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CONDICIONES GENERALES

SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL
VIDA HOSPITALARIA BANORTE

DEFINICIONES

Accidente amparado: Se entendera por accidente aquel
acontecimiento proveniente de una causa externa, subita, fortuita y
violenta, ajena a la voluntad del Asegurado, que produzca lesiones
corporales o su muerte, siempre que el fallecimiento o las lesiones
ocurran dentro de los 90 dias siguientes a la fecha del accidente.

Asegurado: Persona fisica amparada bajo este contrato por las
coberturas que se indican en la caratula de la pdliza, que cumple
con los requisitos de elegibilidad establecidos y ha sido aceptada
por la Compania.

Beneficiario: Es la persona o personas designadas en la pdliza por
el Asegurado como titular(es) de los derechos de indemnizacién que
en ella se establecen.

Compaiiia: Toda mencién en adelante de la Compania, se refiere
a Seguros Banorte, S. A. de C. V. Grupo Financiero Banorte

Condiciones especiales de la péliza: Son aquellas que, ademas
de las generales, agregan a la pdliza condiciones particulares o
especiales, y se encuentran registradas ante la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas.

Contratante: Es aquella persona fisica 0 moral, que ha solicitado la
celebracion del contrato para si y/o terceras personas y que ademas
se compromete a realizar el pago de las primas.

Deducible: Es el numero de dias que debera transcurrir para que
inicien las obligaciones a cargo de la Compania, siempre y cuando
subsista la hospitalizacion. En caso de que el Asegurado requiera
hospitalizacion por tratamiento médico, la Compafia aplicara un
deducible de 48 horas de estancia hospitalaria continua en el hospital
por cada enfermedad o accidente amparado, es decir, quedaran
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excluidas las primeras 48 horas de hospitalizacion de la cobertura
deayuda hospitalaria. Dicho deducible opera por secuencia de horas
continuas, considerando las recaidas como un mismo evento.

Endoso: Documento emitido por la Compania, y registrado ante
la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, que modifica, previo
acuerdo entre las partes, las condiciones del Contrato y forma parte
de éste.

Enfermedad amparada: Se entendera por enfermedad toda
alteracion de la salud que resulte de la accion de agentes morbosos,
de origen interno o externo con relacién al organismo, que amerite
tratamiento médico y/o quirdrgico.

Se considera como enfermedad amparada toda aquella que contraiga
el asegurado, y que su inicio, diagnéstico o tratamiento, ocurra
mientras se encuentre vigente la cobertura respecto al asegurado
de que se trate.

Las enfermedades que se produzcan como consecuencia inmediata
y directa de las sefaladas en el parrafo anterior, de su tratamiento
0 manejo quirurgico, asi como las recurrencias o recaidas,
complicaciones y secuelas, se consideraran como la misma
enfermedad amparada que les dio origen.

Enfermedades preexistentes: Son aquellas que antes del inicio
de vigencia de la cobertura fueron diagnosticados por un médico o
por otro medio reconocido de diagndstico como son las pruebas de
laboratorio o de gabinete, o que se comprueben mediante el resumen
clinico, asi mismo aquellas que previamente a la celebracion del
contrato provocaron un gasto para recibir un tratamiento.

Hospital, clinica o sanatorio: Institucion legalmente autorizada
por la Secretaria de Salud para el diagndstico, la atencion médica y
quirurgica de personas lesionadas o enfermas, que cuente con salas
de intervenciones quirdrgicas y con médicos y enfermeras titulados,
las 24 horas del dia.
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No se incluye dentro de esta definiciébn a ninguna institucién de
descanso o convalecencia, o lugares de cuidado o instalacion de
personas mayores, alcohdlicos o drogadictos o para el tratamiento
de desdérdenes psiquiatricos 0 mentales.

Hospitalizacion: Se entendera por hospitalizacién la estancia
continua mayor a 48 horas en un hospital o clinica, siempre y cuando
ésta sea comprobable y justificada para el padecimiento amparado,
a partir del momento en que el asegurado ingrese como paciente
interno.

La Hospitalizacién para efectos de este contrato de seguro, es
la estancia continua mayor a 48 horas en un hospital, clinica o
sanatorio, el tiempo de estancia corre a partir del momento en que el
Asegurado ingresa como paciente interno.

Médico: Persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente
autorizado para el gjercicio de su profesion.

Medios electrénicos: Los equipos, medios Opticos o de cualquier
otra tecnologia, sistemas automatizados de procesamiento de datos
y redes de telecomunicacion, ya sean publicos o privados, a que
se refiere el articulo 214 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas (LISF).

Tarjeta bancaria: Es una tarjeta de plastico con banda magnética
y/o chip, entregada por el Banco para usarse en cajeros automaticos
o puntos de venta, que va ligada con la cuenta del Asegurado.

Tratamiento médico: Es aquél que, debido al estado de salud de la
persona, requiere de estancia hospitalaria por espacio mayor a 48
horas dentro de un hospital. No esta considerada la estancia en el
area de urgencias en un hospital como tratamiento médico.

Tratamiento quirurgico: Es toda intervencion quirdrgica que
requiera un internamiento hospitalario para la atencion de un
padecimiento mayor a 24 horas y que requiera la intervencion de un
equipo quirurgico incluyendo la atencion anestésica.
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COBERTURA BASICA

AYUDA FUNERARIA (AF)

Si el Asegurado fallece durante el plazo del seguro contratado, la
Compainia pagara la suma asegurada contratada a los beneficiarios
designados. Si el Asegurado sobrevive al término del plazo del
seguro, la proteccién terminara sin obligacion para la Compainia.

CANCELACION AUTOMATICA PARA LA COBERTURA DE
AYUDA FUNERARIA (AF)
Esta cobertura se cancelara automaticamente:

1. Altérmino del plazo estipulado en la caratula de la péliza.

2. En el aniversario de la pdliza inmediato posterior a la fecha en
que el asegurado cumpla la edad de 69 afios.

La indemnizacion en caso de Ayuda Funeraria (AF), se pagara a los

Beneficiarios designados
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COBERTURAS ADICIONALES OPCIONALES

AYUDA HOSPITALARIA (AH)

Si a consecuencia de un accidente o enfermedad amparados, el
Asegurado requiere tratamiento médico o quirurgico y es internado
en un hospital durante la vigencia del contrato de seguro, siempre y
cuando la estancia en dicho hospital sea justificada médicamente, la
Compainia pagara al propio Asegurado la proporcion que corresponda
de la suma asegurada contratada para esta cobertura y estipulada
en la caratula de la pdliza, aplicando el deducible correspondiente.

La responsabilidad de la Compafiia estara determinada en funcion
del numero de dias que el Asegurado este internado en un hospital
durante la vigencia del contrato del seguro, de conformidad con la
siguiente tabla de indemnizacion:

Tabla de indemnizacion:

% de la Suma Asegurada

De 3 a 15 dias 100%
De 16 a 35 dias 200%
Mas de 35 dias 300%

La indemnizacién correspondiente a Ayuda Hospitalaria (AH) se
efectuara al propio Asegurado.

En caso de fallecimiento del Asegurado durante el periodo de
hospitalizacién y siempre y cuando tuviera derecho a la suma
asegurada estipulada para este beneficio conforme a lo establecido
en el primer parrafo de esta clausula, la Compania pagara la suma
asegurada a los beneficiarios del Asegurado.

Reinstalacion de suma asegurada: La suma asegurada para el
beneficio de ayuda hospitalaria se reinstalara automaticamente
cada afo, al momento de la renovacion de la pdliza bajo los mismos
términos contratados inicialmente.
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CANCELACION AUTOMATICA PARA LA COBERTURAS DE
AYUDA HOSPITALARIA (AH)

Esta cobertura se cancelara automaticamente:

1.
2.

Al término del plazo estipulado en la caratula de la pdliza.
En el aniversario de la pdliza inmediato posterior a la fecha en
que el asegurado cumpla la edad de 69 afios.

Riesgos no cubiertos por la cobertura de Ayuda
Hospitalaria (AH):

1.
2.

3.

Intento de suicidio.

Enfermedades preexistentes y complicaciones
derivadas de las mismas.

Embarazo, parto, cesarea o abortoy complicaciones
derivadas de las mismas. Control de la natalidad,
fertilidad, esterilidad, enfermedades venéreas o
transmitidas sexualmente.

Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
y/o cualquiera enfermedad, tratamiento o infeccion
relacionado con y/o causado por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y cualquiera de
sus complicaciones.

Tratamientos o intervenciones quirurgicas
estéticas, plasticas o reconstructivas y cualquiera
de sus complicaciones.

Tratamientos o cirugias dentales, alveolares o
gingivales y extraccion de piezas dentales.
Diagnéstico, tratamiento médico o quirurgico
y/lo sus complicaciones de calvicie, obesidad,
reduccion de peso.

Consumo, diagnéstico, tratamiento médico o
quirargico y/o sus complicaciones de tabaquismo,
alcoholismo y drogadiccion.

Tratamientos relacionados con dialisis.

10.

1.
12
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Tratamientos médicos o quirurgicos que tienen
como propodsito corregir miopia, astigmatismo,
presbiopia o hipermetropia.

Padecimientos de nariz y senos paranasales.
Tratamientos ambulatorios.

Atencién médica en el servicio de urgencias del
hospital.

Accidente ocurrido al Asegurado cuando participe
directamente en competencias, exhibiciones,oen
la practica cotidiana u ocasional de: paracaidismo,
buceo, alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia o
cualquier tipo de deporte aéreo y en general por la
practica profesional de cualquier deporte.
Accidente ocurrido al Asegurado cuando se
encuentre en cualquier vehiculo tomando parte
directamente en carreras, pruebas o contiendas
de seguridad, resistencia o velocidad.

Accidente ocurrido si el Asegurado viajare en
motocicleta u otro vehiculo similar de motor.
Accidente a consecuencia de rina, siempre que el
Asegurado haya sido el provocador

Muerte o lesiones ocurridas por culpa grave del
Asegurado, como consecuencia de encontrarse
bajo la influencia de bebidas alcohdlicas, algun
estimulante o drogas, excepto si fueron prescritos
por un médico.

Accidente sufrido por el Asegurado en: servicio
militar o naval o aéreo, actos de guerra,
revoluciones, insurrecciones o alborotos
populares.

Accidente sufrido porelAseguradoaconsecuencia
de actos terroristas (siempre y cuando el
Asegurado sea el sujeto activo), radiaciones,
contaminacién quimica y/o bacteriolégica.
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21. Lesiones autoinfligidas, aun cuando sean
cometidas en estado de enajenacién mental.

22. Accidentes que ocurran al encontrarse el
Asegurado a bordo de una aeronave, excepto
cuando viajare como pasajero en un avion de
empresa comercial, debidamente autorizada para
la transportaciéon de pasajeros, que opere en una
ruta establecida o sujeta a itinerarios regulares.

23. Envenenamiento de cualquier origen o naturaleza,
excepto cuando se demuestre que fue accidental.

24. Lesiones sufridas por el Asegurado por trastornos
de enajenacion mental, estados de depresiéon
psiquico nerviosa, neurosis, psicosis, cualquiera
que fuesen las manifestaciones clinicas.

25. Infecciones, con excepcion de las que resulten de
una lesion accidental.

26. La muerte o cualquier pérdida que se manifieste
90 dias después de ocurrido el accidente.

PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO

Para hacer efectivo el pago de beneficios por parte de la Compaiiia,
el Asegurado y/o sus beneficiarios deberan presentar a la Compafiia
las siguientes pruebas:

I.  Para el Beneficio de Ayuda Funeraria:
1. Original del acta de defuncion del Asegurado.
2. Original y copia de la identificacion oficial y de las actas de
nacimiento de los beneficiarios.

[I. Para el Beneficio de Ayuda Hospitalaria:
1. Factura original que compruebe la hospitalizacion del
Asegurado.
2. Historia Clinica Completa.

12
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[ll. Documentos Generales:

1. Declaracién de siniestro a la Compania en los formatos
que la Compafnia proporcione.

2. Original o copia certificada del acta de nacimiento del
Asegurado,si la tuviera.

3. Original de identificacién oficial del Asegurado, si la
tuviera.

4. Original de la pdliza del seguro firmado por el Asegurado,
si la tuviera.

La Compania tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente,
a solicitar informacion o documentaciéon en aras de comprobar
cualquier hecho o situacion de la cual se derive para ella una
obligacion. Lo anterior de conformidad con lo dispuesto en el articulo
69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

La obstaculizacion por parte del Contratante, del Asegurado o de sus
beneficiarios para que se lleve a cabo la comprobacion, liberara a la
Compainia de cualquier obligacién. Lo anterior de conformidad con
lo dispuesto en el articulo 70 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Las obligaciones de la Compania quedaran extinguidas si se
demuestra que el Asegurado o el beneficiario, o el representante 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 e informacion
sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los cuales
puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y las
consecuencias del mismo.

No obstante, lo anterior, si de los documentos entregados a la
Compania no se determinan las circunstancias de la realizacion
y las consecuencias del siniestro. La Compania tiene derecho a
exigir al reclamante toda clase de informaciones sobre los hechos
relacionados con el siniestro, de conformidad con el Articulo 69 de la
Ley Sobre el Contrato del Seguro.

13
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La Compafia sbélo podra rechazar una reclamacion por un
padecimiento o enfermedad preexistente, cuando cuente con las
pruebas que se sefalan en los siguientes casos:

a.  Que previamente a la celebracion del contrato se haya
declarado la existencia de dicho padecimiento o enfermedad,
0 que se compruebe mediante el resumen clinico en donde
se indique que se ha elaborado un diagndstico por un
meédico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de
laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido
de diagnostico.

Cuandola Compafiia 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 diagnostico correspondiente, o
en su caso el resumen clinico, para resolver la procedencia de
la reclamacién, o

b. Que previamente a la celebracién del contrato, el asegurado

haya hecho gastos, comprobables documentalmente, para
recibir un tratamiento médico de la enfermedad o padecimiento
de que se trate;
El asegurado tiene la opcion de acudir a un procedimiento
arbitral para resolver las controversias que se susciten por
preexistencia, mediante arbitraje médico independiente, la
Compainia acepta que si el reclamante acude a esta instancia
se somete a comparecer ante este arbitro y sujetarse al
procedimiento y resolucion de dicho arbitraje, el mismo
vinculara al reclamante y por este hecho se considerara
que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir la
controversia.

El procedimiento del arbitraje estara establecido por el arbitro,
y las partes en el momento de acudir a él deberan firmar el
convenio arbitral.

14
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El laudo que se emita vinculara a las partes y tendra fuerza de
cosa juzgada entre ellas. Este procedimiento no tendra costo
alguno para el reclamante y en caso de existir sera liquidado
por la Compaiia;

A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la
preexistencia de enfermedades o padecimientos, la Compaifiia,
como parte del procedimiento de suscripcién, podra requerir al
solicitante que se someta a un examen médico.

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

BENEFICIO ADICIONAL

ENFERMEDADES GRAVES
De aparecer esta cobertura como amparada en la caratula de la
poliza, la finalidad de este beneficio es apoyar al Asegurado en el
caso de que llegue a padecer alguna de las enfermedades graves
que este beneficio considera.

El Contratante y/o Asegurado podra elegir esta cobertura de acuerdo
con sus necesidades de proteccion, constando la contratacion en la
caratula de pdliza.

DEFINICIONES

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

Es la alteracion subita de las funciones cerebrales, originadas por una
deficiente circulacién sanguinea, que produce secuelas neuroldgicas
con una duracion mayor a 24 horas y que incluye cualquiera de los
siguientes eventos:

* Infarto de Tejido Cerebral
* Hemorragia Cerebral
» Embolia de Fuente Extracraneal

15
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Adicionalmente debera presentarse evidencia de un déficit
neurolégico.

Para efectos de cubrir la suma asegurada derivada de esta
enfermedad, se debe contar con un diagndstico emitido por un
especialista en Neurologia, y se presenten estudios de Imagen
del cerebro (tomografia computada, resonancia magnética), u
otros como el electroencefalograma (EEG) o duplex carotideo, que
confirmen el diagndstico.

CANCER

Es la enfermedad manifestada por la presencia de un tumor maligno
caracterizado por el crecimiento y dispersion incontrolable de células
malignas y la invasion a otros tejidos.

El término cancer incluye entre otros la leucemia y la enfermedad de
Hodgkin.

Para efectos de cubrir la suma asegurada derivada de esta
enfermedad, se debe contar con un diagndstico emitido por un
especialista en Oncologia o Hematologia y se presenten los
resultados del estudio Histopatoldgico que confirme el diagndstico.

ENFERMEDADES PREEXISTENTES

Son aquellas que antes del inicio de vigencia de la cobertura fueron
diagnosticados por un médico o por otro medio reconocido de
diagnéstico como son las pruebas de laboratorio o de gabinete, o
que se comprueben mediante el resumen clinico, asi mismo aquellas
que previamente a la celebracién del contrato provocaron un gasto
para recibir un tratamiento.

ESCLEROSIS MULTIPLE
Endurecimiento de los tejidos del Cerebro y/o Médula Espinal que
produce paralisis de miembros inferiores y trastornos cerebrales.

Para efectos de cubrir la suma asegurada derivada de esta
enfermedad, se debe de contar con un diagnostico emitido por un
médico neurdlogo y presentar los estudios de laboratorio y gabinete
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como resonancia magnética, potenciales evocados visuales,
asi como estudio de fluidos cerebroespinales que confirmen el
diagnostico.

INFARTO AL MIOCARDIO

Es la necrosis (muerte) de una parte del musculo cardiaco
(miocardio), provocado por la reduccion de la luz de alguna arteria
coronaria y que produzca dolor pectoral, con o sin estados de
choque, de insuficiencia cardiaca, de trastornos graves de ritmo o
la conduccion, asociados a cambios electrocardiograficos tipicos y
aumento de las enzimas cardiacas en la sangre periférica.

Para el pago de esta cobertura se procede siempre y cuando:
* El infarto al miocardio haya requerido atencién hospitalaria,
cuyos primeros 3 o 4 dias fuesen en unidad coronaria
o similar y el tratamiento bajo vigilancia de cardidlogo
certificado (Cardidlogo certificado por el Consejo Mexicano de
Cardiologia).

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Condicién en la cual los rinones dejan de funcionar correctamente,
lo cual lleva a una falla funcional crénica e irreversible de ambos
rifones, que requiera la iniciacion de hemodialisis, dialisis renal
sistémica o trasplante de rifion.

Para efectos de cubrir la suma asegurada derivada de esta
enfermedad, se debe contar con un diagndstico emitido por un
especialista en Nefrologia e ir acompafiado del informe nefrolégico y
se presenten los estudios de laboratorio que confirmen el diagndstico.

MEDICO
Persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado
para el ejercicio de su profesion.

PARALISIS DE EXTREMIDADES

Se entienda como paralisis de las extremidades a la pérdida de la
funciéon motora de manera permanente de dos o mas extremidades
(superiores y/o inferiores), causada por accidente o enfermedad.

17
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Para efectos de cubrir la suma asegurada derivada de esta
enfermedad, se debe de contar con diagndstico emitido por un médico
neurélogo o neurocirujano, y presentar la tomografia computarizada
0 resonancia magnética de cabeza y/o columna vertebral, biopsia
del nervio o musculo, melografia, electromiografia y potenciales
evocados que confirmen el diagndstico.

PERIODO DE CARENCIA

Significa el lapso de tiempo inmediato posterior a la fecha de inicio
de vigencia del seguro durante el cual el Asegurado, paga la prima
correspondiente, pero no recibe los beneficios respecto de la(s)
cobertura(s). Este periodo de carencia tiene por objetivo reducir el
riesgo moral de personas que pretendan asegurarse sabiendo que
cualquiera de los eventos cubiertos por el seguro ya sucedio o esta
proximo a realizarse.

Si esta cobertura fue contratada y llegare a ocurrir el
evento amparado durante el periodo de carencia, el
Asegurado no tendra derecho al pago de la indemnizacion
correspondiente.

El periodo de carencia para esta cobertura sera de 90
(noventa) dias.

La aplicacion del periodo de carencia aplicara solo la primera vez
que el Asegurado ingrese al seguro y no a sus renovaciones, salvo
si éstas no son consecutivas, en cuyo caso el periodo de carencia
volvera a ser aplicado.

TRASPLANTE DE ORGANOS
Se incluye todo aquel procedimiento quirdrgico para extirpar un
organo dafado y sustituirlo por uno sano, de manera efectiva.

La Compaiia ampara unicamente los trasplantes de:
Corazoén, Pulmoén, Higado, Pancreas, Médula Osea y Rifidn;
se debera comprobar, mediante estudios médicos, de laboratorio e
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imagenologia (cuando proceda) la disfuncién severa del érgano, el
fracaso o la imposibilidad de recibir otros tratamientos y haberse
sometido a la extirpacion quirurgica y reemplazo del érgano.

COBERTURA

La Compafiia pagara al Asegurado, la suma asegurada contratada
para esta cobertura y estipulada en la caratula de podliza, si
encontrandose vigente ésta, se presenta alguno de los siguientes
eventos:

a) Que se le practique un trasplante de 6rganos vitales, como
consecuencia de un accidente o enfermedad ocurrido durante la
vigencia de esta cobertura. Seran considerados como ORGANOS
VITALES los siguientes: corazén, pulmén, higado, pancreas,
meédula 6sea o rinodn.

b) Que le sea diagnosticada clinicamente por primera vez alguna
de las siguientes enfermedades graves:
+  Cancer
* Infarto al miocardio
» Paralisis de Extremidades.
* Insuficiencia renal Cronica.
*  Accidente Cerebro Vascular
»  Esclerosis Multiple

Sélo habra cobertura para la ocurrencia por primera vez en la vida
del Asegurado de una y solo una de las Graves Enfermedades de
las anteriormente mencionadas durante el afio de vigencia, siempre
que se comuniquen a la Compania, no habiendo acumulacién de
indemnizaciones, aunque no haya correlacioén entre las mismas.

La Suma Asegurada se paga una sola vez durante la vigencia del
seguro.

RIESGOS NO CUBIERTOS

1. Enfermedades preexistentes.

2. Enfermedades que no correspondan a enfermedades
enunciadas en los términos de esta cobertura.

3. Enfermedades que sean a consecuencia del
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Alcoholismo o drogadiccion.

Cancer en la piel, salvo Melanomas Malignos.

Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).

Angioplastia.

Que la enfermedad grave sea a consecuencia de alguna

alteraciéon Congeénita.

Para Accidente Cerebro Vascular, se excluyen

expresamente: Isquemia Cerebral Transitoria, Lesiones

traumaticas en tejido cerebral y vasos sanguineos,
hemorragia secundaria a cirugia Craneal.

9. Para Infarto al Miocardio, no se cubrira la suma
asegurada, cuando se trate de sindromes coronarios
agudos menores, insuficiencia coronaria aguda, todas
las anginas pectoris, incluyendo angina estable e
inestable y la angina de decubito, infarto del miocardio
sin electrocardiograma, asi como angioplastia sin
infarto.

10.Se excluye cualquier Trasplante de 6érganos no
enunciado en el inciso a de riesgo cubierto de esta
cobertura, cualquier recepcion de partes de érganos,
tejidos o células distintos a médula 6sea o pancreas, y
cualquier trasplante en calidad de donante.

11. Para Esclerosis Multiple, se excluyen padecimientos
como Enfermedad de Devic, Sarcoidosis, Vasculitis
y/o Enfermedad de Lyme, ya que estos padecimientos
pueden imitar los sintomas de la esclerosis muiltiple.

12.Se excluye paralisis ocasionada por apoplejia asi como
paralisis ocasionada por esclerosis multiple y las
paralisis de tipo transitorias.

No ok

g

EDADES
Las edades de aceptacion son las siguientes:
« Edad Minima de contratacion: 18 afios
« Edad Maxima de contratacién: 69 anos
» Edad Maxima de cancelacién automatica: 70 afos

La cobertura sera cancelada, en el aniversario de la péliza inmediato
posterior a la fecha en que el Asegurado cumpla la edad estipulada
como de cancelacion automatica.
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CANCELACION
Esta cobertura se cancelara al ocurrir cualquiera de los siguientes
eventos:

1. Al término del plazo estipulado en la caratula de la péliza.

2. En el aniversario de la pdliza inmediato posterior a la fecha en
que el Asegurado cumpla la edad de 70 afios.

3. Cuando se haya indemnizado esta cobertura.

PRIMA
La prima de esta cobertura se incluye en la prima total que aparece
en la caratula de la pdliza.

PRESENTACION DE LA RECLAMACION
Documentos que debera presentar, en caso de siniestro:

1. Copia de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma
de nuestro asegurado.

2. Copia de la caratula de la pdliza, o consentimiento de Seguro
firmado por nuestro asegurado (si se encontrara en poder del
asegurado).

3. Original de los formatos de reclamacién; Declaracion “A” y “B”
firmados y contestados por nuestro asegurado y médico quien
atendi6 o certifico el diagndstico de la enfermedad grave.

4. Copia certificada del Historial Clinico completo del asegurado,
elaborado por lainstituciéon publica de la que era derechohabiente,
con antecedentes patolégicos personales, cronologia del(os)
padecimiento(s) y tratamiento(s), asi como los resultados de los
estudios practicados al mismo que confirmen el diagnéstico, este
documento es necesario al presentar la reclamacion.

5. Resultado de los exdmenes clinicos y estudios realizados para el
diagnéstico de la enfermedad (Ejem. Histopatologico).

La Compania tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente,
a comprobar a su costa cualquier hecho o situacion de la cual se
derive para ella alguna obligacion. La obstaculizacion por parte del
Contratante, o de los beneficiarios para que se lleve a cabo dicha
comprobacion, liberara a la Compafia de cualquier obligacion.
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RECLAMACION POR ENFERMEDAD GRAVE

La Compania solo podra rechazar una reclamacién por un
padecimiento o enfermedad preexistente, cuando cuente con las
pruebas que se sefalan en los casos siguientes:

* Que previamente a la celebracion del contrato, se haya
declarado la existencia de dicho padecimiento y/o enfermedad;
0 que se compruebe mediante el resumen clinico en donde
se indique que se ha elaborado un diagndstico por un
médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de
laboratorio y gabinete, o por cualquier otro medio reconocido
de diagnéstico.

» Cuando la Compania cuente con pruebas documentales de que
el Asegurado haya hecho gastos para recibir un diagndstico de
la enfermedad o padecimiento de que se trate, podra solicitar
al asegurado el resultado del diagnéstico correspondiente, o
en su caso el resumen clinico, para resolver la procedencia de
la reclamacion, o

* Que previamente a la celebracién del contrato, el asegurado
haya hecho gastos, comprobables documentalmente,
para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o
padecimiento de que se trate.

El asegurado tiene la opcion de acudir a un procedimiento arbitral
para resolver las controversias que se susciten por preexistencia,
mediante arbitraje médico independiente, la Compania acepta que
si el reclamante acude a esta instancia se somete a comparecer
ante este arbitro y sujetarse al procedimiento y resolucién de dicho
arbitraje, el mismo vinculara al reclamante y por este hecho se
considerara que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir
la controversia.

El procedimiento del arbitraje estara establecido por el arbitro, y
las partes en el momento de acudir a él deberan firmar el convenio
arbitral. El laudo que emita vinculara a las partes y tendra fuerza
de cosa juzgada entre ellas. Este procedimiento no tendra costo
alguno para el reclamante y en caso de existir sera liquidado por la
Compainia.

A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia
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de enfermedades o padecimientos, La Compaiia, como parte del
procedimiento de suscripcion, podran requerir al solicitante que se
someta a un examen médico.

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

RESTRICCION DE COBERTURA
Este beneficio adicional sélo se comercializara junto con
una cobertura basica.

RENOVACION

Al finalizar cada periodo de la vigencia de la podliza de seguro, la
Compainiia se obliga arenovar la cobertura de este beneficio adicional,
bajo las mismas condiciones en que fue contratado, por un plazo de
seguro igual al originalmente pactado, sin necesidad de pruebas de
asegurabilidad adicionales, siempre y cuando la edad del Asegurado
no exceda la edad maxima de aceptacion de la cobertura en la fecha
de la renovacion.

En cada renovacion se aplicara la tarifa de primas que se
encuentre en vigor y registrada ante la Comision Nacional
de Seguros y Fianzas.

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 24 de septiembre de 2020,
con el numero BADI-S0001-0103-2020.
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BENEFICIO ADICIONAL

FALLECIMIENTO POR SARS-CoV2

(COoVID 19)

De aparecer esta cobertura como amparada en la caratula de la
poliza, la finalidad de este beneficio es apoyar a los beneficiarios
del Asegurado, en el caso de que éste ultimo llegue a fallecer por
SARS-CoV2 (COVID-19).

El Contratante y/o Asegurado podra elegir esta cobertura de acuerdo
con sus necesidades de proteccion, constando la contratacion en la
caratula de pdéliza.

DEFINICIONES
COVID-19
Enfermedad generada por el virus SARS-CoV2.

FALLECIMIENTO POR SARS-CoV2

(COoVID 19)

Se entendera que el fallecimiento fue consecuencia de la
enfermedad denominada COVID-19, cuando el acta de defuncion
asi lo estipule o en su defecto se presente la certificaciéon médica
del diagndstico del COVID-19 (confirmado mediante el resultado
positivo a SARSCoV-2) efectuado por un médico autorizado para
el ejercicio de su profesion y emitido por un laboratorio avalado por
una institucion de sanidad autorizada para elaborar el diagndstico
del contagio en la Republica Mexicana a través del Instituto de
Diagnodstico y Referencia Epidemiolégicos “Dr. Manuel Martinez
Baez” (INDRE) y que demuestre que esto ocasiond el deceso del
Asegurado.

MEDICO
Persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado
para el ejercicio de su profesion.

PERIODO DE CARENCIA
Significa el lapso de tiempo inmediato posterior a la fecha de inicio
de vigencia del seguro durante el cual el Asegurado, paga la prima
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correspondiente, pero no recibe los beneficios respecto de la(s)
cobertura(s). Este periodo de carencia tiene por objetivo reducir el
riesgo moral de personas que pretendan asegurarse sabiendo que
cualquiera de los eventos cubiertos por el seguro ya sucedi6 o esta
proximo a realizarse.

Si esta cobertura fue contratada y llegare a ocurrir
el evento amparado durante el periodo de carencia,
el Asegurado no tendra derecho al pago de la
indemnizacién correspondiente.

El periodo de carencia para esta cobertura sera de 30
dias.

La aplicacion del periodo de carencia aplicara solo la primera vez
que el Asegurado ingrese al seguro y no a sus renovaciones, salvo
si éstas no son consecutivas, en cuyo caso el periodo de carencia
volvera a ser aplicado.

COBERTURA

Si el Asegurado fallece durante la vigencia del seguro contratado
como consecuencia de la enfermedad generada por el virus
SARS-CoV2 denominada COVID-19, la Compafia pagara la
suma asegurada contratada a los beneficiarios designados. Si el
Asegurado sobrevive al término del plazo, la cobertura concluira sin
obligacion alguna para la Compainia.

No procede el pago de la indemnizacién por esta cobertura
cuando el diagnostico positivo por COVID-19 hubiera sido
determinado previo a la contratacion del Seguro.

EDADES
Las edades de aceptacion son las siguientes:
» Edad Minima de contratacion: 18 afios
» Edad Maxima de contratacion: 69 anos
» Edad Maxima de cancelacién automatica: 70 afos
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La cobertura sera cancelada, en el aniversario de la péliza inmediato
posterior a la fecha en que el Asegurado cumpla la edad estipulada
como de cancelacion automatica.

CANCELACION
Esta cobertura se cancelara al ocurrir cualquiera de los siguientes
eventos:

1. Al término del plazo estipulado en la caratula de la péliza.
2. En el aniversario de la podliza inmediato posterior a la fecha en
que el Asegurado cumpla la edad de 70 afios.

PRIMA
La prima de esta cobertura se incluye en la prima total que aparece
en la caratula de la pdliza.

PRESENTACION DE LA RECLAMACION
Documentos que debera presentar el(los) beneficiario(s), en
caso de siniestro:

* Original de declaracién de siniestro a la Aseguradora, Formato
1y 2 proporcionados por la Compania.

+ Original del Acta de Defuncion del Asegurado.

* Original del Acta de Nacimiento del beneficiario (s)

* Original del Acta de matrimonio, en caso de que el conyuge
sea el beneficiario.

+ Si algun beneficiario ha fallecido, presentar acta de defuncién
correspondiente (original).

» Copia simple de la identificacion oficial, con foto y firma, del
Asegurado en caso de que la tuviese.

» Copia simple de la Identificacion oficial, con foto y firma, de
cada uno de los beneficiarios.

* Comprobante de domicilio vigente de cada uno de los
beneficiarios (no mayor a 3 meses, puede ser copia simple de
recibo del servicio telefonico, luz, agua, predial, etc.).

* En caso de tenerlo, el beneficiario debera exhibir copia del
certificado o poliza donde se especifique la designacion de
beneficiario (s).
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La Compania tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente,
a comprobar a su costa cualquier hecho o situacion de la cual se
derive para ella alguna obligacion. La obstaculizacion por parte del
Contratante, o de los beneficiarios para que se lleve a cabo dicha
comprobacion, liberara a la Compafia de cualquier obligacion.

RESTRICCION DE COBERTURA
Este beneficio adicional sélo se comercializara junto con
una cobertura basica.

RENOVACION

Al finalizar cada periodo de la vigencia de la podliza de seguro, la
Compainiia se obliga arenovar la cobertura de este beneficio adicional,
bajo las mismas condiciones en que fue contratado, por un plazo de
seguro igual al originalmente pactado, sin necesidad de pruebas de
asegurabilidad adicionales, siempre y cuando la edad del Asegurado
no exceda la edad maxima de aceptacion de la cobertura en la fecha
de la renovacion.

En cada renovacion se aplicara la tarifa de primas que se
encuentre en vigor y registrada ante la Comision Nacional
de Seguros y Fianzas.

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 24 de septiembre de 2020,
con el numero BADI-S0001-0102-2020.
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BENEFICIO ADICIONAL

HOSPITALIZACION POR SARS-CoV2

(COoVID 19)

De aparecer esta cobertura como amparada en la caratula de la
poliza, la finalidad de este beneficio es apoyar al Asegurado en
el caso de que llegue a requerir hospitalizacion por SARS-CoV2
(COVID-19).

El Contratante y/o Asegurado podra elegir esta cobertura de acuerdo
con sus necesidades de proteccion, constando la contratacion en la
caratula de pdéliza.

DEFINICIONES
COVID-19
Enfermedad generada por el virus SARS-CoV2.

MEDICO
Persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado
para el ejercicio de su profesion.

PERIODO DE CARENCIA

Significa el lapso de tiempo inmediato posterior a la fecha de inicio
de vigencia del seguro durante el cual el Asegurado, paga la prima
correspondiente, pero no recibe los beneficios respecto de la(s)
cobertura(s). Este periodo de carencia tiene por objetivo reducir el
riesgo moral de personas que pretendan asegurarse sabiendo que
cualquiera de los eventos cubiertos por el seguro ya sucedi6 o esta
proximo a realizarse.

Si esta cobertura fue contratada y llegare a ocurrir
el evento amparado durante el periodo de carencia,
el Asegurado no tendra derecho al pago de la
indemnizacién correspondiente.

El periodo de carencia para esta cobertura sera de 30
dias.
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La aplicacion del periodo de carencia aplicara solo la primera vez
que el Asegurado ingrese al seguro y no a sus renovaciones, salvo
si éstas no son consecutivas, en cuyo caso el periodo de carencia
volvera a ser aplicado.

TRATAMIENTO MEDICO HOSPITALARIO

Se entendera por tratamiento médico hospitalario cuando el
Asegurado se registre como paciente de un hospital publico o
privado, clinica o ubicacién habilitada por las autoridades sanitarias
para estos efectos, por prescripcion médica, utilizando al menos, 48
horas de servicio de habitaciéon o camilla, alimentacién y atencion
general de enfermeria en dicho internamiento.

TRATAMIENTO MEDICO HOSPITALARIO GENERADA POR EL
VIRUS SARS-CoV2 (COVID 19)

Seentenderaquelahospitalizacionfue consecuenciadelaenfermedad
generada por el virus SARS-CoV2 denominada COVID-19, cuando
se presente la certificacion médica del diagnéstico del COVID-19
(confirmado mediante el resultado positivo a SARSCoV-2) efectuado
por un médico autorizado para el ejercicio de su profesion y emitido
por un laboratorio avalado por una institucion de sanidad autorizada
para elaborar el diagnodstico del contagio en la Republica Mexicana a
través del Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemiolégicos “Dr.
Manuel Martinez Baez”(INDRE)

COBERTURA

En caso de que el Asegurado, sea hospitalizado durante la vigencia
de esta cobertura como consecuencia de requerir tratamiento
meédico hospitalario por un periodo minimo de 48 horas continuas
por diagnostico de enfermedad generada por el virus SARS-CoV2
denominada COVID-19. La Compainia le pagara por unica vez la
suma asegurada contratada para esta cobertura y estipulada en la
caratula de la pdliza.

No procede el pago de la indemnizacidén por esta cobertura
cuando: el diagnostico positivo por COVID-19 hubiera sido
determinado previé a la contratacion de esta cobertura. Es
decir, cuando se cuente con alguna de las pruebas que se
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sefalan a continuacion:

* Que previamente a la celebraciéon del contrato, se
haya declarado la existencia de dicho padecimiento
y/o enfermedad o; que se compruebe mediante la
existencia de un resumen clinico donde se haya
elaborado un diagnéstico por un médico legalmente
autorizado, o bien, mediante pruebas de laboratorio
y gabinete, o por cualquier otro medio reconocido
de diagnéstico.

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

* Que previamente a la celebracion del contrato,
el asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento
médico de la enfermedad y/o padecimiento de que
se trate.

EDADES
Las edades de aceptacion son las siguientes:
* Edad Minima de contratacion: 18 afios
* Edad Maxima de contratacion: 69 anos
* Edad Maxima de cancelacion automatica: 70 afnos

La cobertura sera cancelada, en el aniversario de la péliza inmediato
posterior a la fecha en que el Asegurado cumpla la edad estipulada
como de cancelacion automatica.

CANCELACION
Esta cobertura se cancelara al ocurrir cualquiera de los siguientes
eventos:

CONDICIONES GENERALES

. Al término del plazo estipulado en la caratula de la péliza.
En el aniversario de la pdliza inmediato posterior a la fecha en
que el Asegurado cumpla la edad de 70 afios.

3. Cuando se haya indemnizado esta cobertura.

N —

PRIMA
La prima de esta cobertura se incluye en la prima total que aparece
en la caratula de la pdliza.

PRESENTACION DE LA RECLAMACION
Documentos que debera presentar, en caso de siniestro:

1. Copia de la pdliza firmada por el asegurado, si lo tuviese.
Copia del Gasto Medico Hospitalario (Factura, con desglose de
la misma-comanda-), si lo tuviese.
3. Copia de la hoja de admision y egreso (Fecha de ingreso y
egreso)
4. Historia Clinica del ingreso al hospital donde fue atendido con la
evidencia de los estudios radioldgicos de laboratorio, histolégico,
etc. que respalden el internamiento)
Copia de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma
de nuestro asegurado.
Copia del CURP del Asegurado.
Comprobante de domicilio del asegurado
Original del Aviso de Privacidad firmado por el asegurado.
Original de los formatos de reclamacién (Declaracion A y B)
Proporcionados por la Compania.

o

© NS

La Compania tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente,
a comprobar a su costa cualquier hecho o situacion de la cual se
derive para ella alguna obligacion. La obstaculizacion por parte del
Contratante, o de los beneficiarios para que se lleve a cabo dicha
comprobacion, liberara a la Compania de cualquier obligacion.

RECLAMACION POR HOSPITALIZACION

La Compafiia sélo podra rechazar una reclamacion por un
padecimiento o enfermedad preexistente, cuando cuente con las
pruebas que se sefalan en los casos siguientes:
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* Que previamente a la celebracién del contrato, se haya
declarado la existencia de dicho padecimiento y/o enfermedad;
0 que se compruebe mediante el resumen clinico en donde
se indique que se ha elaborado un diagnostico por un
meédico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de
laboratorio y gabinete, o por cualquier otro medio reconocido
de diagnéstico.

» Cuando la Compafia cuente con pruebas documentales de que
el Asegurado haya hecho gastos para recibir un diagnéstico de
la enfermedad o padecimiento de que se trate, podra solicitar
al asegurado el resultado del diagnostico correspondiente, o
en su caso el resumen clinico, para resolver la procedencia de
la reclamacion, o

* Que previamente a la celebracién del contrato, el asegurado
haya hecho gastos, comprobables documentalmente,
para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o
padecimiento de que se trate.

El asegurado tiene la opcion de acudir a un procedimiento arbitral
para resolver las controversias que se susciten por preexistencia,
mediante arbitraje médico independiente, la Compania acepta que
si el reclamante acude a esta instancia se somete a comparecer
ante este arbitro y sujetarse al procedimiento y resolucién de dicho
arbitraje, el mismo vinculara al reclamante y por este hecho se
considerara que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir
la controversia.

El procedimiento del arbitraje estara establecido por el arbitro, y
las partes en el momento de acudir a él deberan firmar el convenio
arbitral. El laudo que emita vinculara a las partes y tendra fuerza
de cosa juzgada entre ellas. Este procedimiento no tendra costo
alguno para el reclamante y en caso de existir sera liquidado por la
Compaiia.

A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia
de enfermedades o padecimientos, La Compania, como parte del
procedimiento de suscripcion, podran requerir al solicitante que se
someta a un examen médico.
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Al asegurado que se hubiera sometido al examen médico a que
se refiere el parrafo anterior, no podra aplicarsele la clausula de
preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno
relativo al tipo de examen que se le haya aplicado, que no hubiese
sido diagnosticado en el citado examen médico.

RESTRICCION DE COBERTURA
Este beneficio adicional sélo se comercializara junto con
una cobertura basica.

RENOVACION

Al finalizar cada periodo de la vigencia de la podliza de seguro, la
Compainiia se obliga arenovar la cobertura de este beneficio adicional,
bajo las mismas condiciones en que fue contratado, por un plazo de
seguro igual al originalmente pactado, sin necesidad de pruebas de
asegurabilidad adicionales, siempre y cuando la edad del Asegurado
no exceda la edad maxima de aceptacion de la cobertura en la fecha
de la renovacion.

En cada renovacion se aplicara la tarifa de primas que se
encuentre en vigor y registrada ante la Comision Nacional
de Seguros y Fianzas.

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 24 de septiembre de 2020,
con el numero BADI-S0001-0101-2020.
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CLAUSULAS GENERALES

PROTECCION
Es objeto de este contrato la cobertura basica y las coberturas
adicionales estipuladas en la caratula de la pdliza.

CONTRATO DE SEGURO

La pdliza, la solicitud de seguro, las condiciones generales y los
endosos que se agreguen constituyen pruebas y forman parte del
contrato de seguro, celebrado entre la Compainiia, el Contratante y/o
Asegurado.

COMPETENCIA

En caso de controversia, el quejoso podra hacer valer sus derechos
en los términos previstos por el articulo 50 Bis y el Titulo 5 Capitulo
| de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros, asi como el articulo 277 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas.

Las reclamaciones deberan presentarse dentro del término de dos
afios contados a partir de que se presente el hecho que les dio
origen, o en caso, a partir de la negativa de la Compania a satisfacer
las pretensiones del reclamante.

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

Para hacer valer sus derechos, el Asegurado y/o Contratante podra
dirigirse a las siguientes instancias:

* Unidad Especializada de Atencion a Clientes de la Compaiia.

» Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios
de los Servicios Financieros.

* Los Tribunales competentes.
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INDISPUTABILIDAD

Las coberturas contratadas seran indisputables después de haber
transcurrido dos anos continuos a partir de la fecha de su inicio de
vigencia o de su ultima rehabilitacién, renunciando la Compafiia al
derecho que le confiere la Ley Sobre el Contrato de Seguro para
rescindir el contrato por omisiones o inexactas declaraciones en
que hubiese incurrido el Contratante y/o Asegurado al formular la
solicitud del seguro o de su ultima rehabilitacién.

SUICIDIO

En caso de suicidio del Asegurado ocurrido dentro de
los dos primeros aios del seguro, contados a partir de
la fecha de inicio de vigencia o de la fecha de la ultima
rehabilitacion, cualquiera que haya sido su estado
mental o fisico, la Compaiia unicamente pagara el
importe de la reserva matematica que corresponda a
la fecha en que ocurra el fallecimiento.

CARENCIA DE RESTRICCIONES

Este contrato no esta sujeto a restricciones de residencia, ocupacion,
viajes y genero de vida del Asegurado, posteriores a la contratacion
de la pdliza.

CLAUSULA DE ACTIVIDADES ILICITAS

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, sera considerado como una agravacion esencial
del riesgo en términos de ley.

Por lo anterior, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la
compaiia, si el(los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s),
en los términos del Articulo 492 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas y sus disposiciones generales, fuere(n)
condenado(s) mediante sentencia definitiva que haya causado
estado, por cualquier delito vinculado o derivado de lo establecido
en los Articulos 139 a 139 Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del
Caodigo Penal Federal y/o cualquier articulo relativo a la delincuencia
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organizada en territorio nacional; dicha sentencia podra 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
fraccidon X disposicion Trigésima Novena, fracciéon VII disposicion
Cuadragésima Cuarta o Disposicién Septuagésima Séptima de la
Resolucion por la que se expiden 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 Compafia tenga conocimiento de que el nombre del
(de los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s) deje(n) de
encontrarse en las listas antes mencionadas.

La Compania 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 realizaciéon de las condiciones
previamente sefaladas, sera consignada a favor de la autoridad
correspondiente.

OMISION O INEXACTAS DECLARACIONES

El Contratante y/o el Asegurado estan obligados a declarar por
escrito a la Compafia, de acuerdo con los cuestionarios relativos,
todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que
puedan influir en las condiciones convenidas, tal como las conozca
o deba conocer en el momento de la celebraciéon del contrato.
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La omision o inexacta declaracién de los hechos importantes a que
se refiere el parrafo anterior, facultara a la Compafiia, para considerar
rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no haya influido
en la realizacién del siniestro (Articulos 8 y 47 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro).

INDEMNIZACION POR MORA

En caso de que la Compafia, no obstante haber recibido los
documentos e informacién que le permitan conocer el fundamento
de la reclamacion que le haya sido presentada y sea procedente, no
cumpla con la obligacién de pagar la indemnizacion, capital o renta
dentro de los 30 dias posteriores a la entrega de la documentacion,
en los términos del Articulo 71 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro,
se obliga a pagar al Asegurado, Beneficiario o tercero danado, una
indemnizacion por mora calculada de acuerdo a lo estipulado en el
Articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y 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, debera pagar al
acreedor una indemnizacion por mora de acuerdo con lo siguiente:

l. 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 efectue
el mismo, de conformidad con lo dispuesto en el parrafo
segundo de la fraccion VIl de este articulo.

Ademas, la Institucion de Seguros pagara un interés moratorio
sobre la obligacion denominada en Unidades de Inversion
conforme a lo dispuesto en el parrafo anterior, el cual se
capitalizara mensualmente 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 multiple del pais, publicado por el Banco de México en
el Diario Oficial de la Federacién, correspondiente a cada uno
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de los meses en que exista mora;

Cuando la obligacion principal se denomine en moneda
extranjera, adicionalmente al pago de esa obligacion, la
Institucién de Seguros estara obligada a pagar un interés
moratorio el cual se capitalizara mensualmente y se calculara
aplicando al monto de la propia obligacion, el porcentaje que
resulte de multiplicar por 1.25 el costo de captacion a plazo
de pasivos denominados en dodlares de los Estados Unidos
de América, de las instituciones de banca multiple del pais,
publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la
Federacioén, correspondiente a cada uno de los meses en que
exista mora;

En caso de que a la fecha en que se realice el calculo no se
hayan publicado las tasas de referencia para el calculo del
interés moratorio a que aluden las fracciones | y Il de este
articulo, se aplicara la del mes inmediato anterior vy, para el
caso de que no se publiquen dichas tasas, el interés moratorio
se computara multiplicando por 1.25 la tasa que las sustituya,
conforme a las disposiciones aplicables;

Los intereses moratorios a que se refiere este articulo se
generaran por dia, a partir de la fecha del vencimiento de los
plazos referidos en la parte inicial de este articulo y hasta el
dia en que se efectle el pago previsto en el parrafo segundo
de la fraccion VIl de este articulo. Para su calculo, las tasas
de referencia a que se refiere este articulo deberan dividirse
entre trescientos sesenta y cinco y multiplicar el resultado
por el numero de dias correspondientes a los meses en que
persista el incumplimiento;

En caso de reparacion o reposicion del objeto siniestrado,
la indemnizacién por mora consistira unicamente en el pago
del interés correspondiente a la moneda en que se haya
denominado la obligaciéon principal conforme a las fracciones
I y Il de este articulo y se calculara sobre el importe del costo
de la reparacion o reposicion;

VL.

VIL.

VIII.

Son irrenunciables los derechos del acreedor a las
prestaciones indemnizatorias establecidas en este articulo. El
pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtira efecto
legal alguno. Estos derechos surgiran por el solo transcurso
del plazo establecido por la Ley para el pago de la obligaciéon
principal, aunque ésta no sea liquida en ese momento.

Una vez fijado el monto de la obligacién principal conforme a lo
pactado por las partes o en la resolucion definitiva dictada en
juicio ante el juez o arbitro, las prestaciones indemnizatorias
establecidas en este articulo deberan ser cubiertas por la
Instituciéon de Seguros sobre el monto de la obligacion principal
asi determinado;

Si en el juicio respectivo resulta procedente la reclamacion,
aun cuando no se hubiere demandado el pago de la
indemnizacion por mora establecida en este articulo, el juez o
arbitro, ademas de la obligacion principal, debera condenar al
deudor a que también cubra esas prestaciones conforme a las
fracciones precedentes;

La indemnizacion por mora consistente en el sistema de
actualizaciéon e intereses a que se refieren las fracciones |,
Il, 'y IV del presente articulo sera aplicable en todo tipo
de seguros, salvo tratandose de seguros de caucion que
garanticen indemnizaciones relacionadas con el impago de
créditos fiscales, en cuyo caso se estara a lo dispuesto por el
Cadigo Fiscal de la Federacion.

El pago que realice la Institucion de Seguros se hara en una

sola exhibicién que comprenda el saldo total por los siguientes

conceptos:

a. Los intereses moratorios;

b. La actualizaciéon a que se refiere el primer parrafo de la
fraccion | de este articulo, y

c. La obligacion principal.
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En caso de que la Institucion de Seguros no pague en una
sola exhibicion la totalidad de los importes de las obligaciones
asumidas en el contrato de seguros y la indemnizacién por
mora, los pagos que realice se aplicaran a los conceptos
sefalados en el orden establecido en el parrafo anterior, por
lo que la indemnizacion por mora se continuara generando en
términos del presente articulo, sobre el monto de la obligacion
principal no pagada, hasta en tanto se cubra en su totalidad.

Cuando la Institucién interponga un medio de defensa que
suspenda el procedimiento de ejecucion previsto en esta ley,
y se dicte sentencia firme por la que queden subsistentes los
actos impugnados, el pago o cobro correspondientes deberan
incluir la indemnizacién por mora que hasta ese momento
hubiere generado la obligacion principal, y

IX. Sila Institucién de Seguros, dentro de los plazos y términos
legales, no efectla el pago de las indemnizaciones por mora,
el juez o la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa
de los Usuarios de Servicios Financieros, segun corresponda,
le impondran una multa de 1000 a 15000 Dias de Salario.

En el caso del procedimiento administrativo de ejecucion previsto en
el articulo 278 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
si la institucion de seguros, dentro de los plazos o términos legales,
no efectuan el pago de las indemnizaciones por mora, la Comision
le impondra la multa sefalada en esta fraccion, a peticion de la
autoridad ejecutora que corresponda conforme a la fraccion Il de
dicho articulo.

MONEDA

Todos los pagos relativos a este contrato de Seguro, ya sea por
parte del Contratante o de la Compainia, se efectuaran en moneda
nacional, ajustandose a la Ley Monetaria vigente a la fecha de pago.

INMUTABILIDAD
Durante la vigencia establecida en la caratula de la pdliza, la
Compainia no podra modificar las primas en ella acordadas.
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VIGENCIA

La vigencia de este seguro comienza a las 12:00 horas de la fecha
de inicio indicada en la caratula de la pdliza hasta las 12:00 horas de
la fecha de vencimiento, también indicado en la caratula.

PRESCRIPCION
Todas las acciones que se deriven de este contrato de seguro
prescribiran:

l. En cinco anos, tratandose de la cobertura de fallecimiento en
los seguros de vida.
II.  En dos anos, en los demas casos.

Dichos plazos empezaran a contar a partir de la fecha de
acontecimiento que les dio origen, en los términos del Articulo 81 de
la Ley Sobre el Contrato de Seguro, salvo los casos de excepcion
consignados en el Articulo 82 de la misma Ley.

La prescripcion se interrumpira no solo por las causas ordinarias,
sino también por aquellas a que se refiere la Ley de Proteccion y
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros.

El plazo de que trata el articulo 81 de la Ley Sobre el Contrato
de Seguro, 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 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.

RENOVACION

El Contratante y/o Asegurado tendran derecho a renovar
las coberturas contratadas bajo las mismas condiciones
que fue contratado, por un plazo de seguro igual al
originalmente pactado, sin necesidad de pruebas de
asegurabilidad adicionales, siempre y cuando su edad no
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exceda el limite maximo de aceptacion para cada cobertura
en la fecha de renovacion.

La prima se aplicara de acuerdo con la edad alcanzada del
Asegurado alafecha de la renovacién. En cada renovacion
se aplicara la tarifa de primas que se encuentre en vigory
registrada ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

El derecho a este beneficio cesa en sus efectos en caso
de que no se pague la prima del recibo correspondiente
dentro de los 30 dias naturales posteriores a la fecha de su
vencimiento. El pago de la prima acreditada mediante el
recibo expedido por la Compaiiia se tendra como prueba
suficiente de la renovacion.

REHABILITACION

Cuando los efectos del contrato hubiesen cesado por falta de pago
de primas, el contrato de seguro podra ser rehabilitado, siempre
y cuando se cumplan todos los requisitos que se estipulan a
continuacion:

* No haya transcurrido mas de cuarenta y cinco dias desde la
fecha del ultimo pago realizado por concepto de prima.

* El Asegurado debera reunir las condiciones de asegurabilidad
requeridas por la Compafia a la fecha en que solicita la
rehabilitacion.

* El Contratante y/o Asegurado debera solicitar por escrito su
rehabilitacion.

* Unavezquela Companiahaya aceptado el riesgo, el Contratante
y/o Asegurado se obligara a pagar las primas y los costos que
se hubieren generado por concepto de la rehabilitacion en una
sola exhibicion.

» Lavigencia de la pdliza sera la originalmente pactada.

MODIFICACIONES
Este contrato podra ser modificado previo consentimiento de las
partes contratantes, modificaciones que constaran por escrito
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mediante endosos previamente registrados ante la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas, tal y como lo previene el articulo
202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

El ejecutivo, agente o cualquier otra persona no autorizada por
la Compania, carecen de facultades para hacer modificaciones o
concesiones de cualquier otra indole.

Si el contenido de la péliza o sus modificaciones no concordaren con
la oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente,
dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la pdliza.
Transcurrido este plazo, se consideraran aceptadaslas estipulaciones
de la pdliza o de sus modificaciones (articulo 25 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro).

NOTIFICACIONES

El Contratante, Asegurado y/o beneficiarios podran enviar cualquier
comunicacion a la Compania, la cual debera dirigirse al domicilio
indicado en la caratula de la pdliza. Es obligaciéon de la Compania
notificar a El Contratante, Asegurado y/o beneficiarios cualquier
cambio de domicilio que tuviera durante la vigencia de la pdliza, de
conformidad a lo estipulado en las disposiciones de caracter general
que emita la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

Es obligacién del Contratante y Asegurado notificar por escrito a la
Compainia cualquier cambio de domicilio que tuvieran durante la
vigencia de la pdliza, ya que toda comunicacién que la Compafiia le
haga al Contratante y/ o Asegurado, la dirigira a la ultima direccion
que de ellos tenga conocimiento y dicha notificacion surtira todos
sus efectos legales.

Los agentes no tienen facultad para recibir comunicaciones a nombre
de la Compaiiia.

LIQUIDACION

La Compafia pagara, cuando proceda, las sumas aseguradas
correspondientes a las coberturas contratadas y afectadas, al recibir
las pruebas de los derechos de los reclamantes y de los hechos que
hagan efectivos los beneficios derivados de dichas coberturas.
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La prima anual vencida o la parte faltante de la misma que no hubiere
sido pagada sera deducida de la liquidacion correspondiente,
siempre y cuando el siniestro haya ocurrido dentro del periodo de
gracia otorgado por la Compainia.

CANCELACION ANTICIPADA DEL CONTRATO
Este Contrato de seguro podra ser cancelado anticipadamente por
el Contratante y/o Asegurado.

PROCEDIMIENTO DE CANCELACION

Para cancelar anticipadamente el contrato de seguro debera
solicitarlo el contratante y/o asegurado por escrito a la Compainia,
en las oficinas de la institucién de seguros o por cualquier tecnologia
o medio, que se hubiera pactado al momento de su contratacion.

La Compafia para asegurarse de la autenticidad y veracidad de la
identidad de usuario que formule la terminacién respectiva y posterior
a ello proporcionara un acuse de recibo, clave de confirmacion
o numero de folio. La cancelacion se hara efectiva a la fecha de
vencimiento del ultimo periodo pagado. De esta manera la Compania
no devolvera cantidad alguna al Contratante y/o Asegurado, sino
que cumplira con el compromiso de otorgar el beneficio durante
el periodo ya pagado. La fecha de vencimiento del ultimo periodo
pagado se determinara de acuerdo con la fecha en que sea recibida
la solicitud o en fecha de cancelacion sefialada en la misma solicitud,
la que sea posterior.

La cancelacion anticipada no eximira a la Compania del pago de las
indemnizaciones originales mientras estuvo en vigor.

TERMINACION DEL CONTRATO

Este Contrato de Seguro terminara sin obligacion posterior para la

Compainiia y sin notificacion alguna, en los siguientes casos:

* Cuando el Contratante solicite la cancelacion de la pdliza por
escrito a la Compania. La cancelacién surtira efectos a partir
de la fecha en que sea recibida la solicitud en las oficinas de
la Compaiia, o a partir de la fecha solicitada en el documento
respectivo, la que sea posterior.
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*  Cuando a peticién del Contratante y/o Asegurado, la pdliza no
sea renovada.

» Al fallecimiento del Asegurado.

»  Por cualquier otra causa estipulada dentro de las coberturas
contratadas.

BENEFICIARIOS

El Asegurado debe designar a sus Beneficiarios sefialando en forma
clara y precisa el nombre completo de cada uno de ellos, asi como
el porcentaje de la suma asegurada que les corresponde, para evitar
cualquier incertidumbre sobre el particular.

La designacién de Beneficiarios atribuye a la persona en cuyo favor
se hace un derecho propio al crédito derivado del seguro, por lo
qgue son ineficaces las designaciones para que una persona cobre
la suma asegurada y la entregue a otras; por ejemplo “a los hijos
menores del Asegurado”.

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

En caso de que la notificaciébn no se reciba oportunamente, la
Compainia efectuara el pago del importe del seguro conforme a la
ultima designacioén de beneficiarios que tenga registrada, quedando
con dicho pago liberada de las obligaciones contraidas por este
contrato.

El Asegurado podra renunciar al derecho de cambiar la designacion
de Beneficiarios, siempre que la notificacion de esta renuncia se
haga por escrito al beneficiario irrevocable designado, asi como a la
Compaiia, y se haga constar en la presente podliza, como lo previene
el articulo 165 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Si habiendo varios Beneficiarios fallece(n) alguno(s) de ellos, antes
o al mismo tiempo de que ocurra el fallecimiento del Asegurado, la
suma asegurada que se le(s) haya asignado se distribuira por partes
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iguales entre los supervivientes, salvo indicacion en contrario del
Asegurado.

Si habiendo varios beneficiarios fallece(n) alguno(s) de ellos, con
posterioridad al fallecimiento del Asegurado, la suma asegurada
correspondiente a dicho(s) beneficiario(s) se pagara a su sucesion.

Si sélo se hubiera designado un beneficiario y este muriere antes
o al mismo tiempo que el Asegurado y no existiere designacion de
nuevo beneficiario, el importe del seguro se pagara a la sucesion
del Asegurado, salvo pacto en contrario o que hubiere renuncia del
derecho de revocar la designacion.

En caso de que el Asegurado no hubiese hecho la designacion de
beneficiarios, el importe del seguro se pagara a la sucesion de éste.

Advertencia:

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

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

La designacién que se hiciera de un mayor de edad como
representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al
mayor de edad, quien en todo caso solo tendria una obligacién moral,
pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato
de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la
suma asegurada.

PARTICIPACION DE UTILIDADES
Esta poliza no tiene derecho a participacion de utilidades.
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VALORES GARANTIZADOS
Este contrato de seguro no otorga valores garantizados.

INFORMACION DE COMISION

Durante la vigencia de la pdliza, el Contratante podra solicitar por
escrito a la Compafnia le informe el porcentaje de la prima que,
por concepto de comisidon o compensacion directa, corresponda al
intermediario o persona moral por su intervencion en la celebracion
de este contrato. La Companiia proporcionara dicha informacion, por
escrito o por medios electrénicos, en un plazo que no excedera de
diez dias habiles posteriores a la fecha de recepcién de la solicitud.

CLAUSULA VERDE DE ENTREGA DE DOCUMENTACION
CONTRACTUAL

La Compafia se obliga a entregar un ejemplar de la pdliza, de las
condiciones generales y demas documentacion contractual del
seguro, en un plazo de 30 dias naturales contados a partir de la
fecha de la contratacion del seguro.

En caso de que el ultimo dia para la entrega de la documentacion
sea inhabil, se entendera que la misma debera entregarse el dia
habil inmediato siguiente.

La Compania se obliga a entregar la documentaciéon contractual del
seguro contratado en la cual consten los derechos y obligaciones de
las partes en el contrato de seguro, enunciativamente a través de
alguno de los medios siguientes:

a) Al correo electronico del contratante previamente proporcionado
por él, para el envio de las condiciones generales en formato
PDF y avisos del producto, excluyendo publicidad.

b) En la Unidad Especializada de Atencion a Usuarios de la
Compania (UNE).

c) Envio fisico al domicilio indicado por el contratante, o al de su
estado de cuenta.

En todos los casos, la Compaiia dejara constancia de la entrega
de los documentos antes mencionados, asi como de los medios
utilizados para tal efecto. La entrega del condicionado general que
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integra el seguro que nos ocupa sera entregada en primera instancia
por escrito a los solicitantes, contratantes o asegurado, previo
consentimiento expreso elija por asi convenir a sus intereses que
le sea entregada la documentacién contractual en formato PDF, o
cualquier otro formato electrénico equivalente, a través del correo
electrénico que al efecto provea, sin que ello obste que de forma
adicional a lo anterior, el Asegurado puede consultar las Condiciones
Generales y demas documentacion contractual en el portal de la
Compania: www.segurosbanorte.com.mx; o en www.banorte.com; o
solicitarlas al Centro de Atencién a Clientes de la Compafiia al 800
500 25 00.

EDAD

EDAD REAL
Se considerara como edad real del Asegurado la que tenga cumplida
en la fecha de inicio de vigencia del seguro.

LIMITES DE EDAD

Sila edad del Asegurado estuviera comprendida dentro de los limites
de admision fijados por la Compafia, se aplicaran las siguientes
reglas:

l. Cuando a consecuencia de la indicacidon inexacta de la edad,
se pagare una prima menor de la que corresponderia por
la edad real, la obligacion de la Compafia se reducira en la
proporcion que exista entre la prima estipulada y la prima de
tarifa para la edad real en la fecha de celebracién del contrato.

II.  Sila Compania hubiere satisfecho ya el importe del seguro al
descubrirse la inexactitud de la indicacion sobre la edad del
Asegurado tendra derecho a repetir lo que hubiera pagado de
mas conforme al calculo del parrafo anterior, incluyendo los
intereses respectivos.

lll. Sila edad declarada es mayor que la verdadera la Compania
reembolsara al Contratante la diferencia entre la  reserva
existente y la que habria sido necesaria para la edad real del
Asegurado al momento de la celebracion del contrato. Las
primas ulteriores deberan reducirse de acuerdo con esta edad.
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Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la edad del
Asegurado, la Compaiiia no podra rescindir el contrato a no ser que
la edad real al tiempo de su celebracién esté fuera de los limites de
admisién fijados por la Compafnia, pero en este caso se devolvera
al Asegurado la reserva matematica del contrato a la fecha de su
rescision (articulo 171 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Las edades de aceptacion para cada una de las coberturas se
presentan en la siguiente tabla:
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Edad Edad Edad de
Cobertura Minima de Maxima de | Cancelacion
Aceptacién | Aceptaciéon | Automatica
(afios) (afos) (afos)
Ayuda
Funeraria (AF) 18 65 69
Ayuda
Hospitalaria 18 65 69
(AH)

La cobertura sera cancelada automaticamente, en el aniversario de
la pdliza inmediato posterior a la fecha en que el asegurado cumpla
la edad de cancelacion.

PRIMAS

PAGO DE PRIMAS
La prima correspondiente a esta pdliza es anual, venciendo la prima
en el momento de la celebracion del Contrato del Seguro.

Noobstante, lo anteriorlas partes podran optar por el pago fraccionado
de la prima, cuyas parcialidades deberan ser por periodos de igual
duraciény venceran al inicio de cada periodo pactado, aplicando para
tal efecto la tasa de financiamiento por pago fraccionado convenido
entre las partes, en la fecha de celebracién del contrato de seguro.
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Las primas deberan ser pagadas a su vencimiento.

De conformidad con el articulo 40 de la Ley sobre el Contrato
de Seguro, si no hubiese sido pagada la prima o las fracciones
pactadas, dentro del término convenido, el cual sera de 30 dias
naturales posteriores al vencimiento de la misma, los efectos del
contrato cesaran automaticamente a las doce horas del ultimo dia
de ese plazo.

Si dentro del plazo mencionado ocurre un siniestro, la Compafia
podra deducir del importe del seguro el monto de la prima
correspondiente a dicho periodo.

PERIODICIDAD

El Asegurado puede optar para el caso de prima nivelada por la prima
anual o de manera fraccionada, ya sea con periodicidad de igual
duracién no inferior a un mes la cual podra ser: mensual, trimestral
o semestral, en cuyo caso se aplicara la tasa de financiamiento por
pago fraccionado pactada, vigente en la fecha de emision de la
poliza y dada a conocer por escrito previamente al Asegurado.

PERIODO DE GRACIA

Si el Contratante no hubiese pagado la prima dentro de los treinta
dias naturales siguientes a la fecha de su vencimiento, los efectos
del contrato cesaran automaticamente a las doce horas del ultimo
dia de ese plazo.

DERECHOS Y OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE Y/O
ASEGURADO

Como contratante y/o asegurado tiene los siguientes derechos y
obligaciones durante la contratacion y vigencia del seguro:

DERECHOS
* Recibir toda informacion que te permita conocer las
condiciones generales del seguro, incluyendo el alcance real
de la cobertura que estas contratando, la forma de conservarla
y la forma de dar por terminado el contrato.
* En caso de que el contratante y/o Asegurado haya entregado
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a la compainiia toda la documentacion relativa a la ocurrencia
del siniestro y que hubieren transcurrido los 30 dias que ésta
tiene para pronunciarse sobre la procedencia o improcedencia
del siniestro y no existiera respuesta alguna, el asegurado
tendra derecho a una indemnizacion por mora de acuerdo a la
legislacion aplicable.

* El contratante y/o asegurado podra solicitar la cancelacion
anticipada del seguro siguiendo el procedimiento especificado
para tal efecto en las presentes condiciones generales.

OBLIGACIONES

* Declarar por escrito a la compafiia, de acuerdo a los
cuestionarios relativos, todos los hechos importantes para la
apreciacioén del riesgo que puedan influir en las condiciones
convenidas, tales como las conozca o deba conocer en el
momento de la celebracion del contrato de seguro.

* Declarar de forma clara y amplia la forma en que ocurrié
el siniestro, asi como presentar toda la documentacion e
informacion probatoria que la compania le solicite respecto a
la realizacion del siniestro.

» Efectuar el pago de la prima correspondiente a la cobertura
contratada y especificada en la caratula de la pdliza.

INDEMNIZACIONES

AVISO

Cualquier evento que pueda ser motivo de indemnizacion debera
ser notificado a la Compafiia dentro de los 5 (Cinco) dias siguientes
en que se tenga conocimiento del siniestro, salvo caso fortuito o de
fuerza mayor, debiendo darlo tan pronto cese uno u otro de acuerdo
a lo establecido en el articulo 66 de la Ley Sobre el Contrato de
Seguro.

PRUEBAS

El reclamante presentara a su costa a la Compania; ademas de las
formas de declaracion del siniestro qué ésta le proporcione, todas
las pruebas relacionadas con el hecho que genera la reclamacion.
La Aseguradora tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente,
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y a su costa, a comprobar cualquier hecho o situacion de la cual
se derive para ella una obligacién. La obstaculizacion por parte
del Contratante o del Beneficiario para que se lleve a cabo esa
comprobacion, liberara a la Aseguradora de cualquier obligacion.

DOCUMENTOS Y/O REQUISITOS ADICIONALES QUE
DEBERA PRESENTAR EL ASEGURADO, CONTRATANTE Y/O
BENEFICIARIO DERIVADO DE UN SINIESTRO

La Compania 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, de conformidad con
lo dispuesto en el articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

LUGAR Y PLAZO DE PAGO DE LA INDEMNIZACION

La Compafia hara el pago de cualquier indemnizacion, cuando
sea procedente, en sus oficinas, en el curso de los 30 (Treinta)
dias siguientes a la fecha en que se haya recibido informacion
y documentos que le permitan conocer el fundamento de su
reclamacion, en los términos de la clausula de: Indemnizaciones,
lo anterior, con fundamento en el articulo 71 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro.

En consecuencia, mientras no se proporcione la informacion y
documentacién solicitada, la Compafia no tiene la obligacion de
cubrir la suma asegurada.

CLAUSULA CONTRATACION POR MEDIOS ELECTRONICOS

A) MEDIOS ELECTRONICOS

Los equipos, medios Opticos o de cualquier otra tecnologia,
sistemas automatizados de procesamiento de datos y redes de
telecomunicaciones, ya sean publicos o privados, a que se refiere el
articulo 214 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

B) CONSENTIMIENTO ELECTRONICO
El asegurado acepta y autoriza a Seguros Banorte para que la
contratacion del seguro, pueda celebrarse por medio del uso de
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equipos, medios electrénicos, épticos y/o de cualquier otra tecnologia,
asi como de sistemas automatizados de procesamiento de datos y
redes de telecomunicaciones, tales como el teléfono, Internet, cajeros
automaticos u otros, los cuales acreditaran la creacion, transmision,
modificacion o extincion de derechos y obligaciones de las partes y
regiran por lo establecido en el articulo 214 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, y demas disposiciones aplicables.

Seguros Banorte podra implementar con el asegurado, medios de
identificacion consistentes en dispositivos de seguridad (en adelante
los Dispositivos de Seguridad), individuales y confidenciales,
tales como: contrasefias electronicas alfanuméricas, numeros de
identificacion personal (NIP’s), medios de autenticacion (Dispositivo
Fisico) que generen claves, medios biométricos o cualquier otro,
permitido por ley.

Cualquiera de los medios de identificacion antes mencionados, se
entenderan como sustitutos de la firma autografa del asegurado, por
lo que lo obligaran y produciran los mismos efectos que esta y, en
consecuencia, tendran el mismo valor probatorio, por lo anterior, su
uso obligara al asegurado.

El asegurado acepta, de manera expresa e irrevocable, ser el Unico
responsable por el uso que se le dé a los Dispositivos de Seguridad,
liberando a Seguros Banorte de cualquier responsabilidad al respecto.

Sila contratacion se hace via cajero automatico, el asegurado autoriza
a Seguros Banorte a usar el Numero de Identificacion Personal (NIP)
que va ligado a la tarjeta que esta utilizando para la aceptacion del
seguro, como medio de identificacion.

C) FORMALIZACION DEL SEGURO.

El contratante manifiesta que puede proponer a la Compania la
celebracion del presente contrato de seguro a través del uso de
los distintos medios electrénicos, entre ellos a través del cajero
electrénico, con cargo de la prima a la tarjeta bancaria usada en el
cajero automatico.
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Por lo anterior; las partes aceptan que la contratacién de este seguro
puede realizarse por medios electronicos por lo que, en su caso, se
entendera aceptada y con ello perfeccionado el contrato de seguro
desde el momento de la emision del numero de poéliza o folio con que
la Compafia respondera por las coberturas contratadas en la misma.

El seguro solo tiene la cobertura basica y adicionales indicadas en las
condiciones generales y especificadas en la caratula de pdliza.

Las partes, reconocen que el desbloqueo del Numero de Identificacion
Personal (NIP) para las tarjetas bancarias, debera efectuarse de
acuerdo con los procedimientos establecidos por el Banco, para el
uso de tarjetas bancarias.

Al realizarse la contratacion del seguro, la Compania debera
proporcionar al asegurado:

* Un numero de folio de confirmacion que corresponde a la
solicitud y aceptacion de contratacion, mismo que servira como
prueba en caso de alguna aclaracion;

* El nombre comercial del producto de seguro o los datos de
identificacion del mismo;

e Ladireccién de la pagina electronica en Internet de la Compaiiia,
para que pueda consultar las condiciones generales del
producto;

* Los datos de contacto para la atencién de siniestros, quejas,
para efectuar la cancelacion de la pdliza o para solicitar que no
se renueve automaticamente.

* Los datos de la Unidad Especializada de la Compafiia.

Ademas, la Compania hara del conocimiento del Contratante y/o
Asegurado al momento de la contratacion, lo estipulado en esta
clausula.

D) NOTIFICACIONES ELECTRONICAS DEL SEGURO.
La compania le hara llegar al asegurado, a través del medio de
comunicacion cuyos datos haya proporcionado previamente el
Asegurado, la siguiente informacion:

l. La solicitud, aceptacion o emision de endosos al contrato;

II. Alta y/o modificacion del medio de notificaciéon al Usuario,
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debiendo enviarse tanto al medio de notificacién anterior como
al nuevo;

lll.  Contratacion de otro servicio de Operaciones Electronicas
o modificacion de las condiciones para el uso del servicio
previamente contratado;

E) CANCELACION ANTICIPADA DEL CONTRATO

Para cancelar anticipadamente el contrato de seguro, el Asegurado
y/o contratante podra solicitarlo por escrito a la Compania; mediante
llamada telefénica al Centro de Atencion a Clientes de la Compania
al 800 500 25 00, o por cualquier tecnologia o medio que se hubiera
pactado, la cancelaciéon se hara efectiva en la fecha en que sea
recibida la solicitud o en la fecha de cancelacion sefialada en la misma
solicitud, la que sea posterior.

La cancelacion anticipada del seguro no eximira a la Compaiiia del pago
de las indemnizaciones originadas mientras el seguro estuvo en vigor.

F) OPERACIONES A TRAVES DE MEDIOS ELECTRONICOS
Autorizacion. - El Asegurado o Contratante y la Compania convienen
que el uso de las claves y contrasefias, constituyen vehiculos de
autenticacion, identificacién y expresion del consentimiento, y que
estas seran utilizadas en sustitucion del nombre y la firma autégrafa
del Asegurado, por lo que todas las operaciones que se realicen a
través de cualquiera de los canales de contratacion enunciados en
el contrato, se entenderan autorizadas al proporcionar los datos
correspondientes a las claves y contrasefias respectivas, cuyo uso,
custodia y/o resguardo es responsabilidad exclusiva del Asegurado,
por lo que estos ultimos liberan a la Compafia de cualquier uso
indebido de las mismas.

Toda operacién efectuada por el Asegurado a través de cualquiera
de los canales enunciados en el contrato, la Compania emitira la
confirmacion correspondiente, sin perjuicio de que el o los sistemas
que al efecto se utilicen, conserven los registros respectivos.

G) CONTRATACION VIiA INTERNET (PAGINA WEB)

La contratacion del presente contrato de seguro sera a través de
medios electronicos. Para la contratacion electronica via internet, se
utilizaran medios de identificacion, los cuales seran validados por el
Asegurado Titular durante la contratacién del seguro, como se define
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a continuacion:

Por medios de identificacion se entienden como aquellos datos
personales del Asegurado Titular que lo identifican plenamente y lo
distinguen de otras personas, tales como: nombre completo, lugar
y fecha de nacimiento, Registro Federal de Contribuyentes (RFC),
domicilio, correo electrénico y teléfono de contacto.

La poliza de seguro se contrata via internet con los medios de
identificacion antes senalados, la forma de pago solo podra hacerse
Unica y exclusivamente mediante cargos a tarjetas de crédito o débito,
por lo que el Asegurado Titular, al proporcionar el numero de su tarjeta
y el codigo de seguridad, consiente la celebracion del contrato de
seguro mencionado.

La Companiia se obliga a guardar absoluta confidencialidad respecto
de los datos recibidos por parte del Asegurado o Contratante.

La podliza se expide junto con el cargo efectuado a la tarjeta de
crédito o débito del Asegurado Titular, para el cobro de las primas,
cuyos comprobantes podran ser utilizados como medios de prueba
para hacer constar la celebracion del contrato de seguro, los cuales
se emiten y se entregan al Asegurado Titular en el momento de la
contratacion.

Las partes convienen que el uso del portal de Internet es Unica y
exclusivamente aplicable para la aceptacion del Asegurado Titular para
contratar la pdliza de seguro, segun se establece en esta clausula.

La informacion biométrica utilizada para autenticar al Solicitante y
manifestar su consentimiento se entendera como sustituta de la
firma autografa de las partes en la presente solicitud. La informacién
biométrica capturada del Solicitante y del representante de “EL
BANCO?”, las cuales seran verificadas en los registros biométricos
del Instituto Nacional Electoral o con cualquier otra autoridad
mexicana que provea el servicio de verificacion de informacion
biométrica similar al de dicho instituto, o en su caso, en la base de
datos de informacién biométrica que “EL BANCO” pueda tener de
sus clientes, se entenderan como sustituto de la firma autégrafa de

las Partes, por lo que los obligaran y produciran los mismos efectos
que ésta y, en consecuencia, tendran el mismo valor probatorio para
acreditar de manera expresa y clara la voluntad de las Partes.

En cumplimiento a lo dispuesto en 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 28 de
enero de 2022, con el numero CNSF-S0001-0413-2021/
CONDUSEF-000573-04.
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La legislacion citada y las abreviaturas que aparecen en la
documentacién contractual de este producto podran ser consultadas
en la pagina de internet www.segurosbanorte.com.mx

Para cualquier aclaracion o duda en relacion con su seguro,
contacte a la Unidad Especializada de Atencién a Usuarios de la
Compainia ubicada en Av. Paseo de la Reforma No. 195, Piso 1,
Colonia Cuauhtémoc, C.P. 06500, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de
México, teléfono 800 627 2292 de lunes a viernes en un horario de
9 a 13 hrs. correo electronico une@banorte.com o visite la pagina
www.segurosbanorte.com.mx; o bien comunicarse a CONDUSEF
ubicada en Av. Insurgentes Sur No. 762, Colonia Del Valle, C.P.
03100, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, teléfono 55 5340
0999 en la Ciudad de México y del Interior de la Republica al 800
999 8080, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o visite la
pagina www.condusef.gob.mx

ANEXO DE LEGISLACION

Los articulos citados en las presentes condiciones generales pueden
ser consultados a través de las paginas de internet:

* Ley Sobre el Contrato del Seguro.
http://www.cnsf.gob.mx/Normativa/Paginas/L eyesReglamentos.aspx

* Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.
http://www.cnsf.gob.mx/Normativa/Paginas/L eyesReglamentos.aspx

* Ley de Proteccion y Defensa del Usuario de Servicios
Financieros.
http://www.condusef.gob.mx/index.php/conoces-la-condusef/marco-
juridico
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Articulos
Ley Sobre el Contrato de Seguro:

* Articulo 8°.- El proponente estara obligado a declarar por escrito
a la empresa aseguradora, de acuerdo con el cuestionario
relativo, todos los hechos importantes para la apreciacion
del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas,
tales como los conozca o deba conocer en el momento de la
celebracion del contrato.

* Articulo 9°.- Si el contrato se celebra por un representante del
asegurado, deberan declararse todos los hechos importantes
que sean o deban ser conocidos del representante y del
representado.

e Articulo 10°.- Cuando se proponga un seguro por cuenta
de otro, el proponente debera declarar todos los hechos
importantes que sean o deban ser conocidos del tercero
asegurado o de su intermediario.

* Articulo 40°.- Si no hubiese sido pagada la prima o la fraccién
correspondiente, en los casos de pago en parcialidades,
dentro del término convenido, los efectos del contrato cesaran
automaticamente a las doce horas del ultimo dia de ese plazo.
En caso de que no se haya convenido el término, se aplicara
un plazo de treinta dias naturales siguientes a la fecha de su
vencimiento.

Salvo pacto en contrario, el término previsto en el parrafo
anterior no sera aplicable a los seguros obligatorios a que hace
referencia el articulo 150 Bis de esta Ley.

e Articulo 69°.- 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 realizacién y las
consecuencias del mismo.

* Articulo 81.- Todas las acciones que se deriven de un contrato
de seguro prescribiran:
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|.- En cinco afios, tratdndose de la cobertura de fallecimiento
en los seguros de vida.

[l.- En dos anos, en los demas casos.

En todos los casos, los plazos seran contados desde la
fechadel acontecimiento que les dio origen.

* Articulo 82.- El plazo de que trata el articulo anterior no correra

en caso de omision, falsas o inexactas declaraciones sobre
el riesgo corrido, sino desde el dia en que la empresa 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.

Tratandose de terceros beneficiarios se necesitara, ademas,
que éstos tengan conocimiento del derecho constituido a su
favor.

* Articulo 83.- Es nulo el pacto que abrevie o extienda el plazo

de prescripcion fijado en los articulos anteriores.
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