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I. Cláusulas Generales

Condiciones Generales

Vida Rendimiento

I.  Cláusulas Generales

1. Objeto

La Compañía se obliga a brindar al Asegurado durante 
el periodo de la vigencia de la Póliza la protección por 
los beneficios amparados en ésta, a partir del momento 
en que la Compañía hubiere notificado al Asegurado la 
aceptación de su solicitud.

2. Definiciones

2.1. Contrato de Seguro
Es el acuerdo celebrado entre la Compañía y el Contratante, 
constituyendo parte del mismo las declaraciones del 
Contratante y/o Asegurado(s) proporcionadas por 
escrito a la Compañía en la solicitud de seguro, así 
como todos aquellos documentos entregados por la 
Compañía al Contratante y/o Asegurado(s) incluyendo la 
Póliza, los endosos y cualquier otro documento adicional 
que la Compañía hubiere entregado o expresamente 
aceptado.

2.2. Compañía
AXA Seguros, S.A. de C.V.

2.3. Contratante
La persona física o moral que solicita la celebración del 
Contrato de Seguro para sí y/o para terceras personas 
y que además se compromete a realizar el pago de las 
Primas.

2.4. Asegurado
La persona designada en el Contrato del Seguro sobre 
la que recaen los riesgos amparados en la póliza. 

2.5. Beneficiario
La persona o personas designada(s) por el Contratante 
para recibir los Beneficios cubiertos en la póliza.

2.6. Beneficio por Fallecimiento
La cantidad que la Compañía pagará a los Beneficiarios 
en caso del fallecimiento del Asegurado.  El Beneficio 

por Fallecimiento es como mínimo la Suma Asegurada 
en el caso de que la Póliza continúe vigente.

2.7. Suma Asegurada
Una cantidad elegida por el Contratante utilizada para 
determinar el Beneficio por Fallecimiento.  

2.8. Primas
Las aportaciones financieras que hace el Contratante. 
Todas las Primas menos el Cargo de Adquisición se 
depositarán en la Cuenta del Contratante. Existen dos 
tipos de primas, Primas Básicas y Primas Excedentes.

	 Prima Básica

	 La cantidad que pagará el Contratante basada en la 
Suma Asegurada. 

	 Primas Excedentes

	 Aportaciones adicionales a la Prima Básica. Cualquier 
importe pagado en exceso de la Prima Básica, se con-
siderará una Prima Excedente. Las Primas Excedentes 
pueden ser programadas o aportadas a discreción del 
Contratante. Aplica un límite de aportaciones mensuales 
de Prima Excedente a través de tarjeta de crédito, el 
cual será determinado por la Compañía.

Mientras el valor de la Cuenta del Contratante sea 
suficiente para cubrir el Costo del Seguro mensual, el 
Contratante tendrá la opción de pagar un monto menor 
al de la Prima Básica. 

2.9. Cuenta del Contratante
Es el instrumento donde se administrará la cuenta 
individualizada de la Póliza.

2.10. Cargo de Adquisición
Es el costo relacionado con la activación de la Póliza, el 
cual es cobrado en forma diferida a lo largo del seguro 
y será aplicado sobre las primas pagadas.
 

2.11. Costo del Seguro
El Costo de Seguro representa los cargos que se 
requieren para cubrir el costo de mortalidad, los gastos 
administrativos, y el costo de los beneficios adicionales 
elegidos por el Contratante.  

2.12. Esquema de Rendimiento
El mecanismo utilizado para determinar el rendimiento 
que se acredita a la Cuenta del Contratante. 
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2.13  Fondos Indexados
Colección de instrumentos financieros gestionada por 
una administradora de fondos con una estrategia de 
inversión definida. 

2.14  Unidad de Valoración
Un índice utilizado para determinar en cada uno de los 
Fondos Indexados el rendimiento que se acredita a la 
Cuenta del Contratante. El valor de esta Unidad está 
basado en el rendimiento de los diferentes instrumentos 
que componen los Fondos Indexados, que a su vez forman 
parte del Esquema de Rendimiento. 

2.15   Estado de Cuenta
Informe enviado al Contratante indicándole los 
movimientos operados en el año precedente, así como 
el valor de la Cuenta del Contratante.

3. Características del Producto

3.1   Vigencia
La Póliza entrará en vigor a partir de la fecha de inicio 
indicada en la carátula de la Póliza y dejará de estarlo 
cuando el Asegurado llegue a la edad alcanzada 95.  Al 
final de la vigencia cesarán los efectos de este Contrato 
de Seguro, entregándose al Contratante el Valor de 
la Cuenta del Contratante y quedando concluida toda 
responsabilidad que la Compañía tuviere con él.

La Póliza podrá darse por terminada anticipadamente sin 
obligación posterior para la Compañía, con el pago del 
Beneficio por Fallecimiento del Asegurado, por rescate de 
la Póliza o cuando el Valor de la Cuenta del Contratante no 
sea suficiente para cubrir el Costo del Seguro mensual. 
En el último caso el Contratante contará con 30 días 
naturales para cubrir el Costo del Seguro antes de la 
cancelación de su Póliza, en conformidad con el artículo 
40 de la Ley Sobre el Contrato del Seguro.

3.2   Moneda
Todos los valores del Contrato de Seguro estarán 
denominados en la moneda especificada en la carátula 
de la Póliza. 

Sin embargo, todos los pagos realizados por parte del 
Contratante y/o Asegurado a la Compañía, o de ésta al 
Contratante y/o el Asegurado y/o los Beneficiario(s), 
deberán efectuarse en moneda nacional al tipo de cambio 

que publique el Banco de México en el Diario Oficial de 
la Federación del día en que se realicen dichos pagos, 
independientemente de la denominación con la que se 
haya contratado el plan.

3.3   Funcionamiento de la Cuenta del 
Contratante
Todas las Primas, reducidas por los Cargos de Adquisición 
correspondientes, se aplicarán para constituir e 
incrementar la Cuenta del Contratante.  De la Cuenta 
del Contratante se deducirán mensualmente el Costo del 
Seguro correspondiente a los beneficios contratados, de 
acuerdo con la edad alcanzada del Asegurado a la fecha 
del último aniversario de la Póliza en que se realice la 
deducción, conforme a lo registrado ante la Comisión 
Nacional de Seguros y Fianzas.

En el supuesto de que el Valor de la Cuenta del 
Contratante no sea suficiente para cubrir el Costo 
del Seguro mensual, la Póliza será cancelada a los 
30 días naturales siguientes al día de la deducción 
correspondiente sin obligación adicional para la 
Compañía.

3.4 Beneficio por Fallecimiento
La cobertura principal de este seguro es la protección 
financiera para el(los) Beneficiario(s) contra el 
fallecimiento del Asegurado.  Si el Asegurado fallece 
mientras la Póliza esta en vigor, la Compañía pagará el 
Beneficio por Fallecimiento a los Beneficiarios.

Al inicio de la vigencia del Contrato de Seguro el 
Contratante deberá elegir entre dos opciones de Beneficio 
por Fallecimiento:

	 OPCIÓN 1 (Nivelado): El Beneficio por Fallecimiento 
será igual a la cantidad que resulte mayor entre (i) la 
Suma Asegurada vigente al momento del fallecimiento 
del Asegurado y (ii) el 105% del Valor de la Cuenta 
del Contratante.

	 OPCIÓN 2 (Creciente): El Beneficio por Fallecimiento 
será igual a la Suma Asegurada vigente al momento 
del fallecimiento del Asegurado más el Valor de la 
Cuenta del Contratante.

El Contratante puede cambiar la opción de Beneficio 
por Fallecimiento en cualquier momento previo al 
fallecimiento del Asegurado solicitando por escrito a la 
Compañía dicho cambio.
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En caso de cambio de opción 1 a opción 2 la Suma 
Asegurada cambia automáticamente al momento de la 
conversión, de modo tal que la nueva Suma Asegurada 
sea igual a la Suma Asegurada anterior menos el valor de 
la Cuenta del Contratante en el momento del cambio.

En caso de cambio de opción 2 a opción 1, la Suma 
Asegurada cambia automáticamente al momento de la 
conversión, de modo tal que la nueva Suma Asegurada 
sea igual a la Suma Asegurada anterior más el valor de 
la Cuenta del Contratante en el momento del cambio.

3.4.1. Cambios en la Suma Asegurada

3.4.1.1.   Incrementos Programados
El Contratante podrá elegir que la Suma Asegurada 
se incremente anualmente en el aniversario de la 
Póliza en forma automática. El cálculo del incremento 
correspondiente se hará 2 meses antes de la fecha efectiva 
del incremento basado en los cambios del “Consumer 
Price Index” de los Estados Unidos de Norteamérica 
observados durante los 12 meses inmediatos anteriores 
a la fecha del cálculo del ajuste.  

En caso de que el Contratante elija la opción de incrementos 
programados, la Prima Básica incrementará anualmente 
tomando como base la edad del Asegurado al momento 
del incremento y de acuerdo con las bases registradas 
ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas.

La Compañía dará aviso al Asegurado de la nueva 
Suma Asegurada de la Póliza y de la Prima Básica 
correspondiente. 

Los incrementos automáticos se dejarán de efectuar:

i)	 En el aniversario de la Póliza inmediato posterior 
a que el Asegurado cumpla 70 años.

ii)	En cualquier momento a petición por escrito del 
Contratante a la Compañía.

iii)	En el aniversario Póliza siguiente al pago de cualquiera 
de los beneficios de Accidente y/o   Invalidez Total 
y Permanente, en los términos de las cláusulas 
respectivas.

En caso de que a petición del Contratante se hubieran 
cancelado los incrementos automáticos y éste quisiera 
reinstalarlos deberá presentar por escrito a la Compañía 
una solicitud de reinstalación.

3.4.1.2   Incrementos No Programados
En cualquier momento, siempre y cuando no se este 
aplicando el beneficio de Exención de los Costos 
Mensuales del Seguro por Invalidez (cláusula 2.2.2 de 
la sección II. Beneficios Adicionales) y no exista una 
reclamación de Anticipo por Enfermedades Terminales 
(cláusula 3.8.2 de esta sección) o por Pérdidas Orgánicas 
(cláusula 1.3.2. de la sección II. Beneficios Adicionales) 
el Contratante podrá solicitar por escrito incrementos 
de Suma Asegurada. La Compañía tendrá el derecho de 
solicitar las pruebas de asegurabilidad que determine y 
la aceptación estará sujeta a las políticas de suscripción 
de la misma.  Todos los incrementos de Suma Asegurada 
solicitados por el Contratante en fecha posterior al 
inicio de vigencia estarán sujetos a lo estipulado en 
las cláusulas de Indisputabilidad y Suicidio a partir de 
su otorgamiento.  

En caso de que el Contratante solicite un incremento 
en la Suma Asegurada, la Prima Básica incrementará 
tomando como base la edad del Asegurado al momento 
del incremento y de acuerdo con las bases registradas 
ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas. El 
incremento en la Suma Asegurada entrará en vigor 
una vez que el Costo del Seguro incluya el aumento 
correspondiente lo cual sucederá  dentro de los 30 días 
naturales siguientes a la fecha de aceptación por parte 
de la Compañía. 
 
3.4.1.3    Decrementos
El Contratante podrá solicitar por escrito decrementos 
de la Suma Asegurada siempre y cuado ya hubiere 
transcurrido el primer año de la vigencia de la Póliza o 
un año contado a partir del último incremento de Suma 
Asegurada no programada.

La Prima Básica estará basada en la edad del 
Asegurado al inicio del Contrato de Seguro, o en caso 
de un incremento previo no programado también se 
considerará la edad del Contratante al momento del 
último incremento.

El decremento en la Suma Asegurada entrará en vigor 
una vez que el Costo del Seguro incluya la reducción 
correspondiente lo cual sucederá dentro de los 30 días 
naturales siguientes a la fecha de aceptación por parte 
de la Compañía.
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3.4.2. Pago de los Beneficios
La Compañía pagará el Beneficio por Fallecimiento de 
acuerdo con la opción seleccionada por el Contratante y 
las sumas aseguradas correspondientes a los beneficios 
adicionales contratados, al recibir las pruebas de los 
derechos de los reclamantes y de los hechos que 
hagan procedente la aplicación de las indemnizaciones 
derivadas de dichos beneficios. 

3.4.3. Comprobación del Siniestro
La Compañía tiene derecho de solicitar al Contratante, 
Asegurado o Beneficiario toda clase de información 
o documentos relacionados con el siniestro o con 
cualquier reclamación relativa a los beneficios adicionales 
contratados de acuerdo con lo dispuesto por el artículo 
69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

3.5   Rendimiento de la Cuenta del 
Contratante

3.5.1. Determinación del Rendimiento de la 	
Cuenta del Contratante
Para calcular el rendimiento que en su caso se acredite a 
la Cuenta del Contratante, se utiliza un sistema de índices. 
La Compañía, al recibir cualquier Prima y depositarla en 
la Cuenta del Contratante, calculará el valor equivalente 
de dicha prima en términos de la Unidades de Valoración 
de cada Fondo Indexado, conforme al Esquema de 
Rendimiento definido.

Todas las transacciones serán realizadas al precio de 
la Unidad de Valoración al fin del día de la fecha del 
movimiento.  

Diariamente se actualiza el valor de la Cuenta del 
Contratante por medio de la actualización del valor de 
la Unidad de Valoración.

Así, el rendimiento diario de la Cuenta del Contratante 
estará reflejado por el cambio, en ese día, en los valores 
de las Unidades de Valoración de cada Fondo Indexado, 
multiplicado por el número de unidades asignadas a 
cada Fondo Indexado.

Al deducir los Costos del Seguro de la Cuenta del 
Contratante, se deducirán las asignaciones de cada 
fondo en la misma proporción en la que se encuentren 
asignados en el momento de la deducción

3.5.2. Valoración de la Unidad de Valoración
Las Unidades de Valoración de cada Fondo Indexado se 
actualizarán diariamente de acuerdo al valor del mercado 
de las inversiones que lo conforman. El valor de la Unidad 
de Valoración no esta garantizado y puede subir o bajar 
de acuerdo al valor de mercado de las inversiones que lo 
conforman, lo que implica que el rendimiento diario sobre 
la Cuenta del Contratante puede ser negativo o positivo. 
Por lo tanto, la Compañía no asume responsabilidad 
alguna con relación al rendimiento de los valores objeto 
de la inversión.

3.5.3. Establecimiento del  Esquema de 
Rendimiento
El Contratante determinará un Esquema de Rendimiento 
en la solicitud de la Póliza, de acuerdo con las opciones 
de Fondos Indexados que ofrezca la Compañía. Asimismo 
el Contratante podrá solicitar cambios en el Esquema 
de Rendimiento en cualquier momento, por los medios 
que la Compañía ponga a su disposición para tal efecto. 
En este caso la Compañía procederá a determinar 
los rendimientos con base en el nuevo Esquema de 
Rendimiento, a partir del día hábil siguiente en que la 
Compañía reciba la solicitud de dicho cambio.

3.5.4. Cambios en la Oferta de Fondos 
Indexados
La Compañía a su entera discreción, en función del 
comportamiento del mercado de valores y de conformidad 
con las Reglas de Inversión de las Reservas Técnicas 
que rigen a las Instituciones de Seguros, podrá modificar 
las opciones que ofrece para integrar el Esquema de 
Rendimiento haciendo cancelaciones de alguna de estas 
opciones, dándole aviso por escrito al Contratante con 
por lo menos 30 días naturales de anticipación a la fecha 
de cancelación de que se trate.
 
La Compañía llevará a cabo la cancelación del Fondo 
Indexado del que se trate reasignando proporcionalmente 
el saldo correspondiente a otro u otros Fondos Indexados, 
o en su defecto devolverá al Contratante el monto asignado 
a dicha opción de rendimiento que se cancela, sin ningún 
cargo de retiro para el Contratante por este concepto. 

De igual forma, en cualquier momento la Compañía 
podrá ofrecer al Contratante nuevas alternativas para 
su Esquema de Rendimiento. 
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3.6 Rescate
El Contratante podrá rescatar su Póliza en cualquier 
momento, teniendo derecho a recibir el Valor de la Cuenta 
del Contratante menos el cargo por rescate. El cargo por 
rescate será calculado como un porcentaje de la Prima 
Básica inicial más el recargo fijo y variará en función a la 
antigüedad de la Póliza según la tabla siguiente:
 

Antigüedad de  la Póliza o 
Incremento

Cargo

1 100%

2 90%

3 80%

4 70%

5 60%

6 50%

7 40%

8 30%

9 20%

10 10%
11+ 0%

Si el Contratante hubiere incrementado la Prima Básica, 
el porcentaje aplicable al cargo por rescate se aplica 
conforme a la antigüedad de cada incremento.

En caso de que el Contratante opte por rescatar su Póliza 
ésta se dará por terminada sin responsabilidad  posterior  
para la Compañía.

3.7  Retiros Parciales
Durante la vigencia de la Póliza el Contratante podrá 
hacer retiros parciales de la Cuenta del Contratante, 
mediante solicitud por escrito a la Compañía. El retiro 
parcial podrá ser por cualquier monto que no exceda el 
Valor de la Cuenta del Contratante menos el cargo por 
rescate en efecto en ese momento. Al efectuar estos 
retiros, se reducirán las asignaciones de cada Fondo 
Indexado en la misma proporción en la que se encuentren 
asignados en el momento del retiro.

El costo de la transacción por cada Retiro Parcial 
será máximo 10 dólares de los Estados Unidos de 
Norteamérica.

3.8 Anticipos

3.8.1 Anticipo por Fallecimiento
Con la sola presentación del Certificado Médico de 
Defunción, salvo restricción legal en contrario y siempre 
que hubieren transcurrido cuando menos dos años de la 
expedición de la Póliza o de su última rehabilitación y/o 
de la contratación de incremento de Suma Asegurada, 
la Compañía pagará un anticipo del 30% de la Suma 
Asegurada alcanzada. Dicho anticipo no podrá ser mayor 
a tres veces el Salario Mínimo General Anual Vigente 
del Distrito Federal. La cantidad que por este concepto 
pague la Compañía será descontada de la liquidación 
final a que tenga derecho el Beneficiario al que se le 
otorgó el anticipo.

En caso de que hubiera varios Beneficiarios, el pago 
correspondiente se hará a aquél que presente a 
la Compañía dicho Certificado siempre y cuando el 
porcentaje que le corresponda como Beneficiario sea 
por la misma cantidad o mayor al importe del pago que 
por esta Cláusula tenga que efectuar la Compañía

3.8.2 Anticipo por Enfermedades Terminales
La Compañía anticipará el 30% de la Suma Asegurada 
en caso de que el Asegurado requiera un proceso 
terapéutico de Revascularización coronaria (By-Pass) por 
cirugía, o se le diagnostique alguna de las siguientes 
enfermedades:

a)	Infarto al Miocardio

b)	Accidente vascular cerebral;

c)	Cáncer;

d)	Insuficiencia renal.

Sujeto a las siguientes condiciones:
a)	Que la Póliza se encuentre vigente;

b)	Que no se trate de una enfermedad preexistente;

c)	Que en caso de que el Contratante hubiera designado 
beneficiarios irrevocables, éstos hayan notificado 
por escrito a la Compañía su aceptación de que el 
Asegurado haga uso de este beneficio;

d)	Cualquiera de los padecimientos arriba menciona-
dos se presente al menos tres meses después de 
la fecha de inicio de vigencia de la Póliza y que la 
reclamación proceda de acuerdo con las condiciones 
generales de este Contrato de Seguro;
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e)	Que le sea diagnosticado al Asegurado un estado de 
enfermedad terminal. Es decir, que al diagnosticarse 
cualquiera de los padecimientos indicados, quede 
asentado por un médico especialista, legalmente 
autorizado para el ejercicio de su profesión y certifi-
cado por el Consejo Mexicano de la especialidad, que 
las condiciones de salud del Asegurado ocasionarán 
necesariamente su fallecimiento dentro de un lapso 
no mayor a doce meses contados a partir de la fecha 
del diagnóstico correspondiente. La Compañía podrá 
evaluar dicho diagnóstico en caso de que lo considere 
necesario.

La cantidad que por este beneficio se pague no podrá 
ser mayor a $1’000,000.00 en moneda nacional o 
su equivalente en dólares de los Estados Unidos de 
Norteamérica.

Al momento de pagar el porcentaje pactado a causa 
de alguna de las enfermedades aquí mencionadas 
no se indemnizará nuevamente por ninguna de las 
enfermedades restantes.

Para efectos de este Contrato de Seguro, se entiende 
por:

a)	Infarto al Miocardio

	 Es la necrosis (muerte) de una parte del músculo 
cardiaco (Miocardio), provocada por la reducción de la 
luz de alguna arteria, y que conlleva a una irrigación 
inadecuada de la parte afectada.

	 El diagnóstico deberá incluir los siguientes crite-
rios: 

•	 Historia de dolor toráxico, característico con o 
sin estado de choque.

•	 Nuevos cambios electrocardiográficos indicativos 
del infar to.

•	 Elevación de los niveles de las enzimas 
cardiacas.

	 Se procederá al pago de este beneficio cuando:

•	 El infar to del miocardio haya requerido atención 
hospitalaria, cuyos tres primeros días fuesen en 
unidad coronaria o similar, y el tratamiento esté 
bajo la vigilancia de un cardiólogo cer tificado por 
el Consejo Mexicano de Cardiología.

•	 El infar to del miocardio determine incapacidad 
médica permanente, para el desarrollo posterior 
de su trabajo habitual.

b)	Revascularización coronaria (By-Pass) por cirugía

	 Operación quirúrgica con tórax abierto que se utiliza 
para la corrección del estrechamiento o el bloqueo 
de las arterias coronarias mediante la colocación 
de hemoductos (By-Pass); ya sean venas o arterias 
para la revascularización del miocardio.

	 La necesidad de una intervención de este tipo deberá 
ser demostrada mediante angiografía coronaria.

	 Quedan específicamente excluidos cualquier 
otro tipo de tratamiento o intervención (por 
ejemplo la angioplastía, la trombólisis, los 
stents, etc.)

c)	Accidente vascular cerebral

	 Cualquier incidente cerebrovascular que dé lugar a 
secuelas neurológicas, que duren más de 24 ho-
ras y ocasionen como consecuencia una invalidez 
permanente; se incluye infarto del tejido cerebral, 
trombosis, hemorragias intracraneales y embolia de 
una fuente extracraneal.

	 La evidencia del daño neurológico permanente 
deberá ser confirmada por un neurólogo certificado 
por el Consejo Mexicano de Neurología, mínimo seis 
semanas después del suceso.

d)	Cáncer

	 La presencia de uno o más tumores malignos carac-
terizados por crecimiento incontrolado, dispersión 
de células malignas e invasión y destrucción de 
tejidos normales. Adicionalmente sólo se incluyen 
leucemia, linfomas y la enfermedad de Hodgkin. 
El diagnóstico deberá haber sido realizado por un 
médico oncólogo.

	 Quedan específicamente excluidos cualquier 
tipo de cáncer de piel, (excepto los 
melanomas malignos), tumores considerados 
como premalignos y cualquier tipo de cáncer 
no invasivo e In Situ; así como el sarcoma 
de Kaposi y otros tumores relacionados con 
la infección VIH o SIDA. 
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e) Insuficiencia renal

	 La etapa final de la insuficiencia renal crónica e 
irreversible de ambos riñones, que hace necesaria 
la diálisis sistemática o el transplante renal.

3.8.3 Reducción a la Suma Asegurada
En caso de que se haga efectivo el beneficio de anticipo 
por enfermedades terminales la Suma Asegurada se 
reducirá en la misma cantidad del anticipo pagado.

3.8.4 Incrementos Programados
Después de otorgar el beneficio de anticipo por 
enfermedades terminales, los incrementos programados 
que le correspondan se calcularán sobre la Suma 
Asegurada descontando previamente el anticipo.

3.8.5 Exclusiones del Beneficio de Anticipo 
de Suma Asegurada por Enfermedades 
Terminales.
Quedan excluidas las enfermedades originadas 
por:

a)	Intento de suicidio o lesión con intención;
b)	Adicción al alcohol, drogas, estupefacientes 

y psicotrópicos;
c)	Enfermedades acompañadas por una 

infección por VIH (SIDA y cualquiera de 
los padecimientos derivados con esta 
enfermedad) durante los dos primeros años de 
acuerdo con las cláusulas de Indisputabilidad 
y Rehabilitación.

4. Exclusiones y Restricciones

4.1  Carencia de Restricciones
Este Contrato de Seguro no estará sujeto a restricción 
alguna, en atención al tipo de vida, residencia o viajes 
del Asegurado, con excepción de lo establecido en la 
cláusula de Cambio de Ocupación.

4.2  Suicidio
En caso de fallecimiento del Asegurado por suicidio dentro 
de los dos primeros años de la vigencia del Contrato de 
Seguro, cualquiera que haya sido la causa y el estado 
mental o físico del Asegurado, la Compañía  no pagará 

la Suma Asegurada y solamente cubrirá el importe del 
Valor de la Cuenta del Contratante disponible a la fecha 
del fallecimiento menos el cargo por rescate a que se 
refiere la Cláusula 3.6.

En caso de rehabilitación de la Suma Asegurada, el 
período de dos años a que se refiere el párrafo anterior 
correrá a partir de la fecha en que se rehabilite la 
Póliza.

Cualquier incremento de la Suma Asegurada no 
programado será nulo en caso de suicidio del Asegurado 
si dicho incremento fue autorizado por la Compañía 
dentro de los dos años previos al suicidio.

4.3  Omisiones o Inexactas Declaraciones
El Contratante y los Asegurados, al llenar la solicitud 
propuesta del seguro, están obligados a declarar por 
escrito a la Compañía mediante los cuestionarios 
relativos, todos los hechos impor tantes para la 
apreciación del riesgo que puedan influir en las 
condiciones convenidas, tal como los conozca(n) o 
deba(n) conocer en el momento de la celebración del 
Contrato de Seguro.

La omisión o inexacta declaración de los hechos 
importantes a que se refiere el párrafo anterior, 
facultará a la Compañía para considerar rescindido de 
pleno derecho el Contrato de Seguro sin necesidad de 
declaración judicial, aun y cuando éstos no hayan influido 
en la realización del siniestro.

4.4  Indisputabilidad
La Póliza correspondiente no será disputable después 
de dos años de su inicio de vigencia o de su última 
rehabilitación por omisiones o inexactas declaraciones 
contenidas en (i) la solicitud del seguro, (ii) el cuestionario 
médico o (iii) el resto de los documentos que formen 
parte de este Contrato de Seguro.

De igual forma, en el caso de que con posterioridad 
a la emisión de la Póliza original, el Contratante 
solicite algún beneficio adicional o incremento en la 
Suma Asegurada que hubieren sido aceptados por la 
Compañía, los documentos que hubieren servido como 
base de la solicitud de que se trate y que formen parte 
de este Contrato de Seguro, no serán disputables 
después de dos años contados a partir del inicio de 
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la vigencia del beneficio adicional o incremento en la 
Suma Asegurada.

4.5  Prescripción
Todas las acciones que deriven de este Contrato de 
Seguro prescribirán en dos años, contados en los 
términos del artículo 81 de la Ley Sobre el Contrato de 
Seguro, desde la fecha del acontecimiento que les dio 
origen, salvo los casos de excepción consignados en 
el artículo 82 de la misma ley.

La prescripción se interrumpirá no sólo por las causas 
ordinarias, si no también por aquéllas a que se refiere 
la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros.

5. Procedimientos

5.1  Corrección del Contrato de Seguro
Si el contenido de la Póliza o sus modificaciones no 
concordaren con la solicitud de seguro aceptada por 
la Compañía, el Contratante podrá pedir la corrección 
correspondiente dentro de los treinta días siguientes a la 
fecha en que el Contratante reciba la Póliza. Transcurrido 
este plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones 
del Contrato de Seguro y la Póliza o sus modificaciones 
(artículo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

5.2  Verificación de Edad
El Contratante tendrá la obligación de verificar la edad 
del Asegurado estipulada en la carátula de la Póliza. 
En caso de que la edad estipulada no sea la correcta 
tendrá que notificarlo a la Compañía dentro de los 30 
días siguientes a la fecha de recepción de la Póliza, 
en cuyo caso la Compañía realizará la modificación 
pertinente a la Póliza. En caso de que el Contratante 
no notifique a la Compañía de cualquier error en la 
edad del Asegurado dentro del plazo de 30 días antes 
mencionado la Compañía hará los ajustes necesarios a 
la póliza, cobrando al Contratante las primas y Costos 
del Seguro que resulten a  su favor o acreditándolas a la 
Cuenta del Contratante  en caso de que estas resulten 
en su cargo.

En caso de que después del fallecimiento del Asegurado, 
la Compañía se percate que la edad del Asegurado 
originalmente estipulada en la Póliza es incorrecta, 

la Compañía hará los ajustes correspondientes en el 
Beneficio por Fallecimiento a efecto de reflejar los Costos 
del Seguro que se debieron haber cubierto respecto de 
la edad real del Asegurado. 

5.3  Designación de Beneficiarios
El Contratante tendrá derecho a designar o cambiar 
libremente a los Beneficiarios, notificando por escrito 
a la Compañía la nueva designación. En caso de no 
recibirse la notificación oportunamente, la Compañía 
pagará al último Beneficiario del que tenga conocimiento 
quedando liberada de cualquier obligación posterior 
contraída en la Póliza.

El derecho de revocar la designación de Beneficiarios 
cesará solamente cuando el Contratante haga renuncia de 
él y, además lo comunique por escrito al Beneficiario y a 
la Compañía.  La renuncia se hará constar forzosamente 
en la Póliza y esta constancia será el único medio de 
prueba admisible.

Cuando no exista Beneficiario designado, el importe del 
seguro se pagará a la sucesión del Asegurado, salvo 
pacto en contrario o que hubiera renuncia del derecho 
de revocar la designación hecha en los términos del 
artículo 165 de la Ley Sobre el Contrato del Seguro; la 
misma regla se observará en caso de que el Beneficiario 
muera antes o al mismo tiempo que el Asegurado y 
el Contratante no hubiere hecho nueva designación. 
Si existiendo varios Beneficiarios falleciere alguno de 
ellos, el porcentaje de la Suma Asegurada que le haya 
sido designada se distribuirá por partes iguales a los 
Beneficiarios sobrevivientes, salvo que el Contratante 
haya dispuesto otra cosa.

5.4  Notificaciones
Cualquier reclamación o notificación relacionada con el 
presente Contrato de Seguro deberá hacerse por escrito 
precisamente en el domicilio de la Compañía.

El Contratante deberá notificar por escrito a la Compañía 
cualquier cambio de domicilio efectuado durante la 
vigencia de la Póliza.

Las notificaciones que la Compañía haga al Contratante se 
dirigirán al último domicilio que éste haya proporcionado 
por escrito a la Compañía.
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5.5  Cambio de Ocupación
En caso de que el Asegurado cambie de ocupación durante 
la vigencia del seguro, el Contratante deberá notificar por 
escrito a la Compañía durante los treinta días naturales 
siguientes de haberse efectuado dicho cambio.

Con esta notificación, la Compañía realizará los 
ajustes correspondientes con base en la disminución o 
agravación del riesgo en su ocupación de acuerdo con 
el procedimiento registrado ante la Comisión Nacional 
de Seguros y Fianzas, para poder mantener en vigor la 
Suma Asegurada de la Póliza.

En caso de que el Asegurado fallezca y se detecte la 
existencia de una agravación del riesgo como resultado del 
cambio de la ocupación no notificada por el Contratante, 
se ajustará la Suma Asegurada de la Póliza de acuerdo 
con lo que el Asegurado pueda alcanzar con las primas 
pagadas.

5.6 Competencia
En caso de controversia, el reclamante podrá hacer valer 
sus derechos ante la Comisión Nacional para la Protección 
y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros 
(CONDUSEF). Las reclamaciones deberán presentarse 
dentro del término de dos años contados a partir de que 
se suscite el hecho que les dio origen, o en su caso, 
a partir de la negativa de la Compañía a satisfacer las 
pretensiones del Contratante, en los términos previstos 
por los artículos 63, 65 y 68 de la Ley de Protección y 
Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

Las reclamaciones podrán presentarse por escrito o 
por cualquier otro medio, a elección del Contratante, 
Asegurado o Beneficiario en el domicilio de la CONDUSEF 
o en cualquiera de las delegaciones o en la unidad 
especializada a que se refiere el artículo 50 Bis de la 
Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros.

Será prerrogativa del Contratante, Asegurado o 
Beneficiario el acudir ante las instancias administrativas 
a que la Ley de Protección y Defensa al Usuario de 
Servicios Financieros se refiere o directamente ante 
el Juez competente, mismo que será determinado, a 
elección de los reclamantes, en razón del domicilio de 
cualquiera de las delegaciones de la Comisión Nacional 
para la Protección y Defensa de los Usuarios de Servicios 

Financieros. Asimismo será competente el Juez del 
domicilio de dicha delegación; será nulo cualquier pacto 
que se estipule contrario lo que se indica en este párrafo, 
tal como lo previene el artículo 136 de la Ley General de 
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.

5.7 Intereses Moratorios
En caso de que la Compañía, no obstante haber recibido 
los documentos e información que le permitan conocer 
el fundamento de la reclamación que le haya sido 
presentada, no cumpla con la obligación de pagar el 
Beneficio por Fallecimiento dentro de los treinta días 
siguientes a la fecha en que la Compañía haya recibido 
los documentos e información que le permitan conocer 
el fundamento de la reclamación en los términos del 
artículo 71 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, se 
obliga a pagar al Asegurado o Beneficiario un interés 
moratorio de acuerdo con lo establecido en el artículo 
135 Bis de la Ley General de Instituciones y Sociedades 
Mutualistas de Seguros, durante el lapso de mora.

5.8 Envío de Estado de Cuenta
Por lo menos una vez al año, se le enviará al Contratante 
un Estado de Cuenta indicándole todos los movimientos 
operados en el año precedente, así como el Valor de la 
Cuenta del Contratante.  Sin embargo, el Contratante 
puede solicitar información relativa a su cuenta en 
cualquier otro momento contactando a la Compañía.

5.9 Rectificación del Valor de la Cuenta del 
Contratante
En caso de que por cualquier causa fuere necesario 
rectificar los elementos tales como: prima, beneficios, 
etc., que intervienen en el cálculo del Valor de la Cuenta 
del Contratante, éstos se sujetarán a los procedimientos 
registrados. Si durante el proceso de rectificación del 
Valor de la Cuenta del Contratante, en algún momento 
se agota dicho valor, se considerará que la Póliza dejó 
de estar en vigor en ese momento.

5.10 Rehabilitación
En caso de que la Póliza hubiere cesado en sus efectos 
por agotamiento del Valor de la Cuenta del Contratante, 
el Contratante podrá rehabilitarla en cualquier momento 
dentro de la vigencia de la Póliza, sujeto a la aprobación 
de la Compañía, respetando la vigencia originalmente 
pactada y mediante el cumplimiento de los siguientes 
requisitos:
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a)	Presentar por escrito a la Compañía una solicitud 
de rehabilitación firmada por el Contratante;

b)	Comprobar a la Compañía que el Asegurado reúne las 
condiciones necesarias de salud y de asegurabilidad 
en general a la fecha de su solicitud de acuerdo con 
las políticas de suscripción vigentes;

c)	Cubrir el importe del costo de la rehabilitación que 
la Compañía determine para este efecto. El Contrato 
de Seguro se considerará rehabilitado a partir del 
día en que la Compañía comunique por escrito al 
Contratante haber aceptado la rehabilitación corres-
pondiente.

		
5.11 Cambio de Condiciones
Las estipulaciones de este Contrato de Seguro  y su 
respectiva Póliza sólo pueden modificarse mediante el 
endoso que para tal efecto se registre ante la Comisión 
Nacional de Seguros y Fianzas y previo acuerdo entre 
la Compañía y el Contratante. En consecuencia, ni los 
agentes ni cualquier otra persona tienen facultad alguna 
para hacer concesiones o modificaciones.

6. Otras Condiciones

6.1  Impuestos
Los pagos que realice la Compañía a sus Contratantes, 
Asegurados o Beneficiarios estarán sujetos a la retención 
de impuestos de acuerdo con los procedimientos y tasas 
impositivas establecidas en las disposiciones vigentes 
en materia fiscal al momento de realizar los pagos.

6.2 Cláusula de Revelación de Comisiones
Durante la vigencia de la Póliza, el Contratante podrá 
solicitar por escrito a la Compañía le informe el porcentaje 
de la prima, que por concepto de comisión o compensación 
directa, corresponda al intermediario o persona moral 
por su intervención en la celebración de este Contrato de 
Seguro. La institución proporcionará dicha información, 
por escrito o por medios electrónicos, en un plazo que 
no excederá de diez días hábiles posteriores a la fecha 
de recepción de la solicitud.

II. Beneficios Adicionales Opcionales

En caso de que el Contratante hubiere contratado 
beneficios adicionales y estos se encuentren vigentes, 
las siguientes cláusulas aplicarán:

1. Beneficios Adicionales por Accidente

1.1 Definición de Accidente
Es un acontecimiento originado por una causa externa, 
súbita, violenta y fortuita, que produce la muerte o 
lesiones corporales en la persona del Asegurado. Por 
lo tanto, no se considerarán accidentes las lesiones 
corporales o la muerte provocada intencionalmente por 
el Asegurado.

1.2 Definición de Pérdida Orgánica
Se entenderá por:
•	 Pérdida de una mano, su anquilosis o separación 

completa en la articulación de la muñeca o arriba 
de ella;

•	 Pérdida de un pie, su anquilosis o separación com-
pleta en la articulación del tobillo o arriba de él;

•	 Pérdida de los dedos, la anquilosis o separación 
completa de dos falanges de la misma mano, cuando 
menos;

•	 En cuanto a los ojos, la pérdida completa e irreparable 
de la vista.

1.3 Opciones de Cobertura
El  Contratante podrá elegir una de las dos opciones de 
coberturas siguientes, mismas que cuentan con una 
suma asegurada por accidente distinta al Beneficio por 
Fallecimiento como se indica en la carátula de la Póliza:  

1.3.1  Muerte Accidental  (DI)
La Compañía pagará la suma asegurada adicional a los 
Beneficiarios designados, si ocurre el fallecimiento del 
Asegurado a consecuencia de un Accidente.

1.3.2 Muerte Accidental, Pérdidas Orgánicas 
y Accidente Colectivo (DIPOC)
La Compañía pagará el porcentaje correspondiente de 
la suma asegurada adicional vigente de este beneficio, 
si el Asegurado fallece o sufre pérdidas orgánicas a 
consecuencia de un Accidente, de acuerdo con la tabla 
de indemnizaciones que a continuación se especifica:
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Pérdida de: %

Vida 100%

Ambas manos, ambos pies o ambos ojos 100%

Una mano y un pie 100%

Una mano o un pie, conjuntamente con un 
ojo

100%

Una mano o un pie 50%

Un ojo 30%

El pulgar de cualquier mano 15%

El índice de cualquier mano 10%

La responsabilidad de la Compañía en ningún caso 
excederá de la suma asegurada adicional en vigor de 
este beneficio, aun cuando el Asegurado sufriere, en uno 
o más eventos, varias de las pérdidas especificadas.

Muerte Colectiva: adicionalmente, la Compañía pagará 
un 100% adicional de la indemnización de este beneficio, 
si el Asegurado fallece:

a) 	Al accidentarse el vehículo en el cual viajare como 
pasajero, siempre y cuando dicho vehículo sea de 
servicio público, no aéreo, con licencia para trans-
portar pasajeros y operado por una empresa de 
transporte público contra pago de pasaje, sobre una 
ruta establecida para servicio de pasajeros y sujeta 
a itinerarios regulares;

b)	Al accidentarse el ascensor en el cual viajare como 
pasajero, siempre y cuando dicho ascensor opere para 
servicio público. Quedan excluidos los ascensores 
industriales o de minas;

c)	A causa de incendio en cualquier teatro, hotel u otro 
edificio público en el cual se encontrare el Asegurado 
al iniciarse el incendio.

La indemnización para estos beneficios se pagará 
siempre y cuando:

a)	La Póliza se encuentre en vigor;

b		 El accidente ocurra dentro de la vigencia de este 
beneficio;

c)	El fallecimiento ocurra dentro de los 90 días siguien-
tes a la fecha del accidente;

d)		La pérdida orgánica ocurra dentro de los 90 días 
siguientes a la fecha del accidente.

La indemnización correspondiente a pérdidas orgánicas 
se efectuará al propio Asegurado y la correspondiente 
al fallecimiento se pagará a los Beneficiarios 
designados.

Al tramitarse alguna reclamación relacionada con estos 
beneficios la Compañía tendrá el derecho de practicar a 
su costa un examen médico al Asegurado.

Estos beneficios se cancelarán en caso de que proceda 
el pago de alguno de los beneficios adicionales de 
Invalidez Total y Permanente.

1.4 Exclusiones
Los beneficios adicionales por accidente no 
amparan:

1)	 Accidentes originados por participar el 
Asegurado en:

a)	 Servicio militar, actos de guerra, rebelión, 
revolución o insurrección, alborotos 
populares.

b)	 En la comisión de un asalto o de cualquier otro 
delito contra la vida o la integridad corporal 
del Asegurado, así como la participación del 
Asegurado en la comisión de actos delictivos 
de carácter intencional.

c)	 Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre a bordo de una aeronave, excepto 
cuando viajare como pasajero en un avión de 
compañía comercial debidamente autorizada, 
con boleto pagado, en viaje de itinerario regular 
entre aeropuertos establecidos. Esta última 
excepción no aplica para el apartado de muerte 
colectiva enunciado en la sección 1.3.2. inciso 
a). En todos los tipos de servicios y vuelos tales 
como aerotaxis, aviones privados, charters, 
aviones de recreo, planeadores, entre otros, 
prevalece la exclusión.

d)	 Mientras el Asegurado se encuentre en 
cualquier vehículo tomando parte en carreras, 
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pruebas o contiendas de seguridad, resistencia 
o velocidad.

e)	 Deportes peligrosos o actividades como 
paracaidismo, buceo, alpinismo, esquí, 
charrería, tauromaquia o cualquier tipo de 
deporte aéreo.

f)	 Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado haga uso de motocicletas, 
motonetas y otros vehículos similares de 
motor.

g)	 Riñas siempre que el Asegurado haya sido 
el provocador.

h)	 La participación de cualquier forma de 
navegación submarina.

i)	 Accidentes cuya causa directa o indirecta 
sea el resultado de fisión o fusión nuclear.

2)	  Los siguientes eventos: 

a)	 Enfermedades, padecimientos u operaciones 
quirúrgicas de cualquier naturaleza, que no 
sean motivadas por las lesiones a que este 
beneficio se refiere.

b)	 Suicidio (consciente e inconsciente) o 
cualquier intento del mismo o mutilación 
voluntaria, cualquiera que sea la causa que 
lo provoque. Aun cuando éste se cometa en 
estado de enajenación mental.

c)	 Envenenamiento de cualquier naturaleza 
e inhalación de gases de cualquier 
clase, excepto si se demuestra que fue 
accidental.

d)	 Infecciones con excepción de las que 
resulten de una lesión accidental.

e)	 Fallecimiento o pérdida orgánica que 
ocurra después de 90 días de ocurrido el 
accidente

f)	 Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo influencia de 
alcohol.

g)	 Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo influencia de 
alguna droga, enervante, estimulante o 
similares excepto si fueron prescritos por 
un médico.

h)	 Lesiones sufridas al prestar servicio militar 
de cualquier clase.

j)	 Radiaciones atómicas, nucleares y derivadas 
de éstas.

1.5 Cancelación
Estos beneficios adicionales y los cargos correspondientes 
se cancelarán automáticamente al ocurrir cualquiera de 
los siguientes eventos:	

a)	En el aniversario de la Póliza inmediato posterior a 
la fecha en que el Asegurado cumpla los 70 años;

b)	Cuando el Asegurado se haga acreedor a alguna 
indemnización derivada de beneficios de invalidez 
que estuvieren contratados.

2. Beneficios Adicionales por Invalidez

2.1 Definición de Invalidez Total y 
Permanente
Para efectos de este beneficio se entenderá por invalidez 
total y permanente:

a)	Para el caso de Asegurados que se encuentran 
desarrollando actividad que les genere un ingreso, 
se entenderá como invalidez total y permanente la 
imposibilidad, como consecuencia de una enfer-
medad o accidente, para procurarse mediante su 
trabajo habitual una remuneración superior al 50% 
de su remuneración comprobable percibida duran-
te el último año de trabajo.  Para los Asegurados 
que no se encuentren percibiendo un ingreso, se 
considerará la incapacidad total y permanente, es 
decir, la pérdida total de facultades o aptitudes de 
una persona, a consecuencia de una enfermedad 
o accidente,  que lo imposibiliten para desempeñar 
cualquier trabajo por el resto de su vida.

b)	La pérdida absoluta e irreparable de la vista en 
ambos ojos, la pérdida de ambas manos, de ambos 
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pies o de una mano y un pie, la pérdida de una mano 
conjuntamente con la vista de un ojo o la pérdida de 
un pie conjuntamente con la vista de un ojo.

c)	Cuando dicho estado haya sido continuo por seis meses, 
contados a partir de la fecha en que se dictamina el 
estado de invalidez total y permanente por una institu-
ción o médico especialista en lo sucesivo el “Periodo de 
Espera”. Este Período de Espera no aplica en los casos 
señalados en el inciso b).

En caso de fallecimiento o rehabilitación del estado de 
invalidez durante el período de seis meses, no procederá 
el pago de los beneficios por invalidez o exención de los 
costos mensuales por invalidez.

Estos beneficios y sus cargos correspondientes se 
cancelarán en caso de que proceda el pago de alguno 
de los beneficios adicionales por accidente, de haberse 
contratado estos beneficios.

A fin de determinar el estado de invalidez total y permanente, 
el Contratante o el Asegurado deberá presentar a la 
Compañía, además de las pruebas que la Compañía solicite, 
el dictamen de invalidez total y permanente avalado por una 
institución o médico con cédula profesional, certificados y 
especialistas en la materia, así como todos los exámenes, 
análisis y documentos que sirvieron de base para determinar 
su invalidez, mismos que, en caso de controversia sobre 
la procedencia del estado de invalidez total y permanente, 
serán evaluados por un médico especialista certificado por 
el Consejo de la Especialidad de Medicina del Trabajo, que 
elija el Contratante o el Asegurado dentro de los previamente 
designados por la Compañía para estos efectos y en caso 
de proceder el estado de invalidez total y permanente, la 
Compañía cubrirá lo correspondiente en términos aquí 
estipulados. De no proceder el estado de invalidez total 
y permanente, el costo del peritaje correrá a cargo del  
Contratante.
 
2.2 Opciones de Cobertura.  
El  Contratante podrá elegir  una o ambas de las opciones 
de cobertura siguientes:  

2.2.1 Pago Adicional por Invalidez (PAI)
En caso de que durante el plazo de este beneficio, el 
Asegurado sufriere estado de Invalidez, la Compañía 
pagará en una sola exhibición la suma asegurada de esta 

cobertura adicional vigente al momento del dictamen 
del estado de invalidez total y permanente.

La Compañía efectuará dicho pago una vez transcurrido 
el Periodo de Espera. 

2.2.2 Exención de los Costos Mensuales del 
Seguro por Invalidez (ECMI)
En caso de que durante el plazo de este beneficio, el 
Asegurado sufra un estado de invalidez o incapacidad 
total y permanente, la Compañía dejará de efectuar las 
deducciones a la Cuenta del Contratante por concepto de 
los Costos del Seguro, una vez transcurrido el Período de 
Espera. Cualquier prima pagada posterior a la invalidez 
será considerada Prima Excedente y el Beneficio por 
Fallecimiento se cambiará a la Opción 2 (Creciente).

2.3 Exclusiones

Los beneficios por invalidez no amparan la 
Invalidez Total y Permanente originada por:

a)	 Lesiones sufridas en servicio militar, actos 
de guerra, rebelión, revolución o insurrección 
o manifestaciones violentas en las que 
participe el Asegurado en forma directa.

b)	 Lesiones sufridas en actos delictivos 
intencionales en que participe directamente 
el Asegurado.

c)	 Riñas siempre que el Asegurado haya sido 
el provocador.

d)	 La Participación de cualquier forma de 
navegación aérea, excepto que, al ocurrir 
el accidente, el Asegurado viajase como 
pasajero en un avión de una compañía 
comercial de aviación legalmente autorizada 
para transportar pasajeros y sujeto a 
itinerarios regulares entre aeropuertos 
establecidos.

e)	 Lesiones por par ticipar en pruebas, 
contiendas o carretas de velocidad, 
resistencia o seguridad en vehículos de 
cualquier tipo.
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f)	 La participación en toda clase de eventos o 
actividades relacionados con paracaidismo, 
motociclismo, motonáutica (moto acuática, 
etc.),   buceo, alpinismo, esquí, charrería, 
pesca, caza, tauromaquia, así como el uso 
de vehículos de montaña, cualquier tipo de 
deporte aéreo, acuático o cualquier otra 
actividad similar.

g)	 Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado haga uso de motocicletas, 
motonetas y otros vehículos similares de 
motor.

h)	 Intento de suicidio cualquiera que sea la 
causa o circunstancias que lo provoquen.

i)	 Lesiones o enfermedades que se provoque 
directamente el propio Asegurado.

j)	 Enfermedades psiquiátricas con o sin 
manifestaciones psicosomáticas.

k)	 Suicidio o cualquier intento del mismo o 
mutilación voluntaria, aun cuando se cometa 
en estado de enajenación mental.

l)	 Envenenamiento de cualquier naturaleza e 
inhalación de gases de cualquier clase, excepto 
si se demuestra que fue accidental.

m) Infecciones con excepción de las que resulten 
de una lesión accidental.

n)	 Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo influencia de 
alcohol.

o)	 Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo influencia de enervante, 
estimulante o droga, excepto si fueron prescritos 
por un médico.

p)	 Lesiones sufridas a consecuencia de 
radiaciones atómicas, nucleares  y derivadas 
de éstas.

2.4 Cancelación 
Los beneficios contratados por invalidez y los cargos 
correspondientes se cancelarán automáticamente en el 
aniversario de la Póliza inmediato posterior a la fecha en 
que el Asegurado cumpla la edad de 60 años.

III. Registro

“La documentación contractual y la nota técnica que 
integran este producto, están registrados ante la Comisión 
Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo 
dispuesto por los artículos 36, 36-A, 36-B y 36-D de la 
Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de 
Seguros, bajo el registro número CNSF-S0048-0446-2006 
de fecha 11 de junio 2007”.
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ASISTENCIA EN VIAJES 

1. PRESTACIONES EN EL MUNDO ENTERO

Las prestaciones operan en la República Mexicana y en todos 
los países del extranjero a más de 80 kms. para los residentes 
permanentes del D.F. y a mas de 50 kms., para los residentes 
permanentes de las demás ciudades de la República Mexicana, 
en ambos casos los kilómetros se cuentan a partir del centro 
de la población correspondiente.

1.1 Repatriación o Traslado al Domicilio

En caso de fallecimiento del Asegurado se realizarán todas 
las formalidades necesarias (incluyendo cualquier trámite 
legal) y la empresa de servicio se hará cargo de:

a) El traslado del cadáver o cenizas hasta el lugar de 

inhumación en la Ciudad de Residencia Permanente del 

Asegurado; o,

b) A petición de los herederos o representantes del Asegurado, 

inhumación en el lugar donde se haya producido el deceso, 

hasta el límite de equivalencia del costo en caso de traslado 

del cuerpo.

1.2 Boleto Viaje Redondo para un Familiar del 
Asegurado Fallecido

Se pagará un boleto de avión viaje redondo “clase económica” 
para un familiar del asegurado fallecido, cuando se requiera 
su presencia, desde la ciudad de residencia del asegurado 

hasta el lugar del fallecimiento.

1.3 Transmisión de Mensajes Urgentes

La transmisión de mensajes urgentes derivados de una 
situación de asistencia en cualquiera de los benefi cios 

descritos en este folleto.

2. PRESTACIONES EXCLUSIVAS EN EL 
EXTRANJERO

Operan en todos los países del extranjero a más de 80 kms., 
de la población de residencia permanente del asegurado, por 

accidente o enfermedad. (Se excluye República Mexicana).

2.1 Referencia Médica por Emergencia

Referencia médica por emergencia las 24 horas de los 365 
días del año (incluye la concertación de vista de un médico 
o la cita en su consultorio o en el centro hospitalario más 
cercano a cargo del Asegurado).

2.2 Traslado Médico

En caso de que El Asegurado sufra una enfermedad o 
accidente y el médico que lo atiende en conjunción con el 
equipo médico de la empresa de servicio recomienden la 
hospitalización se organizará y pagará:

• El traslado al centro hospitalario más cercano; y

• Si fuera necesario por razones médicas.

a) El traslado del Asegurado, bajo supervisión médica, 

por los medios más adecuados (incluyendo sin 

limitación, ambulancia aérea, avión de línea comercial 

o ambulancia  terrestre) al centro hospitalario más apropiado 

a las lesiones  del Asegurado.

b) Si las condiciones médicas permiten la repatriación del 

Asegurado, el equipo médico de la empresa de servicio 

organizará la repatriación, bajo supervisión médica y 

en avión de línea comercial, al hospital o centro médico 

más cercano a su residencia permanente.

2.3 Repatriación o Traslado al Domicilio

Si El Asegurado, después del tratamiento médico local, según 
el criterio del médico tratante en conjunción con el equipo 
médico de la empresa de servicio, no puede regresar a su 
Residencia Permanente como pasajero normal, o no puede 
utilizar los medios inicialmente previstos se organizarán y 
pagarán los gastos suplementarios de traslado por avión de 
línea comercial.
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2.4 Repatriación de Menores Acompañantes

Si el asegurado ha sido transferido o repatriado, en caso de 
haber utilizado los benefi cios descritos en 1.1, 2.2 y/o 2.3, 
se otorgará la repatriación de los menores de 15 años, que 
hayan quedado desamparados y que estén viajando con el 

Asegurado, hasta la residencia permanente del Asegurado.

2.5 Boleto Viaje Redondo para un Familiar

Si El Asegurado va a estar hospitalizado por más de 10 días, 
se pagará un boleto de avión viaje redondo de clase económica 
con origen en la ciudad de residencia del asegurado y gastos 
de estancia de 100 dólares por día, con un máximo de 10 
días naturales consecutivos, en la población donde suceda 

el evento.

2.6 Asistencia Legal

Se cubre el pago de la defensa jurídica en caso de un accidente 
no relacionado con la actividad profesional del Asegurado, 
contra casi cualquier proceso civil en su contra y que dicho 
proceso represente daños a terceros mayores de 200 dólares, 
incluye honorarios de abogados y pago de fi anzas, hasta por 
un máximo de 2.000 dólares por año.

La Compañía, ni la Empresa de Servicio en ninguna 
circunstancia serán avales del Asegurado.

Este benefi cio no aplica en caso de posesión o consumo 
de drogas, estupefacientes o enervantes, ingestión de 
bebidas alcohólicas, así como darse a la fuga del lugar de 

los hechos.

2.7 Asistencia Administrativa

En caso de extravío o robo de pasaporte, visas o boletos 
de avión, se le asesorará al asegurado para realizar las 
formalidades necesarias, ante las autoridades competentes 
para la obtención de la recuperación, sustitución o reemplazo 

de dichos documentos

2.8 Rastreo, Búsqueda y Transportación de 
Equipaje Documentado o Efectos Personales 
Perdidos o Robados

Se rastrearán dichos objetos con la(s) línea(s) aérea(s) 
comerciales y de recuperarse, las enviarán al siguiente punto 

de destino del Asegurado o a su domicilio permanente.

2.9 Gastos de Hospedaje por Convalecencia

Si después de la hospitalización y por recomendaciones 
del médico tratante, en conjunción con el equipo médico 
de la empresa de servicio, se requiere la permanencia del 
Asegurado, se organizará el acomodo en un hotel seleccionado 
por el Asegurado y se pagarán los gastos de hospedaje hasta 
un máximo de 100 dólares diarios, con un límite máximo de 

5 días consecutivos.

Exclusiones

1.  Las situaciones de asistencia originadas por 
viajes contra prescripción médica o durante 
viajes de duración superior a 60 días.

2.  Las situaciones originadas a consecuencia 
directa o indirecta de:

a)  Huelga, guerra, invasión, actos de enemigos 
extranjeros, hostilidades (se haya declarado 
la guerra o no), rebelión, guerra civil, 
insurrección, terrorismo, pronunciamientos, 
manifestaciones, movimientos populares, 
radioactividad o cualquier otra causa de 
fuerza mayor.

b)  Autolesiones o participación del Benefi ciario 
en actos criminales.

c) La participación del Benefi ciario en combate, 
salvo en caso de defensa propia.

d)  La práctica de deportes como profesional,  
la participación en competiciones ofi ciales 
y en exhibiciones.

e)  La participación del Benefi ciario en carreras 
de caballos, de bicicletas, de coches y en 
cualquier clase de carreras y exhibiciones.
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f)  Las irradiaciones procedentes de la transmutación 
o desintegración nuclear, de la radioactividad 
de cualquier tipo de Accidente causado por 
combustibles nucleares.

g) Cualquier enfermedad preexistente, crónica o 
recurrente y la convalecencia se considerará 
como parte de la enfermedad.

h) Embarazos en los últimos tres meses antes de 
la “Fecha Probable del Parto”, así como este 
último y los exámenes prenatales.

i) Enfermedades mentales o alienación.

j)  Exámenes de la vista, con el fi n de conseguir o 
corregir una graduación así como procedimientos 
quirúrgicos como queratotomías radiales u otro 
tipo de cirugías con el fi n de modifi car errores 
refractarios.

k) Trasplante de órganos o miembros de  
cualquier tipo.

l)  Enfermedades o estados patológicos producidos 
por la ingestión intencionada o administración de 
tóxicos (drogas), narcóticos o por la utilización 
de medicamentos sin prescripción médica.

m) Suicidio o Enfermedades y lesiones  
resultantes del intento de suicidio.

n)  Las lesiones sobrevenidas en el ejercicio de una 
profesión de carácter manual.

o)  La participación del Beneficiario en  
Aeronáutica o Aviación, excepto como pasajero 
de una Aerolínea autorizada y operada por un 
Piloto con licencia comercial o propiedad de una 
Aerolínea Comercial.

3.  Estos servicios no dan derechos a reembolsos, 
ya que, todos ellos se coordinaron, organizaron y 
serán contratados directamente por la empresa 
de servicio, pues se trata de que el asegurado 
reciba la ayuda en las situaciones de asistencia 
y nunca que él tenga que contratarlos y mucho 
menos pagarlos. (Excepto el benefi cio 2.1, 
marcado como referencia).

3. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR 
LA ASISTENCIA.

1.  Llamar por cobrar a la ofi cina de servicio contratada por 
AXA Seguros, S.A. de C.V. para otorgar la asistencia a los 
teléfonos que se muestran en su portapóliza.

2.  Dar su nombre y número de póliza (estos datos deben ser 
llenados en su tarjeta de identifi cación).

3.  Indicar a la ofi cina de servicio el lugar donde se encuentra 
y número telefónico donde lo pueden contactar o puedan 
contactar a su representante.

4.  Dar una descripción del tipo de dolencia o problema y 
asistencia requerida.

En caso de no seguir con el procedimiento descrito o negar el 
acceso a la historia clínica se perderán los benefi cios.
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