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Definiciones

Las palabras o frases que aparecen en negritay en cursiva se encuentran definidas en la seccion de Definiciones de
la Pdliza o de la cobertura especifica.

1. Accidente

Se entiende por Accidente, aquel acontecimiento imprevisto proveniente de una causa fortuita, externa, subita, violenta
e involuntaria que produce lesiones corporales que requieran atencion médica o que causen la muerte del Asegurado,
y que ocurran mientras se encuentra vigente la Pdliza. No se considera como Accidente las lesiones corporales o la
muerte provocada intencionalmente por el Asegurado, asi como los Accidentes expresamente excluidos en la Pdliza.

2. Asegurado

Cada uno de los miembros de la Colectividad Asegurada por los riesgos amparados por la Péliza respectiva.
Dependiendo de la Elegibilidad para cada Pdliza, podrén incluirse o no a los Dependientes Econdmicos para cada
Asegurado Titular.

3. Asegurado Titular
Cada miembro de la Colectividad Asegurada que representa a sus Dependientes Econdmicos.

4. Beneficiario
La(s) persona(s) designada(s) por el Asegurado que recibe(n) el beneficio amparado por las diferentes coberturas, en
caso de Siniestro.

5. Certificado Individual
Documento que expide la Comparfiia Aseguradora para cada miembro de la Colectividad Asegurada en donde se
especifican las condiciones en las cuales ha sido Asegurado.

6. Comparfiia Aseguradora
Chubb Seguros México, S.A. debidamente autorizada para operar en el ramo de Accidentes y Enfermedades por
parte de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP).

7. Consentimiento
Documento en donde el Asegurado expresa su Consentimiento para ser Asegurado y en el cual designa a su(s)
Beneficiario(s) y se menciona la Suma Asegurada o regla para determinarla.

8. Contratante

La persona moral o fisica que ha celebrado con la Compafiia Aseguradora el contrato de seguro, y es responsable
ante la Compaifiia de pagar la prima correspondiente en su totalidad y de informar todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo materia del seguro.
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9. Colectividad Asegurable
Es cualquier conjunto de personas que pertenezcan a una misma empresa o0 que mantengan un vinculo o interés
comun que sea licito, previo e independiente a la celebracion del contrato.

10.Colectividad Asegurada
Los integrantes de la Colectividad Asegurable que han cumplido con los requisitos que se establecen en cada caso
para quedar Asegurados y que den su Consentimiento expreso para ello.

En caso de tratarse de una Pdéliza pagada por el Contratante que ofrece como prestacion a sus empleados, otro
requisito sera que el empleado se encuentre en servicio activo.

11.CONDUSEF
Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros.

12.Deducible
Monto inicial de cada reclamacién a cargo del Asegurado. La Compafiia Aseguradora cubrird arriba de este limite y
hasta la Suma Asegurada contratada, acorde a las condiciones de la Péliza. El Deducible aplicara solo una vez para
cada Evento.

13.Dependientes Econdmicos
Seran considerados como Dependientes Econdmicos del Asegurado Titular las siguientes personas:

1. Sucodnyuge.
2. Sus hijos solteros y sin ingresos por trabajo personal.

14.Endoso

Documento emitido por la Compafiia Aseguradora que modifica, previo acuerdo entre las partes: bases, términos
y condiciones de la Pdliza; y forma parte de la misma. Lo sefialado en estos documentos prevalecera sobre las
condiciones generales en todo aquello que se contraponga.

15.Exclusiones
Se refiere a todo hecho, situacién o condicién no cubiertos por la Péliza, y que se encuentran expresamente indicadas.

16.Evento

El tratamiento o serie de tratamientos médicos y/o quirlrgicos a que sea sometido el Asegurado a consecuencia
directa de un Accidente que le haya dado origen. Los tratamientos subsecuentes serdn considerados como un solo
Evento a menos que:

a) Setenga unacompleta recuperacion del Accidente que haya causado el tratamiento previo antes de que comience
cualquier tratamiento posterior.
b) Eltratamiento posterior sea debido a causas totalmente diferentes a aquellas que dieron origen al tratamiento previo.

También se considera al acontecimiento previsto en la Péliza que puede dar lugar a indemnizacion, sin perjuicio de las
Exclusiones generales y especificamente determinado para cada cobertura.

17.Hospitalizacion
Reclusién del Asegurado en un Hospital por diagnéstico y bajo el cuidado y atencién de un Médico, por un periodo
continuo minimo de 24 (veinticuatro) horas.
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18.Periodo de Carencia

Periodo inmediato posterior a la fecha de inicio de vigencia del Certificado Individual, durante el cual el Asegurado no
contara con cobertura. Este Periodo debera cumplirse por Unica vez para cada Asegurado, es decir, no aplicara en las
renovaciones del mismo Certificado Individual.

El Periodo de Carencia se indica en la Caratula de la Pdliza y en el Certificado Individual, y puede ser de cero, uno,
dos, tres 0 4 meses.

19.Hospital
Institucion legalmente autorizada para prestar servicios Hospitalarios, ya sean médicos y/o quirargicos en el pais en
donde se encuentre y que opere bajo la supervision constante de un Médico acreditado como tal.

20.Médico
Persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado para la practica de la misma.

21.RECAS
Registro de contratos de adhesion de seguros en CONDUSEF.

22.Reembolso
Es el sistema mediante el cual la Compafiia Aseguradora liquidara al Asegurado los Gastos Médicos cubiertos en
gue incurra y que haya pagado directamente al prestador de servicios médicos.

23.Siniestro
La ocurrencia de cualquier Accidente cubierto que pueda ser motivo de indemnizacion por parte de la Compaiiia en
términos del contrato de seguro y hasta los limites maximos de responsabilidad contratados (suma asegurada).

24.Suma Asegurada
Serd la que resulte de aplicar la regla definida por el Contratante, misma que se registrara tanto en la Caratula de la
Pdliza como en Certificado Individual.

Clausulas Generales

1. Ajuste de Primas

En caso de alta o baja de Asegurados o de aumento o disminuciones de Beneficios Adicionales, la Compaifiia
Aseguradora cobrara o devolverd al Contratante la prima correspondiente calculada desde la fecha del movimiento
hasta el vencimiento de la siguiente prima segun la forma de pago, cobrdndose o devolviéndose dicha prima a la
emision del siguiente recibo, o bien como un ajuste independiente.

2. Aviso de Privacidad

La informacién personal del Proponente y/o Asegurado , consistente en su nombre completo, domicilio, teléfono, y
demas datos personales que la Comparfiia Aseguradora recolecte mediante la solicitud de seguro, cuestionarios, a
través de terceros autorizados, por via electronica, mediante grabacién de conversaciones telefonicas, o a través de
cualquier otro medio, sera utilizada para el cumplimiento del contrato de seguro al que se incorpora el presente aviso,
asi como para la realizacion de estudios estadisticos, para la gestion de otras solicitudes y contratos con entidades de
la Compafiia Aseguradora, asi como para remitirle informacion sobre productos y servicios del mismo.

La informacién personal del Proponente y/o Asegurado que la Compafiia Aseguradora recabe en esta forma se trata
con la confidencialidad debida y no se vende, ni cede a terceras personas. Sin embargo, se autoriza a la Compafiia
Aseguradora a compartirla en los siguientes casos:
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a) Cuando dicha transferencia de informacion se efectué con terceros con los que la Compafiia Aseguradora celebre
contratos en interés del Proponente y/o Asegurado o para dar cumplimiento al contrato de seguro celebrado con
el mismo.

b) Enlos casos que lo exijala Ley, o la procuracién o administracion de justicia.

La informacion personal seré resguardada por el Departamento y/o Responsable de Datos Personales de la Compafiia
Aseguradora ante quién el Proponente y/o Asegurado puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion
y cancelacion, mediante solicitud por escrito.

La Compafiia Aseguradora se reserva el derecho a modificar este Aviso de privacidad en cualquier momento,
mediante la publicacion de un anuncio destacado en su portal electrénico en Internet www.chubb.com/mx

Se entenderd que el Proponente y/o Asegurado consiente tacitamente el tratamiento de su informacién personal en
los términos indicados en el presente Aviso de Privacidad si no manifiesta su oposicion al mismo.

3. Bajas

Las personas que se separen definitivamente de la Colectividad Asegurada, dejaran de estar aseguradas desde
el momento de su separacion, quedando sin validez alguna el Certificado Individual expedido. En este caso, la
Compafiia Aseguradora restituira la parte de la prima neta no devengada de dichos Integrantes calculada en dias
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcién correspondiente

4. Beneficiarios

El Asegurado debe designar a sus Beneficiarios en forma clara y precisa, para evitar cualquier incertidumbre. La
Indemnizacién que proceda se pagara al Asegurado o al/a los Beneficiario(s) que resulten serlo, segun corresponda
y a lo estipulado en el contrato. Los Asegurados tendran derecho a designar y cambiar libremente a los Beneficiarios
siempre que la Pdliza esté en vigor, no haya sido cedida y no exista restricciéon legal en contrario.

El Asegurado o el Contratante, debera notificar por escrito el cambio de Beneficiario a la Compafiia Aseguradora,
indicando el nombre del nuevo Beneficiario para su anotacién en el contrato. En caso de que la naotificacion no se
reciba oportunamente, la Compafiia Aseguradora pagara al tltimo Beneficiario del que se haya tenido conocimiento
y quedard liberada de las obligaciones contraidas en este contrato.

Si habiendo varios Beneficiarios falleciera alguno, la parte correspondiente se distribuird en partes iguales entre los
supervivientes, salvo indicacién en contrario del Asegurado. Cuando no haya Beneficiarios designados, o en el caso
de que el Beneficiario y el Asegurado mueran simultdneamente, o cuando el Beneficiario designado muera antes
gue el Asegurado y éste no hubiera hecho nueva designacion, el importe del seguro se pagara a la sucesion legal del
Asegurado; salvo estipulacién en contrario.

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

El Asegurado podra renunciar al derecho de cambiar la designaciéon de Beneficiarios, haciéndola irrevocable, siempre
y cuando ésta renuncia o designacion irrevocable sea notificada por escrito al Beneficiario Irrevocable designado, asi
como a la Compafiia Aseguradora, y se haga constar en la presente P6liza como lo previene la Ley.

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

La 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 obligacion moral, pues la designacion que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguro le concede el
derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

5. Carencia de Restricciones
Este contrato no esta sujeto a restriccion alguna por razones de residencia, viajes y género de vida del Asegurado,
posteriores a la fecha de su inclusiéon en el seguro.

6. Competencia

En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos por escrito o por cualquier otro medio, ante

la Unidad Especializada de la Compariia Aseguradora o en la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccion, determinar la competencia por territorio, en
razén del domicilio de cualquiera de sus delegaciones, en términos de los articulos 50 Bis y 68 de la Ley de Proteccién
y Defensa al Usuario de Servicios Financieros, y 277, Gltimo parrafo, de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos afios contados a partir de que se suscite el hecho que le dio origen, o
en su caso, a partir de la negativa de la Companfia Aseguradora a satisfacer las pretensiones del Asegurado. De no
someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, o de quien ésta proponga, se dejaran a salvo los derechos del
reclamante para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas delegaciones. En todo caso, queda a eleccién
del reclamante acudir ante las referidas instancias o directamente ante el citado juez.

Unidad Especializada de Atencidn de Consultas y Comisién Nacional para la Protecciéon y Defensa de
Reclamaciones de Chubb Seguros México, S.A. (UNE) los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)
Av. Paseo de la Reforma No. 250, Torre Niza, Piso 7, Av. Insurgentes Sur #762, Col. Del Valle, C.P. 03100,
Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México.

C.P. 06600, Ciudad de México. Correo electrénico: asesoria@condusef.gob.mx
Teléfono: 800 223 2001 Teléfonos:

Correo electrénico: uneseguros@chubb.com En la Ciudad de México: 55 5340 0999

Horarios de Atencién: Lunes a Jueves de 8:30 a 17:00 En el territorio nacional: 800 999 8080

horas y Viernes de 8:30 a 14:00 horas

7. Contrato de Seguro

Forman parte del contrato de seguro y hacen prueba del mismo: la solicitud del seguro, las condiciones generales, el
registro de Asegurados, los Consentimientos, los Certificados Individuales, los cuestionarios médicos, en su caso,
los recibos y los Endosos que se le agreguen y la Caréatula de la Pdliza.

8. Contribucién de los Asegurados
Los miembros de la Colectividad Asegurada podran contribuir al pago de la prima.

Cuando el miembro de la Colectividad Asegurada no cubra al Contratante la parte de la prima a que se obligo, éste
podra solicitar su baja a la Compafiia Aseguradora.

9. Ingresos ala Colectividad
Las personas que ingresen a la Colectividad Asegurada con posterioridad a la celebracién del contrato y que hayan
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dado su Consentimiento para ser Asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes a su ingreso, quedaran
aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la Péliza, desde el momento en que adquirieron las
caracteristicas para formar parte de la Colectividad Asegurada de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose de personas que soliciten su ingreso a la
Colectividad Asegurada con posterioridad a la celebracién del contrato y que hayan dado su Consentimiento
después de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte de

la misma, la Compafiia Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya
comunicado esa situacion, podra exigir requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas
con las mismas condiciones en que fue contratada la Péliza.

Cuando la Compafiia Aseguradora exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el
parrafo anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales, contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacién o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que la
acepta con las mismas condiciones en que fue contratada la Pdéliza.

10. Lugar de Pago
Salvo convenio especifico, las primas convenidas deberan ser pagadas en el domicilio de la Compafiia Aseguradora
sefialado en la Caratula de la Pdéliza, contra entrega del recibo expedido por la misma.

11. Modificaciones y Notificaciones
Sdélo tendran validez las modificaciones pactadas entre la Compafiia Aseguradoray el Contratante y/o Asegurado
gue consten por escrito y queden asentadas en Endosos a la Pdliza.

Toda notificacion por parte del Contratante o de los Asegurados a la Compafiia Aseguradora debera hacerse por
escrito y dirigirse a su domicilio sefialado en la Caratula de la Pdliza. Los requerimientos y comunicaciones que la
Compafiia Aseguradora deba hacer al Contratante o a los Asegurados, tendran validez si se hacen en la Ultima
direccion que conozca la Compafiia Aseguradora.

En consecuencia, los agentes o cualquiera otra persona no autorizada por la Compafiia Aseguradora, carecen de
facultades para hacer modificaciones o concesiones.

Si el contenido de la Péliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacién
correspondiente dentro de los treinta dias naturales que sigan al dia en que reciba la Péliza. Transcurrido este plazo,
se considerardn aceptadas las estipulaciones de la Péliza o de sus modificaciones, de acuerdo a lo establecido en el
Articulo 25 (veinticinco) de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. Este derecho se hace extensivo al Contratante.

12. Moneda
Todos los pagos relativos a este contrato ya sean por parte del Contratante o de la Compafiia Aseguradora, se
efectuaran en moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en la fecha en que se efectlien los mismos.

Cuando la contratacién de la Péliza sea en moneda extranjera los pagos que procedan se deberan efectuar en moneda
nacional conforme al tipo de cambio publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacién al momento
de efectuar dicho pago.

13. Omisiones e Inexactas Declaraciones

El Contratante y/o Asegurados estan obligados a declarar por escrito a la Compafiia Aseguradora, de acuerdo
con los cuestionarios relativos, todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las
condiciones convenidas; tal como los conozcan o deban conocer en el momento de la celebracién del contrato.
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La omisidn o inexacta declaracion de los hechos importantes a que se refiere el parrafo anterior, facultara a la
Compairiia Aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la
realizacion del Siniestro.

La presente clausula sélo aplicara para aquellos supuestos en que los Asegurados se den de alta después de los 30
dias de haber adquirido el derecho de formar parte de la Colectividad Asegurada.

14. Pago de Primas

La prima a cargo del Contratante vence en el momento de la celebracién del contrato. En caso de que el Contratante
optara por una forma de pago diferente a la anual, los Periodos deberan ser de igual duracion, no inferiores a un mes
y venceran al inicio de cada Periodo pactado, aplicando la tasa de pago fraccionado correspondiente y vigente en la
fecha de celebracion de la Pdliza.

Si no hubiese sido pagada la prima o la fraccion de ella, en los casos de pagos en parcialidades, dentro del término
de 30 (treinta) dias naturales siguientes a la fecha de su vencimiento, los efectos de la presente Péliza cesaran
autométicamente a las 12:00 hrs. p.m. (doce horas pasado meridiano) del Gltimo dia de ese plazo.

Las primas ulteriores a la del primer Periodo del seguro se entenderan vencidas al comienzo y no al fin de cada
nuevo periodo.

Si dentro del plazo convenido ocurre un Siniestro, la Compafia Aseguradora podra deducir del importe del seguro,
las primas vencidas y no pagadas.

La obligacién del pago de primas sera del Contratante.
Se entenderén recibidas por la Compafiia Aseguradora las primas pagadas contra recibo oficial expedido por ésta.

15. Periodicidad

El Contratante puede optar por liquidar la prima anual de manera fraccionada, ya sea con periodicidad mensual,
trimestral o semestral, en cuyo caso se aplicara la tasa de financiamiento por pago fraccionado correspondiente y
vigente en la fecha de celebracion del contrato o en cada fecha de renovacion.

16. Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de este contrato de seguro prescribirdn en dos afios, contados en los términos
del Articulo 81 (ochenta y uno) de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, desde la fecha del acontecimiento que les dio
origen, salvo los casos de excepcién consignados en el Articulo 82 (ochenta y dos) de la misma Ley.

La prescripcion se interrumpird no solo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento de perito o por la
iniciacion del procedimiento sefialado por los Articulos 63 (sesenta y tres) y 68 (sesenta y ocho) de la Ley de Proteccién
y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

La presentacién de reclamaciones ante la Unidad Especializada de la Compafiia Aseguradora suspendera la
prescripcion de las acciones a que pudiera dar lugar.

17.Primas

La prima total de la Colectividad Asegurada debera ser equivalente a la suma de las correspondientes a cada uno de
los Asegurados, de acuerdo con su edad, ocupacién y Sumas Aseguradas de las coberturas contratadas en la fecha
de inicio de cada periodo de seguro. La prima béasica correspondera al periodo de vigencia estipulada en la Caratula de
la Poliza.

11
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18. Renovacion
Al término del periodo pactado podra ser renovado este contrato, siempre y cuando el Contratante haya solicitado
dicha renovacién a mas tardar dentro de los treinta dias naturales anteriores a la terminacion.

Dicha renovacién se efectuara mediante Endoso a la Péliza en las mismas condiciones en que fueron contratadas,
siempre que se retnan los requisitos del Reglamento del Seguro del Grupo para la Operacion de Vida y del Seguro
Colectivo para la Operacién de Accidentes y Enfermedades en la fecha de vencimiento del contrato. En cada
renovacion se aplicaran las primas de tarifa obtenidas conforme a los procedimientos registrados ante la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas en las notas técnicas respectivas.

19. Revelacion de Comisiones

Durante la vigencia de la Pdliza, el Contratante podra solicitar por escrito a la Compafiia Aseguradora le informe el
porcentaje de la prima que, por concepto de comision o compensacion directa, corresponda al intermediario o

persona moral por su intervencion en la celebracién de este contrato. La Compafiia Aseguradora proporcionara dicha
informacion, por escrito o por medios electrénicos, en un plazo que no excedera de 10 (diez) dias habiles posteriores a
la fecha de recepcion de la solicitud.

20. Terminacién de Contrato
La terminacién de este contrato celebrado entre la Compafiia Aseguradoray el Contratante, puede terminar por las
siguientes causas:

a) Alcumplir el plazo que aparece en la Caratula de la Pdliza.

b) Terminado el plazo de gracia para el pago de las primas correspondientes, sin que éstas hayan sido pagadas.

¢) Mediante peticion por escrito del Asegurado o Contratante ala Compafiia Aseguradora.

d) Que el Contratante no cumpla con las obligaciones previstas en este contrato, en cuyo caso, la Compafiia
Aseguradora se obliga a devolver la prima no devengada.

Cuando el Contratante dé por terminado el contrato mediante peticién por escrito, el contrato dejara de surtir efectos
desde que quede notificada la Compafiia Aseguradora, quien tendra derecho a la parte de la prima que corresponde
al tiempo durante el cual el seguro hubiere estado en vigor.

La Compariia debera devolver la totalidad de la prima no devengada dentro de los 15 (quince) dias siguientes a la
fecha en que surta efecto la terminacién del contrato, descontando el gasto de adquisicion.

21. Terminacion del Seguro Respecto a cada Asegurado
Ademaés de las especificaciones mencionadas en la clausula Terminacién del Contrato, las coberturas cesaran
individualmente para cada Asegurado en los siguientes casos:

a) Almomento en que el Asegurado deje de formar parte de la Colectividad Asegurada.

b) Alpagarse la SumaAsegurada.

¢) Cuando el Contratante solicite la cancelacion de la Péliza

d) En elaniversario de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado.

22.Vigencia
Este contrato estara vigente durante el periodo de seguro pactado que se especifica en la Caratula de la Pdliza.
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Cobertura Basica

1. Indemnizacion por Fallecimiento Accidental (F)

La Compafiia Aseguradora pagara la Suma Asegurada de esta cobertura, si el Asegurado fallece a consecuencia de

un Accidente cubierto dentro de los 90 (noventa) dias naturales siguientes a la fecha del mismo.

Coberturas Adicionales
2. Indemnizacion por Pérdidas Organicas (IPO)
2.1. Pérdida Organica

Definicion

Por Pérdida Organica de cualquiera de las partes citadas de un miembro, se entendera la amputacion quirargica o
traumatica de esa parte completa, o bien su anquilosamiento total; por Pérdida de un 0jo, se entenderéa la Pérdida

completa e irreparable de la vista de dicho ojo.

La Pérdida Organica significara en cuanto a las manos y a los pies, la separacién o anquilosamiento de la coyuntura

de la mufieca o del tobillo o arriba de los mismos.

Si en la fecha del Accidente, el Asegurado ya ha sufrido la amputacién o el anquilosamiento de una mano, brazo, pie
0 pierna, o ha perdido la vista en uno o ambos 0jos, esa Pérdida Orgénica no sera incluida cuando se determinen los

beneficios a pagarse bajo esta Pdliza.

2.2.Cobertura

Si a consecuencia de cualquier Accidente cubierto y dentro de los 90 (noventa) dias naturales siguientes a la fecha
del mismo, el Asegurado sufre cualesquiera de las Pérdidas enunciadas a continuacion, la Compafiia Aseguradora

pagara el porcentaje de la Suma Asegurada de esta cobertura y que se indica en la siguiente tabla, siempre y cuando

se haya contratado esta cobertura y aparezca en la Caratula de la Péliza y/o en el Certificado Individual.

Cuando sean varias las Pérdidas Organicas ocurridas durante la vigencia de esta Péliza en uno o varios Accidentes,
la Compafiia Aseguradora pagara la suma de las indemnizaciones correspondientes a cada una, hasta una cantidad

que en ningln caso serd superior a la Suma Asegurada para esta cobertura.

La Tabla de Indemnizacion contratada puede ser:

Tabla A
Concepto %
1. Ambas manos 100%
2. Ambos pies 100%
3. Ambos ojos 100%
4. Una mano y un pie 100%
5. Una mano conjuntamente con un 0jo 0 un pie conjuntamente con un ojo 100%
6. Una mano o un pie 50%
7. Un ojo 30%
8. El dedo pulgar de cualquier mano 15%
10%

9. El dedo indice de cualquier mano
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TablaB

Concepto %

1. Ambas manos 100%
2. Ambos pies 100%
3. Ambos ojos 100%
4. Una mano y un pie 100%
5. Una mano conjuntamente con un 0jo 0 un pie conjuntamente con un ojo 100%
6. Una mano o un pie 50%
7. Un ojo 30%
8. Amputacién parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%
9. Tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar o el indice 30%
10. Tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo pulgar o ni el indice 25%
11. El pulgar de una mano y cualquier otro dedo que no sea el indice 25%
12. La audicién total de los dos oidos 25%
13. El indice de una mano y cualquier otro dedo que no sea el pulgar 20%
14. El acortamiento de por lo menos 5 cm. de un miembro inferior 15%
15. El dedo pulgar de cualquier mano 15%
16. El indice de cualquier mano 10%
17. El dedo medio, el anular o el mefiique 5%

18. Tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar o el indice 30%
19. Tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo pulgar ni el indice 25%

3.

La Compafiia Aseguradora reembolsara hasta la Suma Asegurada contratada en esta cobertura, los Gastos
Médicos en que incurra el Asegurado por servicios y/o materiales médicos y quirtrgicos requeridos para la atenciéon
de cualquier Accidente cubierto, siempre y cuando el primer gasto se efectie dentro de los 10 (diez) dias naturales
siguientes a la fecha del mismo, siempre y cuando se haya contratado esta cobertura y aparezca en la Caratula de la

Reembolso de Gastos Médicos por Accidente

Pdliza y/o en el Certificado Individual.

3.1 Deducible

Seré necesario cubrir el Deducible contratado para esta cobertura y mencionado en la Caratula de la Péliza y/o en el

Certificado Individual, para que tenga efecto esta cobertura.

3.2 Periodo de Beneficio

El Reembolso de Gastos Médicos Cubiertos por cada Evento se efectuara hasta que ocurra el primero de los

siguientes supuestos:

a)
b)

<)

14

Se alcance el tope de Suma Asegurada contratada para este beneficio.

En caso de que la Pdliza no sea renovada, el Reembolso de Gastos Médicos Cubiertos por cada Evento ocurrido
con anterioridad a la fecha de cancelacién de la Pdéliza, se efectuara por un periodo maximo de 365 (trescientos
sesentay cinco) dias, contados a partir de la fecha de la primera erogacion, independientemente de que no se haya

alcanzado la Suma Asegurada maxima de Reembolso.
La recuperacion del estado de salud o vigor vital del Asegurado.
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3.3. Monto Maximo de Reembolso
El Reembolso maximo que efectuara la Compafia Aseguradora, por cada Evento, no excedera de la Suma
Asegurada contratada para esta cobertura, misma que se especifica en la Caratula de la Péliza y/o Certificado.

3.4. Gastos Médicos Cubiertos

1.

2.

9.

4.

El costo de aparatos ortopédicos y prétesis, cuando no sean reposiciones.

El costo por cama extra para un acompanante del Asegurado durante su Hospitalizacion.

. El costo por consultas médicas con un maximo de una por dia, exceptuando las consultas postoperatorias para las

gue no operara dicho maximo. El costo de las consultas médicas post- operatorias en los siguientes 15 (quince) dias

naturales a la intervencion, queda incluido dentro de los honorarios médicos por intervencion quirdrgica.

El costo por el uso de sala de operaciones, sala de recuperacion y unidad de terapia intensiva.

El costo por enfermera con un limite maximo de tres turnos por dia, durante el periodo de Hospitalizacién. Fuera del
Hospital se limitara el costo por enfermera a tres turnos por dia con un maximo de 30 (treinta) dias por cada Evento.

La contratacion de la enfermera debera ser prescrita por un Médico.

El costo por Hospitalizacion, representado por el uso de habitacion, asi como de los alimentos consumidos por el
Asegurado.

. El costo por medicamentos, aplicacion de sustancias y estudios para diagnosticos que sean indispensables

para el tratamiento del Asegurado, siempre y cuando exista una prescripcion médica, estén relacionados con el
padecimiento y se acompafien las rectas correspondientes.

. El costo por tratamiento de terapia fisica, radioactiva y fisioterapia, suministrado al Asegurado durante su

Hospitalizacidn y que sean prescritos por el Médico tratante.
El costo por utilizacion de ambulancia terrestre.

Exclusiones

Esta Pd6liza no cubre:

1.
2.

Abortos, con excepcién de los que acontezcan como resultado de un Accidente cubierto.

Accidentes acuaticos o que ocurran mientras el Asegurado hace uso de actividades
de playa (paracaidas de playa, moto acuética, sky acuatico) Tampoco se cubriran los
Accidentes originados por la practica de buceo cuando no se cuente con lalicencia
respectivay/o no se esté bajo supervision de instructores capacitados y/o lainmersion
sea superior a 40 metros.

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.

Consumo de complementos y/o suplementos vitaminicos y alimenticios, asi como
cualquier formula alimenticia infantil, aun por prescripciéon médica en Accidentes
cubiertos, cualquiera que sea su causa.

Cualquier padecimiento o intervencion quirdrgica que no sea aconsecuencia directade
lesiones provocadas por un Accidente cubierto por la Poliza.
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HO®ONO

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.

Donativos a Instituciones que proporcionen servicios médicos.

El costo de servicios proporcionados por Homedpatas y Naturistas.

El costo por reposicion de aparatos ortopédicos y de protesis.

Enfermedad corporal o mental, salvo que sea consecuencia de un Accidente cubierto.

. Envenenamiento de cualquier origen y/o naturaleza, excepto cuando se demuestre que

fue accidental.

. Gastos realizados por acomparfiantes del Asegurado durante su Hospitalizacion, salvo el

gasto de cama extra para un acompafante.

Hernias o eventraciones, excepto si son aconsecuenciade un Accidente cubierto.
Honorarios médicos cuando el Médico tratante sea familiar directo del Asegurado.
Infecciones, con excepcion de las que resulten de unalesién accidental.

Inhalacion de gases 0 humo a menos que se demuestre que fue accidental.

Lesiones autoinflingidas, aun cuando sean cometidas en estado de enajenacion mental.
Lesiones ocasionadas directamente por el Asegurado, actos delictivos ocasionados por
el Asegurado o con participacion intencional por parte de él, intento o consumacion de
suicidio, aun cuando se cometan en estado de enajenacion mental.

Lesiones originadas por la participacion intencional del Asegurado en actos delictivos.
Lesiones que sufrael Asegurado aconsecuencia de prestar servicio militar o de participar
en actos de guerra (declarada o no), insurreccion, revolucion o rebelién.

20.Lesiones que sufra el Asegurado al viajar como pasajero, piloto, mecénico, o miembro

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
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de latripulacion, en naves aéreas o0 maritimas que no pertenezcan a unalinea comercial
legalmente autorizada para el transporte regular de pasajeros.

Lesiones sufridas estando bajo el efecto de enervantes, estimulantes o similares, excepto
si fueron prescritos por un Médico y estén relacionados con algun padecimiento del
Asegurado. Se excluye la sobredosis intencional. Esta exclusion aplicard cuando exista
culpa grave por parte del Asegurado.

Lesiones sufridas por el Asegurado a consecuencia de la practica profesional de
cualquier deporte.

Lesiones sufridas por el Asegurado al participar en huelgas y alborotos populares.
Lesiones sufridas por el Asegurado al participar en pruebas o contiendas de seguridad,
resistencia o velocidad en vehiculos de cualquier tipo.

Lesiones sufridas por el Asegurado al practicar alpinismo, montafiismo, paracaidismo,
buceo, espeleologia, equitacién, charreria, artes marciales, boxeo, esqui de cualquier tipo,
tauromaquia, deportes aéreos y caceria.

Lesiones sufridas por el Asegurado al viajar en motocicletas, motonetas u otros vehiculos
similares de motor, ya sea como conductor o acompafante, salvo que se encuentre
realizando actividades de trabajo o su uso sea ocasional.

Los costos que correspondan al donador de 6rganos, aun cuando el Asegurado pague
dichos costos.

Tratamiento médico del Asegurado por padecimientos resultantes aconsecuenciade un
Accidente ocurrido en estado de ebriedad, o si el contenido alcohélico de la sangre es
superior a los niveles permitidos en base a la determinacién de la autoridad respectiva.
Esta exclusién aplicara cuando exista culpa grave por parte del Asegurado.

Tratamiento médico del Asegurado por padecimientos resultantes de radiaciones
atomicas, nucleares, quimicas, biolégicas y/o derivados de éstas.

Tratamientos dietéticos, médicos y/o quirargicos por obesidad, anorexia o bulimia, asi
como sus complicaciones.
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31. Tratamientos, lesiones o Accidentes que se produzcan como consecuencia directa de
padecimientos preexistentes, asi como sus consecuencias y complicaciones.
Entendiéndose por padecimientos preexistentes aquellos por los que, previamente a la
celebracion del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico donde
se haya elaborado un diagndstico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante
pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndstico;
o aquellos por los que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables documentalmente,
para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

32. Tratamientos médicos y/o quirurgicos, ya sean dentales, gingivales y alveolares, salvo
aguellos que sean indispensables como consecuencia de un Accidente cubierto.

33. Tratamientos médicos y/o quirurgicos que resulten de alcoholismo o toxicomania.

34. Tratamientos originados por trastornos de la conductay el aprendizaje, asi como, por
enajenacion mental, estados de depresidn psiquica o nerviosa, histeria, neurosis, psicosis,
cualesquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas; asi como cualquier tratamiento
psiquico, psiquiéatrico o psicolégico, independientemente de la causa que los origine.

35. Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

36. Enfermedades, padecimientos, infecciones o tratamientos médicos o quirdrgicos de
cualquier naturaleza, salvo que sean motivados por lesiones accidentales cubiertas.

37.Tratamientos o intervenciones quirdargicas de caracter estético o plastico y sus
complicaciones, incluidos aquellos para mejorar la apariencia, correcciéon o eliminacién
de defectos, salvo aquellas que sean indispensables como consecuencia de un
Accidente cubierto.

38. Cualquier evento, Accidente, enfermedad, padecimiento o intervencidn quirdrgica que
ocurran o puedan surgir en relacidon con la atencidon de padecimientos, tratamientos
meédicos o quirargicos, enfermedades, lesiones, afecciones, intervenciones o eventos,
gue no son consecuencia directa de un evento cubierto por la Péliza o que estan
expresamente excluidos por el Contrato, o por Accidentes ocurridos fuerade lavigencia
de la Péliza, asi como sus causas y/o complicaciones.

Operatividad

1. Ajuste ala SumaAsegurada

Si con posterioridad a un Siniestro se descubre que la Suma Asegurada queaparece en el Certificado Individual, no
concuerda con la regla para determinarla, la Compafiia Aseguradora pagara la Suma Asegurada que corresponda,
aplicando la regla en vigor. Si la diferencia se descubre antes del Siniestro, la Compafiia Aseguradora por su propio
derecho, o a Solicitud del Contratante, hara la modificacion correspondiente, sustituyendo el Certificado Individual.
En uno u otro caso debera ajustarse la prima a la nueva Suma Asegurada desde la fecha en que se operé el cambio.

2. Cambio de Contratante

Cuando el seguro se haya contratado para otorgar una prestacion laboral y haya un cambio de Contratante, la
Compafiia Aseguradora podra rescindir el contrato dentro de los treinta dias siguientes a la fecha en que tenga
conocimiento del cambio. Sus obligaciones terminaran a las doce horas del dia siguiente de haber sido notificada
la rescision de manera fehaciente al nuevo Contratante. La Compafiia Aseguradora reembolsara la prima no
devengada de manera proporcional a quienes hayan contribuido a su pago.
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3. Cancelacion

1. Apeticion del Contratante
La Pdliza o el seguro quedaran cancelados si el Contratante lo solicita por escrito a la Compafiia Aseguradora. La
cancelacién se hara efectiva en la fecha en que la solicitud sea recibida o en la fecha especificada en la solicitud, la
gue sea posterior.

La Compariia Aseguradora reembolsara al Contratante el 65% (sesentay cinco por ciento) de la prima pagada que
no se encuentre devengada a la fecha de cancelacion.

2. Automatica

A. De la Pdliza: Esta Pdliza se cancelara automaticamente al concluir el periodo de gracia, sin haberse efectuado el
pago de la prima.

B. Del seguro respecto de un Asegurado:

» Al pagarse el beneficio para el Asegurado en cuestion y/o al agotarse la Suma Asegurada.
+ Cuando el Asegurado deje de formar parte de la Colectividad Asegurada, incluso por fallecimiento.

3. Elseguro respecto del Asegurado Titular o de su conyuge se cancelara en la fecha de aniversario de la Pdliza
inmediata posterior a la fecha en que alcancen la edad de cancelacion estipulada en la Caratula de la Péliza.

4. Enel caso de los Dependientes Econdémicos se cancelara adicionalmente:

4.1. Al fallecimiento del Asegurado Titular.
4.2. Enlafecha de aniversario de la Péliza inmediata posterior a la fecha en que dejen de tener tal condicion.

4. Limites de Edad de Admisién
Salvo Pacto en contrario:
La edad méxima de aceptacion serd 64 (sesenta y cuatro) afios para el Asegurado Titular y cényuge.

Para el caso de los Dependientes Econdmicos la edad maxima de aceptacion sera de 26 (veinte y seis) afios,
siempre y cuando continden solteros.

La edad maxima de renovacion sera de 69 (sesenta y nueve) afos para el Asegurado Titular y Cényuge.

La edad de cancelacion sera de 70 (setenta) afios de edad para cualquier Asegurado, cancelandose automaticamente
la cobertura al final de la vigencia en que el Asegurado haya cumplido la mencionada edad.

Si a consecuencia de la inexacta declaracion de la edad del Asegurado, al momento de su inclusion en el seguro, ésta
hubiera estado fuera de los limites fijados, los beneficios de la presente Péliza quedaran rescindidos para ese Asegurado
yla Compafiia Aseguradora reintegrara al Contratante el 65%(sesentay cinco por ciento) de la prima correspondiente.

Si a consecuencia de la inexacta declaracion de la edad del Asegurado se estuviere pagando una prima inferior a la

que corresponderia de acuerdo con su edad real, la obligacion de la Compafiia Aseguradora hacia ese Asegurado
seraigual a la que con la prima pagada se hubiere podido comprar considerando la edad real.
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Si a consecuencia de la inexacta declaracion de la edad del Asegurado se hubiere pagado una prima mayor, la
Compafiia Aseguradora reembolsara al Contratante el 65% (sesenta y cinco) de la prima pagada en exceso.

5. Movimientos de Asegurados

El Contratante se obliga a reportar a la Compafiia Aseguradora los movimientos de altas, bajas y cambios a la Suma
Asegurada, enviando dicho reporte dentro de los 30 (treinta) dias naturales siguientes en que los citados movimientos
se hayan realizado.

El reporte de altas debera acompanfarse con los Consentimientos de seguro respectivos dentro de los 30 (treinta)
dias naturales referidos. De lo contrario, el alta estara sujeta a las politicas de aceptacion en vigor por parte de la
Compafiia Aseguradora.

Las primas que se generen por altas o bajas de Asegurados se cobrardn o devolveran a prorrata, segin sea el caso,
desde la fecha del movimiento hasta la fecha del préximo vencimiento de pago de primas. El ajuste de primas por
movimientos podra efectuarse aplicandose el procedimiento acordado entre la Comparia Aseguradoray el Contratante.

6. Rehabilitacion

No obstante o mencionado en el apartado Pago de Primas, el Contratante podra dentro de los 30 (treinta) dias
naturales siguientes al ultimo dia del periodo de gracia, pagar la prima de este seguro o la parte correspondiente de
ella si se ha pactado su pago fraccionado; en este caso, por el sélo hecho del pago mencionado los efectos de este
segur se rehabilitaran a partir de la hora y dia sefialados en el comprobante de pago y la vigencia original se prorrogara
automaticamente por un lapso igual al comprendido entre el Gltimo dia del mencionado periodo de graciay la hora y dia
en que surte efecto la rehabilitacion.

Sin embargo, si a mas tardar al hacer el pago de que se trata, el Contratante solicita por escrito que este seguro
conserve su vigencia original, la Compafia Aseguradora ajustara y en su caso, devolvera de inmediato, a prorrata la
prima correspondiente al periodo durante el cual cesaron los efectos del mismo conforme al Articulo 40 (cuarenta) de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro cuyos momentos inicial y terminal se indican al final del parrafo precedente.

En caso de que no se consigne la hora en el comprobante de pago, se entendera rehabilitado el seguro desde las cero
horas de la fecha de pago.

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

En ningn caso la Compafiia Aseguradora se hara responsable por el pago de los Siniestros que ocurran durante
el Periodo comprendido entra la terminacion del Periodo de gracia y el dia en que se efectud el pago a que se refiere
esta clausula.

Indemnizaciones

1. Aviso de Siniestro

Cualquier Evento que pueda originar una indemnizacion, en los términos de esta Pdliza, debera ser notificado por
escrito a la Compafiia Aseguradora dentro de los 5 (cinco) dias naturales siguientes a la fecha de su realizacion, salvo

caso fortuito o de fuerza mayor, debiendo darlo tan pronto como cese uno u otro.

2. Deducciones
Cualquier prima vencida y no pagada sera deducida de cualquier indemnizacion.
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3. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucién de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como méaximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

4. Falta de Beneficiarios

En caso de que al ocurrir el Siniestro no hubiere Beneficiarios designados o hubiesen fallecido antes o
simultaneamente con el Asegurado sin que exista nueva designacion, el importe del seguro se cubrira a la sucesién
legal del Asegurado.

5. Interés por Mora

Sila Compaifiia Aseguradora no cumple con las obligaciones asumidas en el contrato de seguro al hacerse exigibles
legalmente, debera pagar al acreedor una indemnizacion por mora de acuerdo al articulo 276 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, mismo que se transcribe a continuacion;

“Articulo 276.- Si una Instituciéon 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 indemnizacién por mora
de acuerdo con lo siguiente:

|. Las obligaciones en moneda nacional se denominaran en Unidades de Inversién, al valor de éstas en la fecha del
vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y su pago se hard en moneda nacional, al valor
gue las Unidades de Inversion tengan a la fecha en que se efectie el mismo, de conformidad con lo dispuesto en el
parrafo segundo de la fraccién VIII de este articulo.

Ademas, la Institucién de Seguros pagara un interés moratorio sobre la obligacién denominada en Unidades de
Inversion conforme a lo dispuesto en el parrafo anterior, el cual se capitalizara mensualmente y cuya tasa seré igual
al resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captacién a plazo de pasivos denominados en Unidades de Inversién
de las instituciones de banca multiple del pais, publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacion,
correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora.

Il. Cuando la obligacion principal se denomine en moneda extranjera, adicionalmente al pago de esa obligacion, la
Institucion de Seguros estara obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizard mensualmente y se
calculard 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 délares de los Estados Unidos de América, de las instituciones de
banca miltiple del pais, publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacion, correspondiente a
cada uno de los meses en que exista mora.

lll. En caso de que a la fecha en que se realice el calculo no se hayan publicado las tasas de referencia para el célculo
del interés moratorio a que aluden las fracciones | y Il de este articulo, se aplicara la del mes inmediato anterior y, para
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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.

IV. 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 célculo, las tasas de referencia a que se refiere este articulo
deberan dividirse entre trescientos sesentay cinco y multiplicar el resultado por el nUmero de dias correspondientes a
los meses en que persista el incumplimiento.

V. 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 obligacion principal conforme a las
fracciones | y Il de este articulo y se calculara sobre el importe del costo de la reparacion o reposicion.

VI. 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 obligacién principal, aunque ésta no sea liquida en ese
momento.

Una vez fijado el monto de la obligacion principal conforme a lo pactado por las partes o en la resolucién definitiva
dictada en juicio ante el juez o &rbitro, las prestaciones indemnizatorias establecidas en este articulo deberan ser
cubiertas por la Institucién de Seguros sobre el monto de la obligacion principal asi determinado.

VII.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.

VIl.La indemnizacién por mora consistente en el sistema de actualizacién e intereses a que se refieren las fracciones |,
I, 'y 1V del presente articulo sera aplicable en todo tipo de seguros, salvo tratdndose de seguros de caucion que
garanticen indemnizaciones relacionadas con el impago de créditos fiscales, en cuyo caso se estara a lo dispuesto
por el Coédigo Fiscal de la Federacion.

El pago que realice la Institucion de Seguros se hard en una sola exhibicién que comprenda el saldo total por los
siguientes conceptos:

a) Los intereses moratorios;
b) La actualizacién a que se refiere el primer parrafo de la fraccion | de este articulo, y
c) Laobligacién principal.

En caso de que la Instituciéon de Seguros no pague en una sola exhibicion la totalidad de los importes de las
obligaciones asumidas en el contrato de seguros y la indemnizacion por mora, los pagos que realice se aplicaran

a los conceptos sefialados 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 ejecucién 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 indemnizacion por mora que hasta ese momento hubiere generado la obligacion principal, y
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IX. Si la Institucién de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectla el pago de las indemnizaciones por
mora, el juez o la Comisién Nacional para la Proteccién 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 ejecucién previsto en el articulo 278 de esta Ley, si la institucion de
seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectian el pago de las indemnizaciones por mora, la Comision
le impondra la multa sefialada en esta fraccion, a peticion de la autoridad ejecutora que corresponda conforme a la
fraccion Il de dicho articulo”.

6. Pago
La Compafia Aseguradora pagara las indemnizaciones derivadas de esta Pdliza al Asegurado Titular o a quien
éste designe.

La Compafia Aseguradora efectuara el pago de la indemnizacion en sus oficinas, dentro de los 30 (treinta) dias
naturales siguientes a la fecha en que reciba las pruebas que fundamenten la reclamacion.

7. Pagos Improcedentes
Cualquier pago realizado indebidamente por desconocimiento o por el reporte equivoco de un movimiento de baja, alta
o cambio, obliga al Contratante a reintegrar el pago a la Compariia Aseguradora.

8. Pruebas
El reclamante debera presentar a su costa, ademas de las formas de declaraciéon que la Compaiiia Aseguradora le
proporcione, las pruebas de los hechos que den origen a la reclamacion.

Al tramitarse alguna reclamacion relacionada con esta Péliza, la Compafiia Aseguradora tendra el derecho de
practicar, a su costa, exdmenes médicos al Asegurado.

La obstaculizacion por parte del Contratante, del Asegurado o de sus Beneficiarios para que se lleve a cabo, dicha
comprobacion liberara a la Compafiia Aseguradora de cualquier obligacion.

Documentacion Requerida en Caso de Siniestro
A continuacién, se detalla la documentacion que se deberé presentar en las oficinas de la Compafiia Aseguradora.
1. Fallecimiento

Debera ser presentada por los Beneficiarios o sus representantes legales:

1. Actade defuncién en original o copia certificada del Registro Civil.

2. Actadel Ministerio Publico en original o copia certificada y necropsia de ley. Estos documentos seran necesarios solo
en caso de Accidente, suicidio u homicidio.

3. Designacion de Beneficiarios firmada por el Asegurado, si existiera o si lo tuviera.

4. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

5. Original y copia de la Identificacion oficial vigente de los Beneficiarios. Por identificacion oficial se requerira
credencial de elector o pasaporte.

6. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado y de sus Beneficiarios con una antigiiedad no mayor
a 3 (tres) meses contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora,
siempre que sea diferente al registrado en la identificacion oficial.

7. Ultimo recibo de némina (en caso de que la regla de Suma Asegurada esté con base al sueldo).
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2. Pérdidas Organicas

Debera ser presentada por el Asegurado o su representante legal:

1. Actade nacimiento en original y copia del Asegurado.

2. Acta del Ministerio Pablico en original o copia certificada. Estos documentos seran necesarios solo en caso de
Accidente, intento de suicidio u intento de homicidio.

3. Comprobante de domicilio en copia del Asegurado con una antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses contados a
partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea diferente al
registrado en la identificacion oficial.

4. Dictamen de Pérdida Organica del IMSS, del ISSSTE o bien informe médico en donde se estipulen todos los detalles

gue muestre las causas que originaron la Pérdida Organica.

. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafia Aseguradora).

. ldentificacion oficial del Asegurado, asi como una copia. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector

0 pasaporte.
7. Todos los estudios, asi como sus interpretaciones que fueron necesarios para corroborar la Pérdida Organica.
8. Ultimo recibo de némina (en caso de que la regla de Suma Asegurada esté con base al sueldo).

o 01

3. Reembolso de Gastos Médicos por Accidente

Deberd ser presentada por el Asegurado o su representante legal:

1. Anexar cualquier estudio, andlisis de laboratorio y/o radiografias que estén relacionadas con el padecimiento en
cuestion, asi como su respectiva interpretacion médica.

2. Comprobante de domicilio en copia del Asegurado con una antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses contados a
partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea diferente al
registrado en la identificacién oficial.

3. Losrecibos de honorarios médicos deben cumplir los requisitos de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publicoy
mencionar claramente los conceptos que amparan.

4. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

5. Identificacién oficial del Asegurado, asi como una copia. Por identificacién oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

6. Informe médico requisitado con claridad por el Médico tratante (formato proporcionado por la Compafiia
Aseguradora). En caso de Hospitalizacion se debera presentar copia del resumen clinico del Hospital.

7. Original de las facturas y recibos a nombre del Asegurado (facturas del Hospital, recibo de honorarios médicos,
facturas de farmacia, estudios realizados con prescripcion médica, ambulancia, gastos erogados fuera del
Hospital, etc).

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

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Servicio Adicional de Pago Directo

Para que tenga validez el Servicio de Pago Directo debera contratarse expresamente y mencionarse en la Caratula de
la Pdliza o Certificado Individual.

1. Beneficio de Pago Directo

La Compafiia Aseguradora ha celebrado un convenio para la prestacion de servicios médicos con un grupo de
Hospitales y Médicos en la Republica Mexicana, a efecto de que proporcionen atencién médica a sus Aseguradosy
gue estos no incurran en desembolsos por el costo total de los servicios que reciban y que se cubran conforme a las
condiciones de la Pdliza.

2. Hospitales y Médicos
La Compafia Aseguradora cuenta con una lista de Hospitales y Médicos con convenio firmado, a los cuales podra
recurrir el Asegurado a su eleccién.

Esta lista no es de uso obligatorio, se considera una guia para el Asegurado. La cual podra ser una referencia para
decidir libremente a quien elegir para llevar a cabo su atencién médica sin que esto genere una responsabilidad para la
Compaiiia Aseguradora.

Al elegir un Médico u Hospital el Asegurado acepta de forma manifiesta que la relacién de atencion médica serd
estrictamente entre el Asegurado y el Médico u Hospital de su eleccion.

La obligacién de la Compafiia Aseguradora se limita a cubrir los gastos médicos y Hospitalarios que sean procedentes
de acuerdo con este contrato de seguro.

3. Costos a Cargo del Asegurado
El Asegurado pagaréa directamente al Hospital con convenio y a los Médicos con convenio los Gastos Médicos no
cubiertos en los términos de la Pdliza.

4. Hospital con Convenio
Hospitales que han celebrado un convenio de prestacion de servicios con la Compafiia Aseguradora.

5. Médico con Convenio
Médicos que han celebrado un convenio de prestacion de servicios con la Compafia Aseguradora.

6. Procedimiento de Pago Directo
La Compaifiia Aseguradora pagara directamente al Hospital con convenio y a los Médicos con convenio los costos
por los servicios que hayan proporcionado, a excepcién de los costos a cargo del Asegurado.

Cobertura por Enfermedad Cerebrovascular

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Enfermedad Cerebrovascular (ECV)
Definicién

La ECV es el desarrollo repentino de signos clinicos de afectacion focal o global de las funciones cerebrales con
sintomas que duran al menos 24 (veinticuatro) horas, que pueden llevar al individuo a la muerte, sin ninguna otra causa
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aparente que una de origen vascular. No se incluyen los diagnésticos que indican ECV transitoria, es decir con una
evoluciéon menor a 24 (veinticuatro) horas.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular el pago de la Suma Asegurada contratada
para esta cobertura, en caso de que ocurra al Asegurado Titular y sea diagnosticado formalmente, dentro del plazo de
vigencia de esta cobertura, la Enfermedad Cerebrovascular.

La cobertura sélo aplica para la primera Enfermedad Cerebrovascular en la vida del Asegurado.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo de la Cobertura.

4. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

1. Enelaniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

2. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

3. Alpagarse la Suma Asegurada para este beneficio.

4. Cuando el Contratante solicite por escrito la cancelacion de esta cobertura en relacion a todos los Asegurados.

5. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Compafia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacién, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compaiiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como méaximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

6. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

tampoco quedaran amparados por esta Péliza:

1. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que previamente
a la celebracién del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagnéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento médico de laenfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

25



C H u B B Plan Flexible Experiencia Propia sin Dividendos

2. Reclamaciones derivadas de hipertension arterial.
3. Reclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

7. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacion en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

8. Periodo de Carencia
Seré aplicable a esta cobertura un Periodo de Carencia que se estipula en el Certificado Individual respectivo, el
cual podra ser de cero, uno, dos, tres 0 4 meses.

Durante este Periodo de Carencia, el Asegurado no tendra derecho a cualquier indemnizacion, en caso de ocurrir uno
de los Eventos especificados en el apartado de Cobertura.

El Periodo de Carencia sera contado a partir de la fecha de inicio de la vigencia del Certificado Individual, o de su
rehabilitacion, en caso de que hubiera sido suspendida la cobertura, y considerara dias consecutivos e ininterrumpidos.

9. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Comparia Aseguradora).

2. Original y copia de la Identificacién oficial del Asegurado. Por identificacién oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

3. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

4. Presentacion de los resultados de los examenes complementarios que sirvieron como base para el diagnostico
realizado por el Médico tratante.

5. Presentacién de otros documentos o exdmenes, en el sentido de complementar las informaciones sobre el
acontecimiento del Evento.

6. Presentacion del acta del ministerio publico, cuando el Evento sea provocado por Accidente.

7. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
diagndéstico, el numero de clasificacion de la Enfermedad conforme al CIE (Clasificacion Internacional de
Enfermedades) y el tratamiento propuesto y/o realizado.

10. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del
Evento especificado.
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En el acontecimiento simultaneo de mas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacién estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes personales. Las normas
que forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacion a esta Cobertura, tienen funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Pdliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura para Enfermedades Criticas

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Cancer

Definicién

Es un grupo de Enfermedades en las que algunas células muestran trazos de crecimiento descontrolado (crecimiento
y divisiébn mas alla de los limites normales), invasion (intrusion en y destruccién de los tejidos adyacentes), y en
ocasiones metastasis (diseminacién a otras partes del cuerpo a través de la linfa o la sangre).

2. Cancer de Piel

Definicién

Es un crecimiento maligno en la piel consecuencia de radiaciones ionizantes, ciertos defectos genéticos, o la exposicion
a quimicos carcinébgenos como arsenicales, petréleo, derivados de alquitran, vapores de ciertos metales fundidos y la
sobreexposicién a rayos solares ultravioleta.

3. Cancer in Situ

Definicién
Neoplasia premaligna que no ha invadido la membrana basal pero que presenta las caracteristicas histoldgicas de un
cancer invasivo.

4. Enfermedad Cerebrovascular (ECV)

Definicién

La ECV es el desarrollo repentino de signos clinicos de afectacion focal o global de las funciones cerebrales con
sintomas que duran al menos 24 (veinticuatro) horas, que pueden llevar al individuo a la muerte, sin ninguna otra causa
aparente que una de origen vascular. No se incluyen los diagndsticos que indican ECV transitoria, es decir con una
evoluciéon menor a 24 (veinticuatro) horas.

5. Infarto Agudo al Miocardio

Definicién

Es el infarto de miocardio espontaneo relacionado con isquemia y consecuencia de un Evento coronario primario como
puede ser erosion y/o ruptura, fisuracién o diseccién de placa.

6. Septicemia

Definicién

Enfermedad sistémica asociada con la presencia y persistencia de microorganismos patégenos o de sus toxinas
en sangre.

7. Trasplante

Definicién

Transferencia de un érgano o tejido de una persona a otra 0 de una zona del cuerpo a otra distinta, con objeto de
reemplazar una estructura enferma o restaurar una funcion organica.
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* De Corazdn

Definicién
Extraccion quirdrgica del corazén de un donante y transferencia a un receptor.

* De Coérnea

Definicidn
Es el procedimiento quirdrgico para reemplazar una cérnea dafiada con una sana del ojo de un donador.

+ De Higado

Definicion
Es el procedimiento quirargico en el cual se injerta tejido hepatico en el higado enfermo.
+ De Médula Osea
Definicidn
Es el procedimiento mediante el cual una seccién de la médula 6sea se toma de una personay se trasplanta a otra
con el fin de reemplazar la estructura enferma o de restaurar una funcién organica.

* De Pancreas

Definicidn
Extraccién quirdrgica del pancreas de un donante y su transferencia a un receptor.

* De Pulmén
Definicidn
Es la transferencia de uno o de ambos pulmones de un ser humano a otro. También se puede realizar como trasplante
cardiopulmonar, es decir, la transferencia simultanea, o casi simultanea, del corazén y los pulmones de un ser
humano a otro.

* De Riflones

Definicion
Extraccién quirdrgica del rifidn de un donante y su transferencia a un receptor.
8. Tumor Maligno
Definicién
Un tumor maligno se forma por células que son diferentes a las de un érgano sano y que tienen la posibilidad de invadir
el tejido contiguo y dar siembras (metastasis) por via sanguinea a otros 6rganos del cuerpo.
9. Cobertura
Definicién
La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular el pago de la Suma Asegurada contratada

para esta cobertura, en caso de que ocurra al Asegurado Titular y sea diagnosticado formalmente, dentro del plazo de
vigencia de esta cobertura, uno de los siguientes Eventos:
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Infarto agudo al miocardio comprometiendo mas del 30% del musculo cardiaco.

Enfermedad vascular cerebral.

Septicemia (excepto SIDA).

Tumor Maligno.

Trasplante de corazon, corazén-pulmon, higado, pancreas, médula 6sea (excepto auto trasplante), rifiones y cornea.

aprpwNE

10. Ambito Territorial
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo de la Cobertura.

11. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

Al pagarse la Suma Asegurada para este beneficio.

Cuando el Contratante solicite por escrito la cancelaciéon de esta cobertura en relacién a todos los Asegurados.
En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

PonPE

12. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno hombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacién, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

13. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicaré:

1. Cuando el padecimiento sea provocado a consecuencia de Cancer In Situ.

2. Cuando el padecimiento sea provocado aconsecuencia de Cancer de Piel.

3. Cuando el padecimiento sea provocado a consecuencia de enfermedades preexistentes,
entendiéndose por éstas aquellas por las que, previamente a la celebracién del contrato:
se haya declarado su existencia, en un expediente médico donde se haya elaborado un
diagndéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de laboratorio
0 gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndéstico; o aquellas por las
gue el Asegurado haya hecho gastos, comprobables documentalmente, pararecibir un
tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

4. Enreclamaciones derivadas de hipertension arterial.

5. Enreclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).
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14. Limites de Edad

Salvo Pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 3 (tres) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacion en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

15. Periodo de Carencia
Sera aplicable a esta cobertura un Periodo de Carencia que se estipula en el Certificado Individual respectivo, el
cual podra ser de cero, uno, dos, tres 0 4 meses.

Durante este Periodo de Carencia, el Asegurado no tendra derecho a cualquier indemnizacion, en caso de ocurrir uno
de los Eventos especificados en el apartado de Cobertura.

El Periodo de Carencia sera contado a partir de la fecha de inicio de la vigencia del Certificado Individual, o de su
rehabilitacién, en caso de que hubiera sido suspendida la cobertura, y considerara dias consecutivos e ininterrumpidos.

16. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Comparfiia Aseguradora).

2. Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

3. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

4. Presentacion de los resultados de los examenes complementarios que sirvieron como base para el diagnostico
realizado por el Médico tratante.

5. Presentacién de otros documentos o exdmenes, en el sentido de complementar las informaciones sobre el

acontecimiento del Evento.

Presentacion del acta del ministerio publico, cuando el Evento sea provocado por Accidente.

7. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
diagndstico, el nimero de clasificacion de la Enfermedad conforme al CIE (Clasificacién internacional de
Enfermedades) y el tratamiento propuesto y/o realizado.

IS

17. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultdneo de mas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacién estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.
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Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tienen funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacioén contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Infarto Agudo al Miocardio

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Infarto Agudo al Miocardio

Definicién
Es el infarto de miocardio espontaneo relacionado con isquemia y consecuencia de un Evento coronario primario como
puede ser erosion y/o ruptura, fisuracién o diseccién de placa.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular el pago de la Suma Asegurada contratada
para esta cobertura, en caso de que ocurra al Asegurado Titular y sea diagnosticado formalmente, dentro del plazo de
vigencia de esta cobertura, el Infarto Agudo al Miocardio comprometiendo mas del 30% (treinta por ciento) del misculo
cardiaco, en un solo Evento.

La cobertura sélo aplica para el primer infarto al miocardio en la vida del Asegurado.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

4. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Al pagarse la Suma Asegurada para este beneficio.

. Cuando el Contratante solicite por escrito la cancelacién de esta cobertura en relacién a todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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5. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucién de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha

de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.
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6. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

tampoco quedardn amparados por esta Pdliza:

1. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracion del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagndstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

2. Reclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

7. Limites de Edad

Salvo Pacto en contrario:

* Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

» Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
» Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
» Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

8. Periodo de Carencia
Seré aplicable a esta cobertura un Periodo de Carencia que se estipula en el Certificado Individual respectivo, el
cual podra ser de cero, uno, dos, tres 0 4 meses.

Durante este Periodo de Carencia, el Asegurado no tendra derecho a cualquier indemnizacion, en caso de ocurrir uno
de los Eventos Especificados en el apartado de Cobertura.

El Periodo de Carencia sera contado a partir de la fecha de inicio de la vigencia del Certificado Individual, o de su
rehabilitacién, en caso de que hubiera sido suspendida la cobertura, y considerara dias consecutivos e ininterrumpidos.

9. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Comparfia Aseguradora).

2. Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

3. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

4. Presentacion de los resultados de los examenes complementarios que sirvieron como base para el diagnéstico
realizado por el Médico tratante.

5. Presentacién de otros documentos o exadmenes, en el sentido de complementar las informaciones sobre el

acontecimiento del Evento.

Presentacion del acta del ministerio publico, cuando el Evento sea provocado por Accidente.

7. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
diagnéstico, el numero de clasificacion de la Enfermedad conforme al CIE (Clasificacion Internacional de
Enfermedades) y el tratamiento propuesto y/o realizado.

IS
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10. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Pdliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultaneo de mas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacion estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tienen funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Pdliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Cancer

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Cancer

Definicién

Es un grupo de Enfermedades en las que algunas células muestran trazos de crecimiento descontrolado (crecimiento
y divisiébn mas alla de los limites normales), invasion (intrusion en y destruccion de los tejidos adyacentes), y en
ocasiones metastasis (diseminacién a otras partes del cuerpo a través de la linfa o la sangre).

2. Cancer de Piel

Definicién

Es un crecimiento maligno en la piel consecuencia de radiaciones ionizantes, ciertos defectos genéticos, o la exposicion
a quimicos carcinébgenos como arsenicales, petréleo, derivados de alquitran, vapores de ciertos metales fundidos y la
sobreexposicién a rayos solares ultravioleta.

3. Cancer in Situ

Definicién
Neoplasia premaligna que no ha invadido la membrana basal pero que presenta las caracteristicas histoldgicas de un
cancer invasivo.

4. Tumor Maligno

Definicién
Un tumor maligno se forma por células que son diferentes a las de un érgano sano y que tienen la posibilidad de invadir
el tejido contiguo y dar siembras (metéstasis) por via sanguinea a otros érganos del cuerpo.

5. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular el pago de la Suma Asegurada contratada
para esta cobertura, en caso de que ocurra al Asegurado Titular y sea diagnosticado formalmente el Tumor Maligno,
dentro del plazo de vigencia de esta cobertura.

6. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

7. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesard individualmente para cada Asegurado:

Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante incluso por fallecimiento.

Al pagarse la Suma Asegurada para este beneficio.

Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

PoODNPE
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8. Divergencias

En el caso de divergencias en relacién al diagndstico del Evento especificado, la Compafiia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacién, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

9. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,
la cobertura tampoco aplicara:

1. Cuando el padecimiento sea provocado aconsecuencia de Cancer In Situ.

2. Cuando el padecimiento sea provocado aconsecuencia de Cancer de Piel.

3. Cuando el padecimiento sea provocado a consecuencia de enfermedades preexistentes,
entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente a la celebracion del contrato:
se haya declarado su existencia, en un expediente médico donde se haya elaborado un
diagnostico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de laboratorio
0 gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndstico; o aquellas por las
qgue el Asegurado haya hecho gastos, comprobables documentalmente, pararecibir un
tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

En reclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Se excluye cualquier enfermedad que se encuentre en periodo de diagndéstico, previo ala
contratacion de esta Pélizay que termine con un diagnostico definitivo de cancer dentro
del periodo de cobertura.

ok

10. Limites de Edad

Salvo Pacto en contrario:

» Laedad minima de aceptacion en la Cobertura es de 3 (tres) afios de edad.

» Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
» Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

11. Periodo de Carencia
Sera aplicable a esta cobertura un Periodo de Carencia que se estipula en el Certificado Individual respectivo, el
cual podra ser de cero, uno, dos, tres 0 4 meses.

Durante este Periodo de Carencia, el Asegurado no tendra derecho a cualquier indemnizacion, en caso de ocurrir uno
de los Eventos Especificados en el apartado de Cobertura.

37



C H u B B Plan Flexible Experiencia Propia sin Dividendos

El Periodo de Carencia sera contado a partir de la fecha de inicio de la vigencia del Certificado Individual, o de su
rehabilitacién, en caso de que hubiera sido suspendida la cobertura, y considerara dias consecutivos e ininterrumpidos.

12. Requisitos

El pago de la indemnizacién se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Comparfia Aseguradora).

2. Original y copia de la Identificacién oficial del Asegurado. Por identificacién oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

3. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigliedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

4. Presentacién de los resultados de los exdmenes complementarios que sirvieron como base para el diagndstico
realizado por el Médico tratante.

5. Presentacién de otros documentos o examenes, en el sentido de complementar las informaciones sobre el
acontecimiento del Evento.

6. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
diagndstico, el nimero de clasificacién de la Enfermedad conforme al CIE (Clasificacion Internacional de
Enfermedades) y el tratamiento propuesto y/o realizado.

13. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultdneo de méas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacién estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Cancer Masculino

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Cancer de Prostata

Definicién
Se trata de un tumor maligno que se desarrolla en la glandula prostatica.

2. Cancer de Pulmones

Definicién

Se le denomina cancer pulmonar, cancer broncopulmonar o carcinoma broncogénico, para identificar a cualquier
tumor maligno de estirpe epitelial originado en el epitelio de revestimiento o glandular del &rbol bronquial, quedando de
este modo excluidos los tumores benignos, los mesenquimaticos, los pleurales, los metastasicos y otros que aunque
comprometen a tejidos del térax se propagan desde territorios vecinos.

3. Cancer de Testiculos

Definicién
Tumor maligno germinal gonadal o extragonadal que se manifiesta por aumento de volumen testicular firme, no
sensible, sin signos inflamatorios, casi siempre unilateral.

4. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular el pago de la Suma Asegurada contratada
para esta cobertura, en caso de que ocurra al Asegurado Titular y sea diagnosticado formalmente el cancer de
préstata, pulmones o testiculos, dentro del plazo de vigencia de esta cobertura.

5. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

6. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesard individualmente para cada Asegurado:

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Al pagarse la Suma Asegurada para este beneficio.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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7. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
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pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendra fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

8. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el padecimiento sea provocado a consecuencia de:

1. Cualquiertipo de cancer diferente alos mencionados en el apartado de Cobertura.

2. Enreclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

3. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
a la celebracién del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagndéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnéstico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

4. Se excluye cualquier enfermedad que se encuentre en periodo de diagndéstico, previo ala
contratacion de esta Pélizay que termine con un diagndéstico definitivo de cancer dentro
del periodo de cobertura.

9. Limites de Edad

Salvo Pacto en contrario:

» Laedad minima de aceptacion en la Cobertura es de 3 (tres) afios de edad.

» Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
» Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
» Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

10. Periodo de Carencia
Serd aplicable a esta cobertura un Periodo de Carencia que se estipula en el Certificado Individual respectivo, el
cual podra ser de cero, uno, dos, tres 0 4 meses.

Durante este Periodo de Carencia, el Asegurado no tendra derecho a cualquier indemnizacion, en caso de ocurrir uno
de los Eventos Especificados en el apartado de Cobertura.

El Periodo de Carencia sera contado a partir de la fecha de inicio de la vigencia del Certificado Individual, o de su
rehabilitacién, en caso de que hubiera sido suspendida la cobertura, y considerara dias consecutivos e ininterrumpidos.

11. Requisitos
El pago de la indemnizacion se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:
1. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

2. Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.
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3. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigliedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

4. Presentacion de los resultados de los examenes complementarios que sirvieron como base para el diagnéstico
realizado por el Médico tratante.

5. Presentacion de otros documentos 0 examenes, en el sentido de complementar las informaciones sobre el
acontecimiento del Evento.

6. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
diagndstico, el nimero de clasificacion de la Enfermedad conforme al CIE (Clasificacién internacional de
Enfermedades) y el tratamiento propuesto y/o realizado.

12. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Pdéliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultdneo de méas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacién estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Cancer Femenino

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Cancer de Mama

Definicién

Tumor que aparece en cualquier parte de la glandula mamaria. El cAncer de mama es la proliferacion acelerada,
desordenada y no controlada de células con genes mutados, los cuales actlan normalmente suprimiendo o
estimulando la continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de una glandula mamaria.

2. Cancer Cervicouterino

Definicién
El cancer cervicouterino es una Enfermedad en la cual se encuentran células cancerosas (malignas) en los tejidos del
cuello uterino.

3. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar a la Asegurada Titular el pago de la Suma Asegurada contratada
para esta cobertura, en caso de que ocurra a la Asegurada Titular y sea diagnosticado formalmente el Cancer de
Mama o cervicouterino, dentro del plazo de vigencia de esta cobertura.

4. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

5. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Al pagarse la Suma Asegurada para este beneficio.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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6. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Compafia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucién de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha

de indicacion del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.
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7. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el padecimiento sea provocado a consecuencia de:

1. Cualquiertipo de cancer diferente alos mencionados en el apartado de Cobertura.

2. Enreclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

3. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracion del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagndstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

4. Seexcluye cualquier enfermedad que se encuentre en periodo de diagndstico, previo ala
contratacion de esta Pélizay que termine con un diagnostico definitivo de cancer dentro
del periodo de cobertura.

8. Limites de Edad

Salvo Pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 3 (tres) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

9. Periodo de Carencia
Seré aplicable a esta cobertura un Periodo de Carencia que se estipula en el Certificado Individual respectivo, el
cual podra ser de cero, uno, dos, tres 0 4 meses.

Durante este Periodo de Carencia, el Asegurado no tendra derecho a cualquier indemnizacion, en caso de ocurrir uno
de los Eventos Especificados en el apartado de Cobertura.

El Periodo de Carencia sera contado a partir de la fecha de inicio de la vigencia del Certificado Individual, o de su
rehabilitaciéon, en caso de que hubiera sido suspendida la cobertura, y considerara dias consecutivos e ininterrumpidos.

10. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Comparfiia Aseguradora).

2. Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

3. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

4. Presentacion de los resultados de los examenes complementarios que sirvieron como base para el diagnéstico
realizado por el Médico tratante.

5. Presentacion de otros documentos o0 examenes, en el sentido de complementar las informaciones sobre el
acontecimiento del Evento.
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6. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
diagnostico, el nimero de clasificacién de la Enfermedad conforme al CIE (Clasificacion Internacional de
Enfermedades) y el tratamiento propuesto y/o realizado.

11. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Pdliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultdneo de méas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacién estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura de Gastos Médicos, Hospitalarios y Odontoldgicos Victima de Crimen

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Delito Penal

Definicién
Para efectos de este seguro, es la comisién de una conducta que se adecue al tipo penal previsto por las leyes
mexicanas que cause un dafio corporal al Asegurado.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular, hasta el valor de la Suma Asegurada
contratada para esta cobertura, el Reembolso de los gastos médicos, Hospitalarios y odontolégicos efectuados por
el Asegurado Titular para la atencion médica que reciba para tratar las lesiones ocurridas a consecuencia de haber
sufrido un Delito Penal que haya ocurrido dentro de la vigencia de esta Péliza.

La atencién debe realizarse bajo prescripcion médica. Se cubriran los gastos erogados durante los primeros 30 (treinta)
dias naturales contados a partir de la fecha en que ocurrié el Delito Penal cubierto.

Seréa necesario cubrir el Deducible contratado para esta cobertura y mencionado en la Caratula de la Péliza y/o en el
Certificado Individual, para que tenga efecto esta cobertura.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

4. Cancelacién de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Al agotarse la Suma Asegurada para este beneficio.

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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5. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacién, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como méaximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha

de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendra fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.
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6. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el Delito Penal sea provocado a consecuencia de:

1. Cualquier otra causaque no searesultado de Delito Penal.

2. Delitos penales ocurridos antes de lainclusion del Asegurado en el seguro.

3. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracion del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagndstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnédstico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

Estan también excluidos los gastos ocasionados por:

1. Cualquier gasto en caso de que seacomprobado que el tratamiento se inicié después de
transcurridos 30 (treinta) dias naturales de la fecha de acontecimiento del Siniestro.

2. Estado de convalecencia (después del alta médica) y los gastos de acompafantes.

3. Lareposicion nireparacion de proétesis ya existentes al dia en que ocurre el Siniestro,
salvo las protesis por la pérdida de dientes naturales.

4. Eventos sefialados en lalegislacion como delitos de transito.

7. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 1 (un) afio de edad.

* Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

8. Médicos
Compete al Asegurado la libre eleccién de los prestadores de servicios médicos, Hospitalarios y odontoldgicos,
siempre que éstos estén legalmente autorizados.

9. Requisitos

El pago de la indemnizacién se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Actadel Ministerio Puablico.

2. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafia Aseguradora).

3. Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

4. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

5. Presentacién de los resultados de los exdmenes que sirvieron como base para el diagnéstico realizado por el
Médico tratante.

6. Presentacion de otros documentos definidos en las Condiciones Generales o exdmenes, en el sentido de
complementar las informaciones sobre el acontecimiento del Evento.

46



C H u B B Plan Flexible Experiencia Propia sin Dividendos

7. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
diagnostico, el nimero de clasificacion de la Enfermedad conforme al CIE (Clasificacién internacional de
Enfermedades) y el tratamiento propuesto y/o realizado.

10. Suma Asegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultdneo de méas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacién estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Incapacidad Permanente Total o Parcial por Accidente por Pérdidas Organicas

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Incapacidad Total Permanente

Definicién

Es la Pérdida, reduccion o impotencia funcional definitiva total de un miembro u érgano, en virtud de lesion fisica,
siempre que tales lesiones no sean susceptibles de rehabilitacién o recuperacion por los medios terapéuticos
disponibles en el momento de su constatacion.

2. Incapacidad Permanente Parcial

Definicién

Pérdida, reduccion o impotencia funcional definitiva parcial de un miembro u 6rgano, en virtud de lesion fisica, siempre
gue tales lesiones no sean susceptibles de rehabilitacion o recuperacion por los medios terapéuticos disponibles en el
momento de su constatacion.

3. Fractura No Consolidada

Definicién

Cuando después de haber transcurrido el tiempo suficiente para la union ésea, no se ve el callo que puentea los
extremos fracturados; existe movilidad anormal en el foco y radiograficamente se observa radiotransparencia en la zona
de fractura. Se presenta escaso dolor, o sin dolor.

4. Pérdida

Definicién

Por Pérdida se entendera la amputacién quirdrgica o traumatica, asi como la anquilosis, del miembro u 6rgano
detallado en la Tabla definida en este Endoso, en virtud de lesion fisica causada por un Accidente cubierto en esta
Pdliza, siempre que tales lesiones sean diagnosticadas por un Médico como Permanentes.

5. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular una indemnizacién acorde a los porcentajes
establecidos en la Tabla que se detalla a continuacion, aplicables sobre la Suma Asegurada contratada, siempre que
al Asegurado Titular le ocurra una Incapacidad Permanente Total o Parcial causada directamente por un Accidente
debidamente cubierto, mediante comprobacion por un diagnéstico médico.

Los conceptos considerados como Incapacidad Permanente Total o Parcial para efectos de esta cobertura se describen
en la siguiente Tabla, en donde también se estipula el porcentaje que se aplicara a la Suma Asegurada contratada.
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Concepto
1. Pérdida total de la vision de ambos ojos. 100%
2. Pérdida total del uso de ambos miembros superiores. 100%
3 Pérdidatotal del uso de ambos miembros inferiores. 100%
Total 4. Pérdida total del uso de ambas manos. 100%
5. Pérdida total del uso de un miembro superior y un miembro inferior. 100%
6. Pérdida total del uso de ambos pies. 100%
1. Pérdida Total de la vision de un ojo. 30%
2. Pér_dida Total d(_a la visidn de un ojo, cuando el Asegurado ya no 70%
tuviera el otro ojo.
3. Sordera Total e incurable de ambos oidos. 40%
R 4. Sordera Total e incurable de uno de los oidos. 20%
5. Mudez orgénica incurable. 50%
6. Fractura No Consolidada del maxilar inferior. 20%
7. Inmovilidad del segmento cervical de la columna vertebral. 20%
8. Inmovilidad del segmento toracico-lumbosacro de la columna 250
vertebral.
1. Pérdida total del uso de uno de los miembros superiores. 70%
2. Pérdidatotal del uso de una de las manos 60%
3. Fractura No Consolidada de uno de los humeros. 50%
Parcial 4. Fractura No Consolidada de uno de los segmentos radioulnares. 30%
5. Anquilosis total de uno de los hombros. 25%
6. Anquilosis total de uno de los codos. 25%
7. Anquilosis total de uno de los pufios. 20%
8. Pérdidatotal del uso de uno de los pulgares, incluyendo el
Miembros metacarpiano. 25%
Superiores 9. Pérdidatotal del uso de uno de los pulgares, excluyendo el 18%
metacarpiano.
10.Pérdida total del uso de falange superior del pulgar. 9%
11.Pérdidatotal del uso de uno de los dedos indices. 15%
12.Pérdida tot_al del uso de uno de los dedos mefiiques o uno de los 12%
dedos medios.
13.Pérdida total del uso de uno de los dedos anulares.
Pérdida total del uso de cualquier falange, excluidas las del pulgar: 9%
indemnizacién equivalente a 1/3 del valor del dedo respectivo.

Los conceptos considerados como Incapacidad Permanente Parcial para efectos de esta cobertura se detallan en la
siguiente Tabla, en donde también se estipula el porcentaje que se aplicara a la Suma Asegurada contratada.
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Concepto

1. Pérdidatotal del uso de uno de los miembros inferiores. 70%

2. Pérdidatotal del uso de uno de los pies 50%

3. Fractura No Consolidada de un fémur. 50%

4. Fractura No Consolidada de uno de los segmentos tibia-peroné. 25%

5. Fractura No Consolidada de rétula. 20%

6. Fractura No Consolidada de un pie. 20%

7. Anquilosis total de una de las rodillas. 20%

8. Anquilosis total de uno de los tobillos. 20%

9. Angquilosis total de la cadera. 20%

Parcial VUENEeEs 10, Pérdida parcial de uno de los pies, es decir, Pérdida de todos los 2504
Superiores dedos de un mismo pie. 0
11. Amputacién del primer dedo. 10%

12.Amputacién de cualquier otro dedo. Pérdida total del uso de
cualquier falange, excluidas las del pulgar: indemnizacion 3%
equivalente a 1/3 del valor del dedo respectivo.

13.Acortamiento de uno de los miembros inferiores

1. de 5 (cinco) centimetros o mas. 15%
2. de 4 (cuatro) centimetros. 10%
3. de 3 (tres) centimetros. 6%
4. menos de 3 (tres) centimetros: sin indemnizacion.

Habiendo dos o més lesiones en un mismo miembro u érgano, la suma de los porcentajes correspondientes no podra
exceder al de la indemnizacion prevista para su Pérdida total.

La Pérdida de dientes y los dafios estéticos no dan derecho a indemnizacién por esta cobertura.

El pago de la Suma Asegurada de Incapacidad Permanente Parcial por Accidente serd automatica cuando ocurra el
Siniestro, excepto para incapacidad permanente que directa o indirectamente sea consecuencia del mismo Accidente.

No quedando anuladas por completo las funciones del miembro u érgano lesionado, la indemnizacién por Pérdida
parcial ser& calculada por la aplicacion del porcentaje previsto en la tabla para su Pérdida total, del grado de reduccion
funcional presentado.

En la falta de indicacion del porcentaje de reduccion funcional presentada y siendo informado el grado de esa reduccion
(méaximo, mediano 0 minimo), la indemnizacion sera calculada, respectivamente, con base en los porcentajes de 75%
(setenta y cinco por ciento), 50% (cincuenta por ciento) y el 25% (veinticinco por ciento).

Invariablemente la indemnizacién por incapacidad ser& establecida con base a las tablas mencionadas anteriormente.

Lo anterior, independientemente del nivel de ingresos del Asegurado, sus conocimientos, aptitudes y posicion social
antes y después del Accidente.
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Las indemnizaciones previstas para Incapacidad Permanente por Accidente no se acumulan cuando derivan del
mismo Accidente. Si, después de pagada una indemnizacién por Incapacidad Permanente Parcial por Accidente, se
verifica la Incapacidad Permanente Total del Asegurado por consecuencia del mismo Accidente, sera deducida de la
indemnizacién a ser pagada la suma ya indemnizada.

6. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

7. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Alagotarse la Suma Asegurada para este beneficio.

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

A WN PR

8. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Compafia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacién, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero serdn pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compaiiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como méaximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

9. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Elchoque anafilactico y sus consecuencias, aunque el tratamiento médico ocurraen
virtud de Accidente cubierto.

2. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracién del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagnéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

3. Complicaciones aconsecuencia de larealizacion de examenes médicos, tratamientos
clinicos o quirargicos, cuando no deriven del Accidente cubierto.

4. Las lesiones derivadas, dependientes, predispuestas o facilitadas por esfuerzos
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repetitivos o micro traumas acumulativos, o que tengan relacién de causay efecto con
los mismos, asi como las lesiones clasificadas bajo la nomenclatura de LER — DORT —
LTC, o similares que llegaran a ser aceptadas por la clase médico-cientifica, asi como sus
consecuencias post-tratamientos, incluso quirdrgicos, en cualquier tiempo.

5. Las perturbaciones e intoxicaciones alimentarias de cualquier especie, asi como las
intoxicaciones derivadas de la accién de productos quimicos, drogas o medicamentos,
salvo cuando fueran prescritos por un Médico y estén relacionados con el tratamiento del
Asegurado, por causa del Accidente cubierto.

6. Las situaciones reconocidas por instituciones oficiales de seguridad social o semejantes,
como “Invalidez por Accidente”, en las cuales el Evento causante de lalesidén no esté
encuadrado integralmente en el concepto de Accidente.

10. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

» Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

» Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
» Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
» Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

11. Requisitos

El pago de la indemnizacién se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Copia del dictamen de incapacidad.

Copia del acta del ministerio publico, si la hubiera.

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohélico, cuando fuera necesario.

Dictamen de pericia técnica, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Comparfiia Aseguradora).

Informe médico debidamente llenado, firmado y sellado (en su caso) por el Médico tratante detallando la naturaleza

de la lesién y el grado definitivo de incapacidad en acuerdo con la tabla mencionada en esta Cobertura, informando

siempre si el paciente se encuentra en alta médica definitiva y anexando los exdmenes realizados por el Asegurado.

El informe firmado por un Médico profesionista independiente legalmente reconocido, asi como los examenes

realizados, seran la base para considerar que un dictamen tiene plena validez para determinar el estado de

incapacidad permanente total o parcial por Accidente.

8. Original y copia de la identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

9. Original y copia del Acta de Nacimiento.

10.0riginal y copia del comprobante de domicilio en copia del Asegurado con una antigiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

Noghr~wdhE

Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.
La Compafiia Aseguradora se reservara el derecho de someter al Asegurado a examenes para la comprobacién de

la incapacidad, y/o evaluacién del nivel de la incapacidad, bajo pena de no pago de la indemnizacion, en caso de que el
Asegurado se rehuse.
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12. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Pdliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultaneo de mas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacion estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Pdliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Incapacidad Permanente Total por Accidente por Pérdidas Orgénicas

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Pérdida

Definicién

Por Pérdida se entendera la amputacion quirdrgica o traumatica, asi como la anquilosis, del miembro u 6rgano
detallado en la Tabla definida en este Endoso, en virtud de lesion fisica causada por un Accidente cubierto en
esta Pdliza, siempre que tales lesiones sean diagnosticadas por un Médico como Permanentes. Lo anterior,
independientemente del nivel de ingresos del Asegurado, sus conocimientos, aptitudes y posicion social antes y
después del Accidente.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular una indemnizacién acorde a los porcentajes
establecidos en la Tabla que se detalla a continuacion, aplicables sobre la Suma Asegurada contratada, siempre que al
Asegurado Titular le ocurra una Incapacidad Permanente Total causada directamente por un Accidente debidamente
cubierto, mediante comprobacién por un diagnéstico médico.

Los conceptos considerados como Incapacidad Permanente Total para efectos de esta cobertura se describen en la
siguiente Tabla, en donde también se estipula el porcentaje que se aplicard a la Suma Asegurada contratada.

Lo anterior, independientemente del nivel de ingresos del Asegurado, sus conocimientos, aptitudes y posicion social
antes y después del Accidente.

1. Pérdida total de la vision de ambos ojos. 100%
2. Pérdida total del uso de ambos miembros superiores. 100%
Total 3. Pérdida total del uso de ambos miembros inferiores. 100%
4. Pérdida total del uso de ambas manos. 100%
5. Pérdida total del uso de un miembro superior y un miembro inferior. 100%
6. Pérdida total del uso de ambos pies. 100%

Invariablemente la indemnizacion por incapacidad sera establecida con base a esta tabla.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

4. Cancelacion de la Cobertura

Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:
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. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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5. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucién de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacién, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compaiiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendré costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

6. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Ejercicios de actividades a bordo de aeronaves que no sean las de lineas regulares.

2. Elchoque anafilacticoy sus consecuencias, aunque el tratamiento médico ocurra en
virtud de Accidente cubierto.

3. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracion del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagndstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnédstico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

4. Complicaciones aconsecuenciade larealizacion de examenes médicos, tratamientos
clinicos o quirargicos, cuando no deriven del Accidente cubierto.

5. Las lesiones derivadas, dependientes, predispuestas o facilitadas por esfuerzos
repetitivos o micro traumas acumulativos, o que tengan relacién de causay efecto con
los mismos, asi como las lesiones clasificadas bajo la nomenclatura de LER — DORT -
LTC, o similares que llegaran a ser aceptadas por la clase médico-cientifica, asi como sus
consecuencias post-tratamientos, incluso quirurgicos, en cualquier tiempo.

6. Las perturbaciones e intoxicaciones alimentarias de cualquier especie, asi como las
intoxicaciones derivadas de la accién de productos quimicos, drogas o medicamentos,
salvo cuando fueran prescritos por un Médico y estén relacionados con el tratamiento del
Asegurado, por causa del Accidente cubierto.

7. Las situaciones reconocidas por instituciones oficiales de seguridad social o semejantes,
como “invalidez por Accidente”, en las cuales el Evento causante de la lesién no esté
encuadrado integralmente en el concepto de Accidente.
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7. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacion en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

8. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Copia del acta del ministerio publico, si la hubiera.

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohdlico, cuando fuera necesario.

Dictamen de pericia técnica, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Informe médico debidamente llenado, firmado y sellado por el Médico tratante detallando la naturaleza de la lesion

y el grado definitivo de incapacidad en acuerdo con la tabla mencionada en esta Cobertura, informando siempre si el

paciente se encuentra en alta médica definitiva y anexando los examenes realizados por el Asegurado. El informe

firmado por un Médico profesionista independiente legalmente reconocido, asi como los exadmenes realizados, seran

la base para considerar que un dictamen tiene plena validez para determinar el estado de incapacidad permanente

total por Accidente.

7. Original y copia del Acta de Nacimiento.

8. Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerird credencial de elector
0 pasaporte.

10.0riginal y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

oukrwnpE

Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.

La Compafiia Aseguradora se reservara el derecho de someter al Asegurado a examenes para la comprobacién de
la incapacidad, y/o evaluacién del nivel de la incapacidad, bajo pena de no pago de la indemnizacion, en caso de que el
Asegurado se rehuse.

9. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultdneo de mas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacién estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.
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Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacion a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Incapacidad Total Permanente por Accidente en Transporte Publico por
Pérdidas Organicas

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Pérdida

Definicién

Por Pérdida se entendera la amputacion quirdrgica o traumatica, asi como la anquilosis, del miembro u 6rgano
detallado en la Tabla definida en este Endoso, en virtud de lesion fisica causada por un Accidente cubierto en esta
Pdliza, siempre que tales lesiones sean diagnosticadas por un Médico como Permanentes.

2. Transporte Pablico

Definicién
Transporte Publico de Pasajeros con boleto pagado debidamente autorizado por una autoridad competente para
Transporte Publico, con una ruta fija.

3. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular una indemnizacién acorde a los porcentajes
establecidos en la Tabla que se detalla a continuacion, aplicables sobre la Suma Asegurada contratada, siempre que al
Asegurado Titular le ocurra una Incapacidad Permanente Total causada directamente por un Accidente debidamente
cubierto en un Transporte Publico, mediante comprobacion por un diagndstico médico.

Los conceptos considerados como Incapacidad Permanente Total para efectos de esta cobertura se describen en la
siguiente Tabla, en donde también se estipula el porcentaje que se aplicara a la Suma Asegurada contratada.

e Tabla para el Célculo de laIndemnizacion en Caso de Incapacidad % Sobre
Permanente Permanente 2 SUhES
Asequrada

1. Pérdida total de la visibn de ambos ojos. 100%

2. Pérdidatotal del uso de ambos miembros superiores. 100%

Total 3. Pérdida total del uso de ambos miembros inferiores. 100%

4. Pérdida total del uso de ambas manos. 100%

5. Pérdida total del uso de un miembro superior y un miembro inferior. 100%

6. Pérdida total del uso de ambos pies. 100%

La Pérdida de dientes y los dafios estéticos no dan derecho a indemnizacion por esta cobertura.
En la falta de indicacién del porcentaje de reduccién funcional presentada y siendo informado el grado de esa reduccion

(méaximo, mediano o minimo), la indemnizacidn sera calculada, respectivamente, con base en los porcentajes de 75%
(setenta y cinco por ciento), 50% (cincuenta por ciento) y el 25% (veinticinco por ciento).

58



C H u B B Plan Flexible Experiencia Propia sin Dividendos

Invariablemente la indemnizacion por incapacidad seré establecida con base a la tabla mencionada anteriormente.

Lo anterior, independientemente del nivel de ingresos del Asegurado, sus conocimientos, aptitudes y posicion social
antes y después del Accidente.

4. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

5. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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6. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constituciéon de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como méaximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

7. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Ejercicios de actividades a bordo de aeronaves que no sean las de lineas regulares.

2. Elchoque anafilactico y sus consecuencias, aunque el tratamiento médico ocurraen
virtud de Accidente cubierto.

3. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracién del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagnéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

4. Complicaciones aconsecuenciade larealizacion de exdmenes médicos, tratamientos
clinicos o quirurgicos, cuando no deriven del Accidente cubierto.
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8.

Las lesiones derivadas, dependientes, predispuestas o facilitadas por esfuerzos
repetitivos o micro traumas acumulativos, o que tengan relacion de causay efecto con
los mismos, asi como las lesiones clasificadas bajo la nomenclatura de LER — DORT —
LTC, o similares que llegaran a ser aceptadas por la clase médico-cientifica, asi como sus
consecuencias post-tratamientos, incluso quirargicos, en cualquier tiempo.

Las perturbaciones e intoxicaciones alimentarias de cualquier especie, asi como las
intoxicaciones derivadas de la accion de productos quimicos, drogas o medicamentos,
salvo cuando fueran prescritos por un Médico y estén relacionados con el tratamiento del
Asegurado, por causa del Accidente cubierto.

Las situaciones reconocidas por instituciones oficiales de seguridad social o semejantes,
como “invalidez por Accidente”, en las cuales el Evento causante de la lesidén no esté
encuadrado integralmente en el concepto de Accidente.

Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

9.

La edad minima de aceptacion en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

La edad méxima de aceptacién en la Cobertura es de 64 (sesentay cuatro) afios de edad.
La edad méxima de renovacion en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
La edad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:
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Copia del acta del ministerio publico si la hubiera.

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohdlico, cuando fuera necesario.

Dictamen de pericia técnica, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Informe médico debidamente llenado, firmado y sellado (en su caso) por el Médico tratante detallando la naturaleza
de la lesién y el grado definitivo de incapacidad en acuerdo con la tabla mencionada en esta Cobertura, informando
siempre si el paciente se encuentra en alta médica definitiva y anexando los examenes realizados por el Asegurado.
El informe firmado por un Médico profesionista independiente legalmente reconocido, asi como los examenes
realizados, seran la base para considerar que un dictamen tiene plena validez para determinar el estado de
incapacidad permanente total por Accidente.

Licencia de conducir en caso de Accidente con vehiculo manejado por el Asegurado.

Original y copia del Acta de Nacimiento.

Original y copia de la identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

10.0riginal y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigliedad no mayor a 3 (tres) meses

contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacion oficial.

Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.

La Compafiia Aseguradora se reservara el derecho de someter al Asegurado a examenes para la comprobacién de
la incapacidad, y/o evaluacion del nivel de la incapacidad, bajo pena de no pago de la indemnizacion, en caso de que el
Asegurado se rehuse.
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10. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Pdliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultaneo de mas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacion estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Pdliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Incapacidad Total Permanente por Accidente como Pasajero de un Vehiculo
Particular por Pérdidas Orgéanicas

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Pérdida

Definicién

Por Pérdida se entendera la amputacion quirdrgica o traumatica, asi como la anquilosis, del miembro u 6rgano
detallado en la Tabla definida en este Endoso, en virtud de lesion fisica causada por un Accidente cubierto en esta
Pdliza, siempre que tales lesiones sean diagnosticadas por un Médico como Permanentes.

2. Pasajero

Definicion
Persona que viaja en un vehiculo particular. El Asegurado puede ir en calidad de chofer o como Pasajero del automavil.

3. Vehiculo Particular

Definicion
Medio de transporte que no esta destinado al servicio publico de Pasajeros. No entra en esta clasificacion el medio de
Transporte Publico de Pasajeros que carece del permiso de la autoridad competente para Transporte Publico.

4. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular una indemnizacion acorde a los porcentajes
establecidos en la Tabla que se detalla a continuacion, aplicables sobre la Suma Asegurada contratada, siempre que al
Asegurado Titular le ocurra una Incapacidad Permanente Total causada directamente por un Accidente debidamente
cubierto como Pasajero de un vehiculo particular, mediante comprobacién por un diagnéstico médico.

Los conceptos considerados como Incapacidad Permanente Total para efectos de esta cobertura se describen en la
siguiente Tabla, en donde también se estipula el porcentaje que se aplicara a la Suma Asegurada contratada.

1. Pérdida total de la vision de ambos ojos. 100%
2. Pérdidatotal del uso de ambos miembros superiores. 100%
3. Pérdidatotal del uso de ambos miembros inferiores. 100%
Total 4. Pérdida total del uso de ambas manos. 100%
5. Pérdjdatotal del uso de un miembro superior y un miembro 100%
inferior.
6. Pérdida total del uso de ambos pies. 100%

La Pérdida de dientes y los dafios estéticos no dan derecho a indemnizacion por esta cobertura.
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En la falta de indicacion del porcentaje de reduccion funcional presentada y siendo informado el grado de esa reduccion
(maximo, mediano o minimo), la indemnizacién sera calculada, respectivamente, con base en los porcentajes de 75%
(setenta y cinco por ciento), 50% (cincuenta por ciento) y el 25% (veinticinco por ciento).

Invariablemente la indemnizacién por incapacidad sera establecida con base a la tabla mencionada anteriormente. Lo
anterior, independientemente del nivel de ingresos del Asegurado, sus conocimientos, aptitudes y posicion social antes
y después del Accidente.

5. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

6. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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7. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nhombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compaiiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

8. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Elchoque anafilactico y sus consecuencias, aunque el tratamiento médico ocurraen
virtud de Accidente cubierto.

2. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracién del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagnéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento meédico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.
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3. Complicaciones aconsecuencia de larealizacion de examenes médicos, tratamientos
clinicos o quirurgicos, cuando no deriven del Accidente cubierto.

4. Las lesiones derivadas, dependientes, predispuestas o facilitadas por esfuerzos
repetitivos o micro traumas acumulativos, o que tengan relacion de causay efecto con
los mismos, asi como las lesiones clasificadas bajo la nomenclatura de LER — DORT —
LTC, o similares que llegaran a ser aceptadas por la clase médico-cientifica, asi como sus
consecuencias post-tratamientos, incluso quirdrgicos, en cualquier tiempo.

5. Las perturbaciones e intoxicaciones alimentarias de cualquier especie, asi como las
intoxicaciones derivadas de la accion de productos quimicos, drogas o medicamentos,
salvo cuando fueran prescritos por un Médico y estén relacionados con el tratamiento del
Asegurado, por causa del Accidente cubierto.

6. Las situaciones reconocidas por instituciones oficiales de seguridad social o semejantes,
como “invalidez por Accidente”, en las cuales el Evento causante de la lesién no esté
encuadrado integralmente en el concepto de Accidente.

9. Limites de Edad

Salvo Pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

10. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Copia del acta del ministerio publico si la hubiera.

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohélico, cuando fuera necesario.

Dictamen de pericia técnica, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Informe médico debidamente llenado, firmado y sellado (en su caso) por el Médico tratante detallando la naturaleza

de la lesion y el grado definitivo de incapacidad en acuerdo con la tabla mencionada en esta Cobertura, informando

siempre si el paciente se encuentra en alta médica definitiva y anexando los examenes realizados por el Asegurado.

El informe firmado por un Médico profesionista independiente legalmente reconocido, asi como los examenes

realizados, seran la base para considerar que un dictamen tiene plena validez para determinar el estado de

incapacidad permanente total por Accidente.

Licencia de conducir en caso de Accidente con vehiculo manejado por el Asegurado.

Original y copia del Acta de Nacimiento.

9. Original y copia de la identificacién oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

10. Original y copia del comprobante de domicilio Asegurado con una antigliedad no mayor a 3 (tres) meses contados
a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea diferente al
registrado en la identificacion oficial.
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Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.
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La Compafiia Aseguradora se reservara el derecho de someter al Asegurado a examenes para la comprobacién de
la incapacidad, y/o evaluacién del nivel de la incapacidad, bajo pena de no pago de la indemnizacion, en caso de que el
Asegurado se rehuse.

11. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultdneo de méas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacién estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacion a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Incapacidad Total Permanente por Accidente en Viajes en Transportes Aéreos
por Pérdidas Orgéanicas

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Pérdida

Definicién

Por Pérdida se entendera la amputacion quirdrgica o traumatica, asi como la anquilosis, del miembro u 6rgano
detallado en la Tabla definida en este Endoso, en virtud de lesion fisica causada por un Accidente cubierto en esta
Pdliza, siempre que tales lesiones sean diagnosticadas por un Médico como Permanentes.

2. Pasajero

Definicién
Persona que viaja en un Transporte Aéreo, que no lo pilotea y tampoco forma parte de la tripulacion.

3. Transporte Aéreo

Definicién
Transporte Aéreo publico de Pasajeros con boleto pagado debidamente autorizado por una autoridad competente para
el Transporte Publico de Pasajeros, con una ruta fija, con destino superior a 100 kms. (cien kilbmetros) de su residencia.

4. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar al Asegurado Titular una indemnizacién acorde a los porcentajes
establecidos en la Tabla que se detalla a continuacién, aplicables sobre la Suma Asegurada contratada, siempre que al
Asegurado Titular le ocurra una Incapacidad Permanente Total causada directamente por un Accidente debidamente
cubierto en viaje en Transporte Aéreo, mediante comprobacién por un diagnéstico médico.

Los conceptos considerados como Incapacidad Permanente Total para efectos de esta cobertura se describen en la
siguiente Tabla, en donde también se estipula el porcentaje que se aplicara a la Suma Asegurada contratada.

. Tabla para el Céalculo de laIndemnizacion en Caso de % Sobre
Incapacidad Incapacidad Permanente La Suma
Permanente

Asequrada
1. Pérdida total de la visibn de ambos ojos. 100%
2. Pérdida total del uso de ambos miembros superiores. 100%
Total 3. Pérdida total del uso de ambos miembros inferiores. 100%
otal
4. Pérdida total del uso de ambas manos. 100%
5. Pérdida total del uso de un miembro superior y un miembro inferior. 100%
6. Pérdida total del uso de ambos pies. 100%

La Pérdida de dientes y los dafios estéticos no dan derecho a indemnizacién por esta cobertura.
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En la falta de indicacion del porcentaje de reduccion funcional presentada y siendo informado el grado de esa reduccion
(maximo, mediano 0 minimo), la indemnizacién sera calculada, respectivamente, con base en los porcentajes de 75%
(setenta y cinco por ciento), 50% (cincuenta por ciento) y el 25% (veinticinco por ciento).

Invariablemente la indemnizacién por incapacidad sera establecida con base a la tabla mencionada anteriormente. Lo
anterior, independientemente del nivel de ingresos del Asegurado, sus conocimientos, aptitudes y posicion social antes
y después del Accidente.

5. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

6. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

a) Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

b) Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

c) Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelaciéon de esta cobertura para todos los Asegurados.

d) En el aniversario de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

7. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nhombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacién, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compaiiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

8. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Ejercicios de actividades a bordo de aeronaves que no sean las de lineas regulares.

2. Elchoque anafilacticoy sus consecuencias, aunque el tratamiento médico ocurra en
virtud de Accidente cubierto.

3. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracion del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagnoéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento meédico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.
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4. Complicaciones aconsecuenciade larealizacion de exdmenes médicos, tratamientos
clinicos o quirurgicos, cuando no deriven del Accidente cubierto.

5. Las lesiones derivadas, dependientes, predispuestas o facilitadas por esfuerzos
repetitivos o micro traumas acumulativos, o que tengan relacion de causay efecto con
los mismos, asi como las lesiones clasificadas bajo la nomenclatura de LER — DORT —
LTC, o similares que llegaran a ser aceptadas por la clase médico-cientifica, asi como sus
consecuencias post-tratamientos, incluso quirdrgicos, en cualquier tiempo.

6. Las perturbaciones e intoxicaciones alimentarias de cualquier especie, asi como las
intoxicaciones derivadas de la accion de productos quimicos, drogas o medicamentos,
salvo cuando fueran prescritos por un Médico y estén relacionados con el tratamiento del
Asegurado, por causa del Accidente cubierto.

7. Las situaciones reconocidas por instituciones oficiales de seguridad social o semejantes,
como “invalidez por Accidente”, en las cuales el Evento causante de la lesién no esté
encuadrado integralmente en el concepto de Accidente.

9. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

10. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Copia del acta del ministerio publico si la hubiera.

2. Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

3. Comprobante de que el Asegurado sufri6 el Accidente dentro del avion, avalado por un funcionario autorizado de la

linea aérea correspondiente, en original.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohélico, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Comparfiia Aseguradora).

Informe médico debidamente llenado, firmado y sellado (en su caso) por el Médico tratante detallando la naturaleza

de la lesion y el grado definitivo de incapacidad en acuerdo con la tabla mencionada en esta Cobertura, informando

siempre si el paciente se encuentra en alta médica definitiva y anexando los exdmenes realizados por el Asegurado.

El informe firmado por un Médico profesionista independiente legalmente reconocido, asi como los examenes

realizados, seran la base para considerar que un dictamen tiene plena validez para determinar el estado de

incapacidad permanente total por Accidente.

7. Original y copia de la identificacién oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector

0 pasaporte.

Original y copia del Acta de Nacimiento.

9. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

o0k
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Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.
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La Compafiia Aseguradora se reservara el derecho de someter al Asegurado a examenes para la comprobacion de
la incapacidad, y/o evaluacién del nivel de la incapacidad, bajo pena de no pago de la indemnizacion, en caso de que el
Asegurado se rehuse.

11. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

En el acontecimiento simultdneo de méas de un Evento especificado, el pago de la indemnizacién estara siempre
limitado al valor de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Muerte Accidental a Causa de un Crimen

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Delito Penal

Definicién
Para efectos de este seguro, es la comisién de una conducta que se adecue al tipo penal previsto por las leyes
mexicanas que cause un dafio corporal al Asegurado.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura a los
Beneficiarios designados por el Asegurado Titular, siempre que haya muerto el Asegurado Titular a consecuencia
de haber sufrido un Delito Penal que haya ocurrido dentro de la vigencia de esta Pdliza.

La muerte del Asegurado Titular debera ocurrir, maximo a los 90 (noventa) dias naturales contados a partir de la fecha
en que ocurrio el Delito Penal.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca el Delito Penal ocurrido en cualquier parte del mundo.

4. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

PoNPE

5. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,
la cobertura tampoco aplicara cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Cualquier otra causaque no searesultado de Delito Penal.

2. Delitos Penales ocurridos antes de lainclusién del Asegurado en el seguro.

3. Eventos sefialados en lalegislacién como delitos de transito.

6. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacion en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacion en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
» Laedad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.
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7. Requisitos

El pago de la indemnizacién se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Copia de Acta de Defuncion.

Copia de Acta del Ministerio Publico.

Copia del resultado de la autopsia.

Designacién de Beneficiarios del seguro, silo existiera o si lo tuviera.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Comparfia Aseguradora).

Original y copia de la Identificacion oficial de los Beneficiarios. Por identificacion oficial se requerira credencial de

elector o pasaporte.

7. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado y de sus Beneficiarios con una antigiiedad no mayor
a 3 (tres) meses contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora,
siempre que sea diferente al registrado en la identificacion oficial.

oukrwNE

Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.

8. Suma Asegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Muerte Accidental en Transporte Publico

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Transporte Publico

Definicién
Transporte Plblico de Pasajeros con boleto pagado debidamente autorizado por una autoridad competente para
Transporte Publico, con una ruta fija.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura a los
Beneficiarios designados por el Asegurado Titular, siempre que haya muerto el Asegurado Titular a consecuencia
de haber sufrido un Accidente cubierto por la Péliza en un Transporte Piblico que haya ocurrido dentro de la vigencia
de esta Pdliza.

La muerte del Asegurado Titular debera ocurrir, maximo a los 90 (noventa) dias naturales contados a partir de la fecha
en que ocurrié el Accidente.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

4. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

PoNPE

5. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Anafilaxis y sus consecuencias, aun si el tratamiento médico ocurre en virtud de un
Accidente cubierto.

2. Ejercicio de actividades a bordo de aeronaves que no sean las de linea regular.

3. Las perturbaciones eintoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de laacciéon de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados con el
tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

6. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:
+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.
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» Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
* Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
» Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

7. Requisitos

El pago de la indemnizacién se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Copia de Acta de Defuncion.

Copia de Acta del Ministerio Publico.

Copia del resultado de la autopsia.

Designacién de Beneficiarios del seguro, si existiera o si lo tuviera.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Original y copia de la Identificacion oficial de los Beneficiarios. Por identificacion oficial se requerira credencial de

elector o pasaporte.

7. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado y de sus Beneficiarios con una antigiiedad no mayor
a 3 (tres) meses contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora,
siempre que sea diferente al registrado en la identificacion oficial.

oukrwnE

Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.

8. Suma Asegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y contaréa en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Muerte Accidental como Pasajero en Vehiculo Particular

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Pasajero

Definicién
Persona que viaja en un vehiculo particular. El Asegurado puede ir en calidad de chofer o como Pasajero del automovil.

2. Vehiculo Particular

Definicién
Medio de transporte que no esta destinado al servicio publico de Pasajeros. No entra en esta clasificacion el medio de
Transporte Publico de Pasajeros que carece del permiso de la autoridad competente para Transporte Pablico.

3. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura a los
Beneficiarios designados por el Asegurado Titular, siempre que haya muerto el Asegurado Titular a consecuencia
de haber sufrido un Accidente cubierto por la P6liza como Pasajero de un vehiculo particular que haya ocurrido
dentro de la vigencia de esta Pdliza.

La muerte del Asegurado Titular debera ocurrir, maximo a los 90 (noventa) dias naturales contados a partir de la fecha
en que ocurrio el Accidente.

4. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

5. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

PoNPE

6. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Anafilaxis y sus consecuencias, aun si el tratamiento médico ocurre en virtud de un
Accidente cubierto.

2. Las perturbaciones eintoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de laaccion de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados con el
tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

3. Variaciones o complicaciones aconsecuencia de larealizacion de examenes, tratamientos
clinicos o quirargicos, cuando no sean a consecuencia de Accidente cubierto.
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7. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacion en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

8. Requisitos

El pago de la indemnizacién se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Copia de Acta de Defuncién.

Copia de Acta del Ministerio Publico.

Copia del resultado de la autopsia.

Designacién de Beneficiarios del seguro, silo existiera o si lo tuviera.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohélico, cuando fuera necesario.

Dictamen de pericia técnica, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Para el caso de que el Asegurado sea el chofer, y s6lo para el pago de la indemnizacion relativa a éste cuando sea el

responsable del Siniestro, licencia de conducir en caso de Accidente con vehiculo manejado por el Asegurado.

10.Original y copia de la Identificacién oficial de los Beneficiarios. Por identificacion oficial se requerira credencial de
elector o pasaporte.

11.C0riginal y copia del comprobante de domicilio del Asegurado y de sus Beneficiarios con una antigliedad no mayor
a 3 (tres) meses contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora,
siempre que sea diferente al registrado en la identificacion oficial.

©CoNoGO~WNE

Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.

9. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
qgue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Uso de Cinturdn de Seguridad en Muerte Accidental como Pasajero en Vehiculo
Particular

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Pasajero

Definicién
Persona que viaja en un vehiculo particular. El Asegurado puede ir en calidad de chofer o como Pasajero del automovil.

2. Vehiculo Particular

Definicién
Medio de transporte que no esta destinado al servicio publico de Pasajeros. No entra en esta clasificacion el medio de
Transporte Publico de Pasajeros que carece del permiso de la autoridad competente para Transporte Pablico.

3. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura a
los Beneficiarios designados por el Asegurado Titular, siempre que éste fallezca al viajar como chofer o Pasajero
en un vehiculo particular, como consecuencia directa de un Accidente cubierto por la Pdéliza, y dentro de los 90 dias
siguientes a la fecha de ocurrencia del mismo, la Compafiia Aseguradora pagara un 10% (diez por ciento) adicional
de la Suma Asegurada contratada para la cobertura de Muerte Accidental, siempre y cuando el Asegurado hubiera
estado haciendo uso adecuado del cinturén de seguridad al momento del Accidente que provoque el fallecimiento.

Para que el presente beneficio sea procedente es necesario que el uso y posicién del cinturén de seguridad conste en
las actuaciones de la averiguacién previa respectiva o de autoridad competente.

4. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

5. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

PonPE

6. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Anafilaxisy sus consecuencias, aun si el tratamiento médico ocurre en virtud de un
Accidente cubierto.

76



C H u B B Plan Flexible Experiencia Propia sin Dividendos

2. Las perturbaciones eintoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de laaccién de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados con el
tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

3. Variaciones o complicaciones aconsecuenciade larealizacion de examenes, tratamientos
clinicos o quirurgicos, cuando no sean a consecuencia de Accidente cubierto.

7. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

8. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Copia de Acta de Defuncion.

Copia de Acta del Ministerio Publico.

Copia del resultado de la autopsia.

Designacién de Beneficiarios del seguro, si existiera o si lo tuviera.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohdlico, cuando fuera necesario.

Dictamen de pericia técnica, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Para el caso de que el Asegurado sea el chofer, y s6lo para el pago de la indemnizacion relativa a éste, licencia de

conducir en caso de Accidente con vehiculo manejado por el Asegurado.

10.Criginal y copia de la Identificacion oficial vigente de los Beneficiarios. Por identificacion oficial se requerira
credencial de elector o pasaporte.

11.Criginal y copia del comprobante de domicilio del Asegurado y de sus Beneficiarios con una antigiedad no mayor
a 3 (tres) meses contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafia Aseguradora,
siempre que sea diferente al registrado en la identificacion oficial.

©CoNoO~WNE

Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.

9. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas

gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacion a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.
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Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Pdliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura por Muerte Accidental en Viaje en Transporte Aéreo

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Transporte Aéreo

Definicién

Transporte Aéreo publico de Pasajeros con boleto pagado debidamente autorizado por una autoridad competente
para el Transporte Publico de Pasajeros, con una ruta fija, con destino superior a 100 kms. (cien kildmetros) de
su residencia.

2. Pasajero

Definicién
Persona que viaja en un Transporte Aéreo, que no lo pilotea y tampoco forma parte de la tripulacion.

3. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura a los
Beneficiarios designados por el Asegurado Titular, siempre que haya muerto el Asegurado Titular a consecuencia
de haber sufrido un Accidente cubierto por la Péliza como Pasajero de un Transporte Aéreo que haya ocurrido dentro
de la vigencia de esta Pdéliza.

La muerte del Asegurado Titular debera ocurrir, maximo a los 90 (noventa) dias naturales contados a partir de la fecha
en que ocurrié el Accidente.

4. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

5. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

PonPE

6. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura no aplicarad cuando el Accidente sea provocado a consecuencia de:

1. Anafilaxis y sus consecuencias, aun si el tratamiento médico ocurre en virtud de un
Accidente cubierto.

2. Las perturbaciones eintoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de laaccion de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados con el
tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

3. Variaciones o complicaciones aconsecuencia de larealizacion de examenes, tratamientos
clinicos o quirargicos, cuando no sean a consecuencia de Accidente cubierto.
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7. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacion en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

8. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Comprobante de que el Asegurado sufrié el Accidente dentro del avién, avalado por un funcionario autorizado de la

linea aérea correspondiente, en original.

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Copia de Acta de Defuncién.

Copia de Acta del Ministerio Publico.

Copia del resultado de la autopsia.

Designacién de Beneficiarios del seguro, si existiera o si lo tuviera.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Original y copia de la Identificacion oficial vigente de los Beneficiarios. Por identificacion oficial se requerira

credencial de elector o pasaporte.

9. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado y de sus Beneficiarios con una antigliedad no mayor
a 3 (tres) meses contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafia Aseguradora,
siempre que sea diferente al registrado en la identificacion oficial.

ONoOAWN

Todos los documentos, cuando sean copias, deberan estar certificados.

9. SumaAsegurada
La Suma Asegurada para esta cobertura sera establecida en la Caratula de la Péliza y constara en el Certificado
Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion de la Suma Asegurada, la fecha del Evento
especificado.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Pdliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura de Renta Diaria por Hospitalizacion Accidente y Enfermedad

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Enfermedad

Definicién

Alteracion en la salud del Asegurado, pudiendo afectar el funcionamiento de un 6rgano o parte del cuerpo y que
provenga de alteraciones patoldgicas comprobables, diagnosticada por un Médico profesionista independiente
legalmente autorizado para ejercer su profesion.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la renta diaria contratada para esta cobertura al
Asegurado Titular, siempre que haya requerido Hospitalizacion a consecuencia de un Accidente o Enfermedad que
haya ocurrido dentro de la vigencia de esta Pdliza.

Seré necesario cubrir el Periodo de Carencia contratado para esta cobertura, el cual esta mencionado en la Caratula
de la Pdliza y/o en el Certificado Individual, para que tenga efecto esta cobertura.

A la presente cobertura le aplica un Deducible de conformidad con lo estipulado méas adelante, y el cual se especifica
en la Caratula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

4. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Altérmino de vigencia de la Pdliza.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

A WN PR

5. Criterios de Indemnizacién
El valor de la indemnizacion sera calculado con base en el nimero de dias de Hospitalizacion multiplicado por el valor
de la renta diaria contratada.

Se entiende por renta diaria de internacion el periodo de 24 (veinticuatro) horas. Para fines de este seguro el periodo
minimo de internacién son 24 (veinticuatro) horas, al inicio o al final del periodo de internacién, comprobado por
facturas de pago y/o declaraciéon Hospitalaria.

Con base en la comunicacién de internamiento y estando la misma debidamente caracterizada en los términos de

estas Condiciones Generales y especiales, si son aplicables, la Compafiia Aseguradora efectuara el pago de la
indemnizacion conforme a lo siguiente:
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1. Cuando lainternacion supere 30 (treinta) dias naturales, los pagos seran efectuados periédicamente por la
Compafiia Aseguradora, pagando las rentas diarias debidas de cada 15 (quince) dias naturales.

2. LaCompafia Aseguradora efectuara el pago de las rentas diarias correspondientes al periodo en que el Asegurado
permaneciese internado, a partir del periodo minimo de 24 (veinticuatro) horas de internacién, o a partir del Ultimo
pago efectuado por la Compafiia Aseguradora, hasta el alta médica o la utilizacién del limite de rentas diarias
establecidas en el contrato.

3. Enlos casos en que el periodo de internamiento no supere los 30 (treinta) dias naturales, la Comparia Aseguradora
efectuard un Unico pago por el valor de las rentas diarias correspondientes hasta el alta médica.

4. Las indemnizaciones debidas por este seguro seran pagaderas en el plazo maximo de 30 (treinta) dias naturales,
contados a partir de la presentacion, por parte del Asegurado, de todos los documentos necesarios para la
comprobacion del Evento.

5. Por el mismo Evento, el nUimero de pagos diarios indemnizados no pueden superar la cantidad contratada, que esta
definida en la Caratula de la Pdliza y Certificado Individual, observando el limite contractual maximo indemnizable
correspondiente a 360 (trescientos sesenta) dias por Evento o serie de Eventos.

6. Deducible

Es el periodo de indemnizacion diaria por Hospitalizacién a causa de un Accidente o Enfermedad cubiertos,
sefialado en la Caratula de la Pdéliza y Certificado Individual, que corresponde pagar al Asegurado antes de que la
Compaifiia Aseguradora pague la indemnizacion diaria hasta el limite maximo contratado para dicha cobertura.

Para esta cobertura opera un Deducible en dias estipulado en la Caratula de la Pdliza y en el Certificado Individual;
es decir, la indemnizacién diaria se pagaré a partir del dia siguiente a dicho Deducible.

En caso de la Hospitalizacién del Asegurado a causa de un Accidente cubierto o Enfermedad cubierta que le ocurra
durante la vigencia de la Pdliza, la Compafiia Aseguradora, una vez transcurrido el Deducible, pagara la Renta
Diaria por Hospitalizacién contratada para esta cobertura estipulada en la Caratula de la Péliza y en el Certificado
Individual, por el tiempo que dura la Hospitalizacion y hasta el nimero o Periodo maximo de rentas estipulado,
siempre que la Péliza se mantenga vigente.

7. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno hombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compaiiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucién de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacion del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

8. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,
la cobertura tampoco aplicarad cuando la Hospitalizacion sea provocada a consecuencia de:
1. Circuncision.

2. Cirugias y/o tratamientos experimentales.
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3. Cirugias plasticas de cualquier naturalezay tratamientos de calvicie.

4. Complicaciones derivadas de embarazo topico o ectépico, parto normal u operatorio y sus
complicaciones, aborto, ligadura de trompas o vasectomia, tratamiento para esterilidad,
inseminacion artificial.

5. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracion del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagndstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnéstico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

6. Enfermedades sexualmente transmisibles; convalecencia, senilidad, reposo, tratamientos
meédicos y/o quirurgicos de rejuvenecimiento, en sus varias modalidades; enfermedades
psiquiatricas, enfermedades mentales, inclusive las que exijan psicoandlisis, sanoterapia
0 psicoterapia.

7. Enfermedades, padecimientos o malformaciones congénitas y/o hereditarias.

8. Epidemias, envenenamiento de caracter colectivo o cualquiera otra causa fisicaque
atente masivamente a la poblacion.

9. Internacién en clinicas de reposo o de adelgazamiento, Spas, clinicas hidroterapéuticas
y/o en aquellas que utilizan métodos terapéuticos naturales.

10. Internamiento residencial. Tratamientos y/o cirugias ambulatorias.

11. Miopia, astigmatismo o presbiopia.

12. Realizacién de exdmenes complementarios de cualquier naturaleza con fines de
evaluacion del estado de salud y check-up.

13. Tratamientos clinicos o quirdrgicos experimentales, asi como cirugias para cambio de
sexo, gastroplastia reductiva.

14. Tratamientos de infertilidad, esterilidad, control natal, disfuncidn eréctil, ni cualquiera de
sus complicaciones.

15. Tratamiento odontoldgico, que no exija internamiento.

9. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
* Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

10. Médicos
Compete al Asegurado la libre eleccién de los prestadores de servicios médicos y Hospitalarios, siempre que éstos
estén legalmente autorizados.

11. Periodo de Carencia
Sera aplicable a esta cobertura un Periodo de Carencia de 1 (un) mes.

Durante este Periodo de Carencia, el Asegurado no tendra derecho a cualquier indemnizacion, en caso de ocurrir uno
de los Eventos especificados en el apartado de Cobertura.

83



C H u B B Plan Flexible Experiencia Propia sin Dividendos

El Periodo de Carencia sera contado a partir de la fecha de inicio de la vigencia del Certificado Individual, o de su
rehabilitacién, en caso de que hubiera sido suspendida la cobertura, y considerara dias consecutivos e ininterrumpidos.

En caso de Accidente no aplica Periodo de Carencia.

12. Renta Diaria
El monto de la Renta Diaria para esta cobertura sera establecido en la Caratula de la Péliza y constara en el
Certificado Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, el monto de la Renta Diaria sera la correspondiente a la que coincida
con el pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion del monto de la Renta Diaria, la fecha del
Evento especificado.

En el acontecimiento simultaneo de mas de un Evento especificado, el pago del monto de la Renta Diaria estara
siempre limitado al valor contratado para esta cobertura.

13. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Actade defuncién, en su caso.

2. Acta del Ministerio Publico, en su caso.

3. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

4. Otros documentos definidos en las Condiciones Generales o0 exdmenes, en el sentido de complementar las
informaciones sobre el acontecimiento del Evento.

5. Presentacion de los resultados de los exdmenes complementarios que sirvieron como base para el diagndstico
realizado por el Médico tratante.

6. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
diagnostico, el nimero de clasificacion de la Enfermedad conforme al CIE (Clasificacién internacional de
Enfermedades) y el tratamiento propuesto y/o realizado.

7. Original y copia de la Identificacién oficial del Asegurado. Por identificacién oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

8. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.

Todos los documentos, siendo copias deben ser certificados.
Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones

existentes en las Condiciones Generales que, en relacion a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Pdliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura de Renta Diaria por Hospitalizacion por Accidente

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la renta diaria contratada para esta cobertura al
Asegurado Titular, siempre que haya requerido Hospitalizacion a consecuencia de un Accidente que haya ocurrido
dentro de la vigencia de esta Péliza.

A la presente cobertura le aplica un Deducible de conformidad con lo estipulado més adelante, y el cual se especifica
en la Caratula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual.

1. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

2. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Altérmino de vigencia de la Pdliza.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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3. Criterios de Indemnizacién
El valor de la indemnizacion sera calculado con base en el nimero de dias de Hospitalizacion multiplicado por el valor
de la renta diaria contratada.

Se entiende por renta diaria de internacion el periodo de 24 (veinticuatro) horas. Para fines de este seguro el periodo
minimo de internacién son 24 (veinticuatro) horas, al inicio o al final del periodo de internacién, comprobado por
facturas de pago y/o declaracion Hospitalaria.

Con base en la comunicacion de internamiento y estando la misma debidamente caracterizada en los términos de
estas Condiciones Generales y especiales, si son aplicables, la Compafiia Aseguradora efectuara el pago de la
indemnizacion conforme a lo siguiente:

i. Cuando la internacion supere 30 (treinta) dias naturales, los pagos seran efectuados periédicamente por la
Compafiia Aseguradora, pagando las rentas diarias debidas de cada 15 (quince) dias naturales.

i. LaCompafiia Aseguradora efectuara el pago de las rentas diarias correspondientes al periodo en que el Asegurado
permaneciese internado, a partir del periodo minimo de 24 (veinticuatro) horas de internacion, o a partir del Gltimo
pago efectuado por la Compafiia Aseguradora, hasta el alta médica o la utilizacion del limite de rentas diarias
establecidas en el contrato.

iii. Enlos casos en que el periodo de internamiento no supere los 30 (treinta) dias naturales, la Compafiia Aseguradora
efectuard un Unico pago por el valor de las rentas diarias correspondientes hasta el alta médica.

iv. Las indemnizaciones debidas por este seguro serdn pagaderas en el plazo maximo de 30 (treinta) dias naturales,
contados a partir de la presentacién, por parte del Asegurado, de todos los documentos necesarios para la
comprobacion del Evento.
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v. Por el mismo Evento, el nimero de pagos diarios indemnizados no pueden superar la cantidad contratada, que esta
definida en la Caratula de la Pdliza, observando el limite contractual maximo indemnizable correspondiente a 360
(trescientos sesenta) dias por Evento o serie de Eventos.

4. Deducible

Es el periodo de indemnizacion diaria por Hospitalizacidn a causa de un Accidente cubierto, sefialado en la Caratula
de la Pdliza y Certificado Individual, que corresponde pagar al Asegurado antes de que la Compafiia Aseguradora
pague la indemnizacién diaria hasta el limite maximo contratado para dicha cobertura.

Para esta cobertura opera un Deducible en dias estipulado en la Caratula de la Péliza y en el Certificado Individual;
es decir, la indemnizacién diaria se pagaré a partir del dia siguiente a dicho Deducible.

En caso de la Hospitalizacién del Asegurado a causa de un Accidente cubierto que le ocurra durante la vigencia de
la Pdliza, la Compafiia Aseguradora, una vez transcurrido el Deducible, pagara la Renta Diaria por Hospitalizacion
contratada para esta cobertura estipulada en la Caratula de la Pdliza y en el Certificado Individual, por el tiempo que dura
la Hospitalizacién y hasta el nimero o Periodo maximo de rentas estipulado, siempre que la Péliza se mantenga vigente.

5. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Compafia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno hombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacién, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compaiiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendré costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como maximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

6. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

la cobertura tampoco aplicara cuando la Hospitalizacion sea provocada a consecuencia de:

Circuncision.

Cirugias y/o tratamientos experimentales.

Cirugias plasticas de cualquier naturalezay tratamientos de calvicie.

Complicaciones derivadas de embarazo tépico o ectopico, parto normal u operatorio y sus

complicaciones, aborto, ligadura de trompas o vasectomia, tratamiento para esterilidad,

inseminacion artificial.

5. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracién del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagnéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento meédico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

el NS
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6. Enfermedades sexualmente transmisibles; convalecencia, senilidad, reposo, tratamientos
meédicos y/o quirdrgicos de rejuvenecimiento, en sus varias modalidades; enfermedades
psiquiéatricas, enfermedades mentales, inclusive las que exijan psicoanalisis, sanoterapia
0 psicoterapia.

7. Enfermedades, padecimientos o malformaciones congénitas y/o hereditarias.

8. Epidemias, envenenamiento de carécter colectivo o cualquiera otra causa fisica que
atente masivamente a la poblacion.

9. Internacién en clinicas de reposo o de adelgazamiento, Spas, clinicas hidroterapéuticas
y/o en aquellas que utilizan métodos terapéuticos naturales.

10. Internamiento residencial. Tratamientos y/o cirugias ambulatorias.

11. Miopia, astigmatismo o presbiopia.

12. Realizacion de examenes complementarios de cualquier naturaleza con fines de
evaluacion del estado de salud y check-up.

13. Tratamientos clinicos o quirdrgicos experimentales, asi como cirugias para cambio de
sexo, gastroplastia reductiva.

14. Tratamientos de infertilidad, esterilidad, control natal, disfuncién eréctil, ni cualquierade
sus complicaciones.

15. Tratamiento odontolégico, que no exija internamiento.

7. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

» Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

» Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
» Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
» Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

8. Médicos
Compete al Asegurado la libre eleccién de los prestadores de servicios médicos y Hospitalarios, siempre que éstos
estén legalmente autorizados.

9. Periodo de Carencia
Para esta cobertura no aplica Periodo de Carencia.

10. Renta Diaria
El monto de la Renta Diaria para esta cobertura sera establecido en la Caratula de la Péliza y constara en el
Certificado Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, el monto de la Renta Diaria sera la correspondiente a la que coincida
con el pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion del monto de la Renta Diaria, la fecha del
Evento especificado.

En el acontecimiento simultdneo de mas de un Evento especificado, el pago del monto de la Renta Diaria estara
siempre limitado al valor contratado para esta cobertura.
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11. Requisitos

El pago de la indemnizacion se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Actade defuncién, en su caso.

2. Acta del Ministerio Publico, en su caso.

3. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafia Aseguradora).

4. Otros documentos definidos en las Condiciones Generales o examenes, en el sentido de complementar las
informaciones sobre el acontecimiento del Evento.

5. Presentacion de los resultados de los examenes complementarios que sirvieron como base para el diagnéstico
realizado por el Médico tratante.

6. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el diagnéstico
y el tratamiento propuesto y/o realizado.

7. Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector o
pasaporte.

8. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compaifiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacion oficial.

Todos los documentos, siendo copias deben ser certificados.
Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
que forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones

existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura de Renta Diaria por Hospitalizacion por Crimen

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Delito Penal

Definicién
Para efectos de este seguro, es la comisién de una conducta que se adecue al tipo penal previsto por las leyes
mexicanas que cause un dafio corporal al Asegurado.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la renta diaria contratada para esta cobertura al
Asegurado Titular, siempre que haya requerido Hospitalizacion a consecuencia de un Delito Penal que haya sufrido
el Asegurado Titular y ocurrido dentro de la vigencia de esta Péliza.

A la presente cobertura aplica un Deducible de conformidad con lo estipulado mas adelante, y el cual se especifica en
la Caratula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca el Delito Penal ocurrido en cualquier parte del mundo.

4. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo A que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Altérmino de vigencia de la Pdliza.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

A WN PR

5. Criterios de Indemnizacion
El valor de la indemnizacion sera calculado con base en el nimero de dias de Hospitalizacion multiplicado por el valor
de la renta diaria contratada.

Se entiende por renta diaria de internacion el periodo de 24 (veinticuatro) horas. Para fines de este seguro el periodo
minimo de internacién son 24 (veinticuatro) horas, al inicio o al final del periodo de internacién, comprobado por
facturas de pago y/o declaracion Hospitalaria.

Con base en la comunicacién de internamiento y estando la misma debidamente caracterizada en los términos de
estas Condiciones Generales y especiales, si son aplicables, la Compafiia Aseguradora efectuara el pago de la
indemnizacion conforme a lo siguiente:

1. Cuando lainternacion supere 30 (treinta) dias naturales, los pagos seran efectuados periédicamente por la
Compafiia Aseguradora, pagando las rentas diarias debidas de cada 15 (quince) dias naturales.

2. LaCompafia Aseguradora efectuara el pago de las rentas diarias correspondientes al periodo en que el Asegurado
permaneciese internado, a partir del periodo minimo de 24 (veinticuatro) horas de internacién, o a partir del Ultimo
pago efectuado por la Compafiia Aseguradora, hasta el alta médica o la utilizacion del limite de rentas diarias
establecidas en el contrato.
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3. Enlos casos en que el periodo de internamiento no supere los 30 (treinta) dias naturales, la Comparfiia Aseguradora
efectuard un Unico pago por el valor de las rentas diarias correspondientes hasta el alta médica.

4. Las indemnizaciones debidas por este seguro seran pagaderas en el plazo maximo de 30 (treinta) dias naturales,
contados a partir de la presentacion, por parte del Asegurado, de todos los documentos necesarios para la
comprobacion del Evento.

5. Por el mismo Evento, el nUmero de pagos diarios indemnizados no pueden superar la cantidad contratada, que esta
definida en la Caratula de la Pdliza, observando el limite contractual maximo indemnizable correspondiente a 360
(trescientos sesenta) dias por Evento o serie de Eventos.

6. Deducible

Es el periodo de indemnizacion diaria por Hospitalizacion a causa de un Delito Penal cubierto, sefialado en la
Caratula de la Pdéliza y Certificado Individual, que corresponde pagar al Asegurado antes de que la Compafiia
Aseguradora pague la indemnizacion diaria hasta el limite maximo contratado para dicha cobertura.

Para esta cobertura opera un Deducible en dias estipulado en la Caratula de la Pdlizay en el Certificado Individual;
es decir, la indemnizacién diaria se pagara a partir del dia siguiente a dicho Deducible.

En caso de la Hospitalizaciéon del Asegurado a causa de un Delito Penal cubierto que le ocurra durante la
vigencia de la Pdliza, la Compafiia Aseguradora, una vez transcurrido el Deducible, pagara la Renta Diaria por
Hospitalizacion contratada para esta cobertura estipulada en la Caratula de la Péliza y en el Certificado Individual,
por el tiempo que dura la Hospitalizacion y hasta el nUmero o Periodo maximo de rentas estipulado, siempre que la
Pdliza se mantenga vigente.

7. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero serdn pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como méaximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

8. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,
la cobertura tampoco aplicarad cuando la Hospitalizacion sea provocada a consecuencia de:
1. Cualquier otracausaque no searesultado de Delito Penal.

2. Delitos Penales ocurridos antes de lainclusién del Asegurado en el seguro.

3. Eventos sefialados en lalegislacion como delitos de transito.
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9. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacion en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

10. Médicos
Compete al Asegurado la libre eleccion de los prestadores de servicios médicos y Hospitalarios, siempre que éstos
estén legalmente autorizados.

11. Periodo de Carencia
Para esta cobertura no aplica Periodo de Carencia.

12. Renta Diaria
El monto de la Renta Diaria para esta cobertura sera establecido en la Caratula de la Pdliza y constara en el
Certificado Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, el monto de la Renta Diaria sera la correspondiente a la que coincida
con el pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacién del monto de la Renta Diaria, la fecha del
Evento especificado.

En el acontecimiento simultaneo de mas de un Evento especificado, el pago del monto de la Renta Diaria estara
siempre limitado al valor contratado para esta cobertura.

13. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. Acta del Ministerio Publico, en su caso.

2. Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

3. Otros documentos definidos en las Condiciones Generales o examenes, en el sentido de complementar las
informaciones sobre el acontecimiento del Evento.

4. Presentacién de los resultados de los exdmenes complementarios que sirvieron como base para el diagndstico
realizado por el Médico tratante.

5. Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el diagnéstico
y el tratamiento propuesto y/o realizado.

6. Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

7. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacion oficial.

Todos los documentos, siendo copias deben ser certificados.
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Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacioén contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura de Renta Diaria por Hospitalizacion por Accidente Automovilistico

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Accidente Automovilistico

Definicién
Accidente que sufre el Asegurado al viajar en un automovil, ya sea en calidad de Pasajero o de chofer, originado
como consecuencia de un hecho violento, subito, externo al automdévil y ajeno a la intencionalidad del Asegurado.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la renta diaria contratada para esta cobertura al
Asegurado Titular, siempre que haya requerido Hospitalizacién a consecuencia de un Accidente automovilistico que
haya ocurrido dentro de la vigencia de esta Pdliza.

A la presente cobertura aplica un Deducible de conformidad con lo estipulado mas adelante, y el cual se especifica en
la Caratula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

4. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Almomento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Altérmino de vigencia de la Pdliza.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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5. Criterios de Indemnizacion
El valor de la indemnizacion sera calculado con base en el nimero de dias de Hospitalizacion multiplicado por el valor
de la renta diaria contratada.

Se entiende por renta diaria de internacion el periodo de 24 (veinticuatro) horas. Para fines de este seguro el periodo
minimo de internacién son 24 (veinticuatro) horas, al inicio o al final del periodo de internacién, comprobado por
facturas de pago y/o declaracion Hospitalaria.

Con base en la comunicacién de internamiento y estando la misma debidamente caracterizada en los términos de
estas Condiciones Generales y especiales, si son aplicables, la Compafiia Aseguradora efectuara el pago de la
indemnizacion conforme a lo siguiente:

1. Cuando lainternacion supere 30 (treinta) dias naturales, los pagos seran efectuados periédicamente por la
Compafiia Aseguradora, pagando las rentas diarias debidas de cada 15 (quince) dias naturales.

2. LaCompafia Aseguradora efectuara el pago de las rentas diarias correspondientes al periodo en que el Asegurado
permaneciese internado, a partir del periodo minimo de 24 (veinticuatro) horas de internacién, o a partir del Ultimo
pago efectuado por la Compafiia Aseguradora, hasta el alta médica o la utilizacion del limite de rentas diarias
establecidas en el contrato.
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3. Enlos casos en que el periodo de internamiento no supere los 30 (treinta) dias naturales, la Comparfiia Aseguradora
efectuard un Unico pago por el valor de las rentas diarias correspondientes hasta el alta médica.

4. Las indemnizaciones debidas por este seguro seran pagaderas en el plazo maximo de 30 (treinta) dias naturales,
contados a partir de la presentacion, por parte del Asegurado, de todos los documentos necesarios para la
comprobacion o aclaracién del Evento.

5. Por el mismo Evento, el nUmero de pagos diarios indemnizados no pueden superar la cantidad contratada, que esta
definida en la Caratula de la Pdliza y Certificado Individual, observando el limite contractual maximo indemnizable
correspondiente a 360 (trescientos sesenta) dias por Evento o serie de Eventos.

6. Deducible

Es el periodo de indemnizacion diaria por Hospitalizacion a causa de un Accidente Automovilistico cubierto, sefialado
en la Caratula de la Pdliza y Certificado Individual, que corresponde pagar al Asegurado antes de que la Compafiia
Aseguradora pague la indemnizacion diaria hasta el limite maximo contratado para dicha cobertura.

Para esta cobertura opera un Deducible en dias estipulado en la Caratula de la Pdlizay en el Certificado Individual;
es decir, la indemnizacién diaria se pagara a partir del dia siguiente a dicho Deducible.

En caso de la Hospitalizacién del Asegurado a causa de un Accidente Automovilistico cubierto que le ocurra durante
la vigencia de la Pdliza, la Compafiia Aseguradora, una vez transcurrido el Deducible, pagaréa la Renta Diaria por
Hospitalizacién contratada para esta cobertura estipulada en la Caréatula de la Péliza y en el Certificado Individual,
por el tiempo que dura la Hospitalizacién y hasta el nimero o Periodo maximo de rentas estipulado, siempre que la
Pdliza se mantenga vigente.

7. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Comparfia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero serdn pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como méaximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

8. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,
la cobertura tampoco aplicarad cuando la Hospitalizacion sea provocada a consecuencia de:
Circuncision.

Cirugias y/o tratamientos experimentales.

Cirugias plasticas de cualquier naturalezay tratamientos de calvicie.

Complicaciones derivadas de embarazo tdpico o ectopico, parto normal u operatorio y sus
complicaciones, aborto, ligadura de trompas o vasectomia, tratamiento para esterilidad,
inseminacion artificial.

rownhE
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5. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracion del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagndstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

6. Enfermedades sexualmente transmisibles; convalecencia, senilidad, reposo, tratamientos
meédicos y/o quirurgicos de rejuvenecimiento, en sus varias modalidades; enfermedades
psiquiatricas, enfermedades mentales, inclusive las que exijan psicoandlisis, sanoterapia
0 psicoterapia.

7. Enfermedades, padecimientos o malformaciones congénitas y/o hereditarias.

8. Epidemias, envenenamiento de caracter colectivo o cualquiera otra causa fisicaque
atente masivamente a la poblacion.

9. Internacién en clinicas de reposo o de adelgazamiento, Spas, clinicas hidroterapéuticas
y/o en aquellas que utilizan métodos terapéuticos naturales.

10. Internamiento residencial. Tratamientos y/o cirugias ambulatorias.

11. Miopia, astigmatismo o presbiopia.

12. Realizacién de exdmenes complementarios de cualquier naturaleza con fines de
evaluacién del estado de salud y check-up.

13. Tratamientos clinicos o quirdrgicos experimentales, asi como cirugias para cambio de
sexo, gastroplastia reductiva.

14. Tratamientos de infertilidad, esterilidad, control natal, disfuncién eréctil, ni cualquiera de
sus complicaciones.

15. Tratamiento odontoldgico, que no exija internamiento.

9. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

* Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afio de edad.

» Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
» Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
» Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

10. Médicos
Compete al Asegurado la libre eleccién de los prestadores de servicios médicos y Hospitalarios, siempre que éstos
estén legalmente autorizados.

11. Periodo de Carencia
Para esta cobertura no aplica Periodo de Carencia.

12. Renta Diaria
El monto de la Renta Diaria para esta cobertura sera establecido en la Caratula de la Pdliza y constara en el
Certificado Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, el monto de la Renta Diaria sera la correspondiente a la que coincida
con el pago de primas respectivo.
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Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion del monto de la Renta Diaria, la fecha del
Evento especificado.

En el acontecimiento simultaneo de mas de un Evento especificado, el pago del monto de la Renta Diaria estara
siempre limitado al valor contratado para esta cobertura.

13. Requisitos

El pago de la indemnizacién se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Acta de defuncion, en su caso.

Acta del Ministerio Pablico, en su caso.

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohélico, cuando fuera necesario.

Dictamen de pericia técnica, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Licencia de conducir en caso de Accidente con vehiculo manejado por el Asegurado.

Otros documentos definidos en las Condiciones Generales o examenes, en el sentido de complementar las

informaciones sobre el acontecimiento del Evento.

9. Presentacioén de los resultados de los exdmenes complementarios que sirvieron como base para el diagnostico
realizado por el Médico tratante.

10.Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
diagnéstico, el nimero de clasificacion de la Enfermedad conforme al CIE (Clasificacion internacional de
Enfermedades) y el tratamiento propuesto y/o realizado.

11.Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

12.0riginal y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigliedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.
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Todos los documentos, siendo copias deben ser certificados.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura de Renta Diaria por Incapacidad Temporal por Accidente

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Incapacidad Temporal

Definicién
La incapacidad temporal ocurre cuando existe una imposibilidad continua e ininterrumpida del Asegurado a ejercer su
actividad profesional durante el periodo en que se encuentra bajo tratamiento médico.

2. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la renta diaria contratada al Asegurado Titular, siempre
gue haya incurrido en una Incapacidad Temporal, derivado exclusivamente por Accidente cubierto que haya ocurrido
dentro de la vigencia de esta Pdliza.

Para tener acceso a esta cobertura serd necesario que el Asegurado Titular permanezca en estado de Incapacidad
Temporal por un Periodo minimo 2 (dos) dias naturales. A partir del tercer dia iniciara la cobertura.

A la presente cobertura aplica un Deducible de conformidad con lo estipulado mas adelante, y el cual se especifica en
la Caratula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual.

3. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

4. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

. Al agotarse el monto méaximo de rentas especificado en la Caratula de la Pdliza y/o el Certificado Individual.

Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

. Altérmino de vigencia de la Pdliza.

. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

. En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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5. Criterios de Indemnizacion

El valor de la indemnizacién sera calculado con base en el nUmero de dias durante los cuales el Asegurado Titular
mantenga la condicién de Incapacidad Temporal segln la definicion de esta cobertura, menos los 2 (dos) dias
especificados en el apartado de Cobertura, multiplicado por el valor de la renta diaria contratada.

Con base en la definicidn de Incapacidad Temporal y estando la misma debidamente caracterizada en los términos
de estas Condiciones Generales y especiales, si son aplicables, la Compafiia Aseguradora efectuara el pago de la
indemnizacion conforme a lo siguiente:

1. Cuando la Incapacidad Temporal supere 30 (treinta) dias naturales, los pagos seran efectuados periédicamente por la
Compafiia Aseguradora, pagando las rentas diarias debidas de cada 15 (quince) dias naturales.

2. Enlos casos en que el periodo de Incapacidad Temporal no supere los 30 (treinta) dias naturales, la Compafiia
Aseguradora efectuara un unico pago por el valor de las rentas diarias correspondientes hasta el alta médica.
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3. Las indemnizaciones debidas por este seguro seran pagaderas en el plazo maximo de 30 (treinta) dias naturales,
contados a partir de la presentacion, por parte del Asegurado, de todos los documentos necesarios para la
comprobacion o aclaracién del Evento.

4. Por el mismo Evento, el numero de pagos diarios indemnizados no puede superar la cantidad contratada, que esta
definida en la Caratula de la Péliza y Certificado Individual, observando el limite contractual maximo indemnizable
de 30 (treinta) o0 90 (noventa) pagos por Evento o serie de Eventos, segun la opcién contratada y mencionada en el
Certificado Individual.

6. Deducible

Es el periodo de indemnizacion diaria por Incapacidad Temporal a causa de un Accidente cubierto, sefialado en la
Caratula de la Pdliza y Certificado Individual, que corresponde pagar al Asegurado antes de que la Compafiia
Aseguradora pague la indemnizacion diaria hasta el limite maximo contratado para dicha cobertura.

Para esta cobertura opera un Deducible en dias estipulado en la Caratula de la Pdlizay en el Certificado Individual;
es decir, la indemnizacién diaria se pagara a partir del dia siguiente a dicho Deducible.

En caso de la Incapacidad Temporal del Asegurado a causa de un Accidente cubierto que le ocurra durante la
vigencia de la Pdliza, la Compafiia Aseguradora, una vez transcurrido el Deducible, pagara la Renta Diaria por
Incapacidad Temporal contratada para esta cobertura estipulada en la Caratula de la Péliza y en el Certificado
Individual, por el tiempo que dura la Incapacidad Temporal y hasta el nimero o Periodo maximo de rentas estipulado,
siempre que la Pdliza se mantenga vigente.

7. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Compafia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constituciéon de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero serdn pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compafiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como méaximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

8. Exclusiones

Adicionalmente a lo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones

Generales, lacoberturatampoco aplicara cuando laIncapacidad Temporal sea provocada a

consecuencia de:

1. Anafilaxisy sus consecuencias, aun si el tratamiento médico ocurre en virtud de un
Accidente cubierto.

2. Cualquier tipo de herniay sus consecuencias.

3. Deigual forma quedan excluidas de esta cobertura, las situaciones reconocidas por
instituciones oficiales de asistencia social o semejantes, como “invalidez accidental”,
en las cuales el Evento causante de lalesion no se apegue integramente al concepto de
Accidente.
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4. Ejercicio de actividades abordo de aeronaves que no sean las de linea regular.

5. Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas, aquellas por las que, previamente
ala celebracion del contrato: se haya declarado su existencia, en un expediente médico
donde se haya elaborado un diagndstico por un Médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnostico; o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, pararecibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento
de que se trate.

6. Complicaciones aconsecuencia de larealizacién de examenes médicos, tratamientos
clinicos o quirurgicos, cuando no deriven del Accidente cubierto.

7. Las lesiones ocasionadas, dependientes, predispuestas o facilitadas por esfuerzos
repetitivos o microtraumas acumulativos, o que tengan relacion de causay efecto con
los mismos, asi como lesiones clasificadas dentro de lanomenclatura LER — DORT - LTA,
o similares aceptadas por la comunidad Médico-cientifica, asi como sus consecuencias
post- tratamiento, incluso quirdrgico, en cualquier momento.

8. Las perturbaciones eintoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones aconsecuencia de laaccion de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados con el
tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

9. Padecimientos (inclusive los profesionales, también cuando son considerados
Accidentes de trabajo por la legislacion preventiva, inclusive derivados o no de micro
traumas de repeticion, tales como DORT - Disturbios Osteomusculares Relacionados al
Trabajo, LER - Lesiones por Esfuerzos Repetitivos, Tenosinovitis, etc.), cualquiera que
sean sus causas, aun las que sean provocadas, desencadenadas o agravadas por
el Accidente.

9. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

» Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
» Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

10. Médicos
Compete al Asegurado la libre eleccién de los prestadores de servicios médicos y Hospitalarios, siempre que éstos
estén legalmente autorizados.

11. Periodo de Carencia
Para esta cobertura no aplica Periodo de Carencia.

12. Renta Diaria
El monto de la Renta Diaria para esta cobertura sera establecido en la Caratula de la Pdliza y constara en el
Certificado Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, el monto de la Renta Diaria sera la correspondiente a la que coincida
con el pago de primas respectivo.
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Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion del monto de la Renta Diaria, la fecha del
Evento especificado.

En el acontecimiento simultaneo de mas de un Evento especificado, el pago del monto de la Renta Diaria estara
siempre limitado al valor contratado para esta cobertura.

13. Requisitos

El pago de la indemnizacién se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Acta de defuncion, en su caso.

Acta del Ministerio Pablico, en su caso.

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohélico, cuando fuera necesario.

Dictamen de pericia técnica, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Licencia de conducir, cuando fuera necesario.

Otros documentos definidos en las Condiciones Generales o examenes, en el sentido de complementar las

informaciones sobre el acontecimiento del Evento.

9. Presentacion de los resultados de los exdmenes complementarios que sirvieron como base para el diagnostico
realizado por el Médico tratante.

10.Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el diagnéstico
y el tratamiento propuesto y/o realizado.

11.Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

12.0riginal y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigliedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.
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Todos los documentos, siendo copias deben ser certificados.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Cobertura de Renta Diaria por Incapacidad Temporal a Consecuenciade Crimen

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Delito Penal Definicion
Para efectos de este seguro, es la comisién de una conducta que se adecue al tipo penal previsto por las leyes
mexicanas que cause un dafio corporal al Asegurado.

2. Incapacidad Temporal Definicion
La incapacidad temporal ocurre cuando existe una imposibilidad continua e ininterrumpida del Asegurado a ejercer su
actividad profesional durante el periodo en que se encuentra bajo tratamiento médico.

3. Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar el pago de la renta diaria contratada al propio Asegurado Titular,
siempre que haya incurrido en una Incapacidad Temporal, derivado exclusivamente por un Delito Penal que haya
ocurrido dentro de la vigencia de esta Pdliza.

En el caso de Incapacidad Temporal a consecuencia de Delito Penal el pago se realizara, sin estar condicionado a un
periodo minimo de estadia bajo esta condicién.

A la presente cobertura aplica un Deducible de conformidad con lo estipulado mas adelante, y el cual se especifica en
la Caratula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual.

4. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca el Delito Penal ocurrido en cualquier parte del mundo.

5. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

Al agotarse el monto maximo de mensualidades especificado en la Caratula de la Pdliza y/o el Certificado Individual.
Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

Al término de vigencia de la Péliza.

Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.
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El valor de la indemnizacién sera calculado con base en el nUmero de dias durante los cuales el Asegurado Titular
mantenga la condicién de Incapacidad Temporal segin la definicion de esta cobertura multiplicado por el valor de la
renta diaria contratada.

Con base en la definicidn de Incapacidad Temporal y estando la misma debidamente caracterizada en los términos
de estas Condiciones Generales y especiales, si son aplicables, la Compafiia Aseguradora efectuara el pago de la
indemnizacion conforme a lo siguiente:

1. Cuando la Incapacidad Temporal supere 30 (treinta) dias naturales, los pagos seran efectuados periédicamente por la
Compafiia Aseguradora, pagando las rentas diarias debidas de cada 15 (quince) dias naturales.
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2. Enlos casos en que el periodo de Incapacidad Temporal no supere los 30 (treinta) dias naturales, la Compafiia
Aseguradora efectuara un unico pago por el valor de las rentas diarias correspondientes hasta el alta médica.

3. Lasindemnizaciones debidas por este seguro seran pagaderas en el plazo maximo de 30 (treinta) dias naturales,
contados a partir de la presentacion, por parte del Asegurado, de todos los documentos necesarios para la
comprobacion o aclaracion del Evento.

4. Por el mismo Evento, el nimero de pagos diarios indemnizados no puede superar la cantidad contratada, que esta
definida en la Caratula de la Pdliza, observando el limite contractual maximo indemnizable de 30 (treinta) o 90 (noventa)
pagos por Evento o serie de Eventos, segln la opcién contratada y mencionada en el Certificado Individual.

6. Deducible

Es el periodo de indemnizacion diaria por Incapacidad Temporal a causa de un Delito Penal cubierto, sefialado en
la Caratula de la Péliza y Certificado Individual, que corresponde pagar al Asegurado antes de que la Compafiia
Aseguradora pague la indemnizacion diaria hasta el limite maximo contratado para dicha cobertura.

Para esta cobertura opera un Deducible en dias estipulado en la Caratula de la Pdliza y en el Certificado Individual;
es decir, la indemnizacién diaria se pagara a partir del dia siguiente a dicho Deducible.

En caso de la Incapacidad Temporal del Asegurado a causa de un Delito Penal cubierto que le ocurra durante la
vigencia de la Pdliza, la Compafiia Aseguradora, una vez transcurrido el Deducible, pagara la Renta Diaria por
Incapacidad Temporal contratada para esta cobertura estipulada en la Caratula de la Péliza y en el Certificado
Individual, por el tiempo que dura la Incapacidad Temporal y hasta el nimero o Periodo maximo de rentas estipulado,
siempre que la Pdliza se mantenga vigente.

7. Divergencias

En el caso de divergencias en relacion al diagnéstico del Evento especificado, la Compafia Aseguradora debera
proponer al Asegurado, por medio de correspondencia escrita, dentro del plazo de 15 (quince) dias naturales,
contados desde la fecha de la contestacion, la constitucion de una junta médica.

La junta médica estara constituida por 3 (tres) miembros, siendo uno nombrado por la Compafiia Aseguradora, otro
por el Asegurado y, un tercero, que define la situacion, escogido por los dos nombrados. Cada una de las partes
pagara los honorarios del Médico que hubiese designado; los del tercero seran pagados, en partes iguales, por el
Asegurado y por la Compaiiia Aseguradora. En caso de que la divergencia provenga de un caso de preexistencia el
procedimiento mencionado en este punto no tendra costo para el Asegurado.

El plazo para la constitucion de la junta médica sera de, como méaximo, 15 (quince) dias naturales a partir de la fecha
de indicacién del miembro nombrado por el Asegurado. El laudo que emita la junta médica vinculara a las partes y
tendréa fuerza de cosa juzgada entre todas las partes.

8. Exclusiones

Adicionalmente a lo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones
Generales, la coberturatampoco aplicard cuando la Incapacidad Temporal sea provocada a
consecuencia de:

1. Cualquier otracausaque no searesultado de Delito Penal.

2. Delitos Penales ocurridos antes de lainclusion del Asegurado en el seguro.

3. Eventos seflalados en lalegislacion como delitos de transito.
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9. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afio de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
+ Laedad maxima de renovacion en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacién de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

10. Médicos
Compete al Asegurado la libre eleccion de los prestadores de servicios médicos y Hospitalarios, siempre que éstos
estén legalmente autorizados.

11. Periodo de Carencia
Para esta cobertura no aplica Periodo de Carencia.

12. Renta Diaria
El monto de la Renta Diaria para esta cobertura sera establecido en la Caratula de la Pdliza y constara en el
Certificado Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, el monto de la Renta Diaria sera la correspondiente a la que coincida
con el pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacién del monto de la Renta Diaria, la fecha del
Evento especificado.

En el acontecimiento simultaneo de mas de un Evento especificado, el pago del monto de la Renta Diaria estara
siempre limitado al valor contratado para esta cobertura.

13. Requisitos

El pago de la indemnizacién se har4 mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Acta de defuncion, en su caso.

Acta del Ministerio Publico, en su caso.

Comunicado de Accidente de trabajo cuando el caso lo exija.

Dictamen de Médico legista sobre el nivel alcohdlico, cuando fuera necesario.

Dictamen de pericia técnica, cuando fuera necesario.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Licencia de conducir, cuando fuera necesario.

Otros documentos definidos en las Condiciones Generales o examenes, en el sentido de complementar las

informaciones sobre el acontecimiento del Evento.

9. Presentacion de los resultados de los exdmenes complementarios que sirvieron como base para el diagndstico
realizado por el Médico tratante.

10.Presentacion del informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el diagnéstico
y el tratamiento propuesto y/o realizado.

11.0Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de elector
0 pasaporte.

12.0riginal y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigliedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacion oficial.

©ONoTOALNE
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Todos los documentos, siendo copias deben ser certificados.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Seguro de Desempleo

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Enfermedad

Definicién

Alteracion en la salud del Asegurado, pudiendo afectar el funcionamiento de un 6rgano o parte del cuerpo y que
provenga de alteraciones patoldgicas comprobables, diagnosticada por un Médico profesionista independiente
legalmente autorizado para ejercer su profesion.

2. Incapacidad Total Temporal

Definicién
Para efecto de este seguro, es la Pérdida, reduccion o impotencia funcional de un miembro u érgano del Asegurado, en
virtud de lesién fisica, directamente ocasionada por un Accidente o Enfermedad ocurrida durante la vigencia de la Pdliza.

3. Periodo de Espera

Definicién
Es el periodo que debe transcurrir, una vez cumplido el Periodo de Carencia, a partir de la fecha en que ocurra el
Evento, para que en términos contractuales se origine el pago del Beneficio.

El Periodo de Espera se indica en la Caratula de la Péliza y Certificado Individual, y puede ser de cero, uno, dos,
tres 0 4 meses.

Para la cobertura de Desempleo el Periodo de Espera iniciara a partir de la fecha estipulada en el finiquito como el
ultimo dia que labor6 oficialmente.

Este Periodo debera cumplirse cada vez que se ingrese al seguro, entendiéndose como ingreso la contratacion del
seguro que no sea renovacién inmediata y continua de un seguro anterior

4. Periodo de Carencia

Definicién

Periodo inmediato posterior a la fecha de inicio de vigencia del Certificado Individual, durante el cual el Asegurado
no contara con cobertura. El Periodo de Carencia se indica en la Caratula de la Pdliza y en el Certificado Individual,
y puede ser de cero, uno, dos, tres 0 4 meses. Este Periodo debera cumplirse por Unica vez para cada Asegurado, es
decir, no aplicara en las renovaciones del mismo certificado.

Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo que el Asegurado tenga la garantia de que la Compafia Aseguradora
podréa cubrir como maximo el numero de mensualidades contratadas, en caso de que el Asegurado pierda de manera
involuntaria e injustificada su empleo (despido injustificado), una vez transcurrido el Periodo de Carencia, en caso de
gue el Asegurado quede desempleado, durante un Periodo superior al Periodo de Espera estipulado en la Caratula
de la Pdlizay en el Certificado Individual.
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Si la vigencia del seguro llegara a finalizar antes de que se agote el nimero de mensualidades contratadas por la
Compafiia Aseguradoray el Asegurado continuara desempleado, la Compariia Aseguradora continuara efectuando
los pagos.

Se entiende por Despido Injustificado, el desempleo del Asegurado originado por la accién del patrén de dar por
terminada la relacion laboral, sin que medie una causa justificada para hacerlo, en términos del Articulo 47 de la Ley
Federal del Trabajo.

Se entiende por Empresa la persona fisica o moral que, en su caracter de patrén, tiene celebrado un contrato de trabajo
por tiempo indeterminado con las caracteristicas antes mencionadas con el Asegurado.

El Asegurado quedard amparado bajo solo una de las siguientes modalidades segun corresponda:

1. Desempleo Involuntario
Elegibilidad: S6lo son elegibles para la cobertura de desempleo involuntario, las personas que antes de la fecha
de inicio de vigencia de esta Péliza estén empleadas de tiempo completo y trabajen bajo un contrato por tiempo
indefinido para una empresa que cuente con Registro Federal de Contribuyentes.

Si una vez superado el Periodo de Carencia de Desempleo Involuntario especificado en la Caratula de la Péliza
yl/o en el Certificado Individual, el Asegurado queda desempleado de manera involuntaria durante la vigencia de
esta Pdéliza y permanece asi por un Periodo que exceda el Periodo de Espera especificado en la Caratula de la
Pdliza y/o en el Certificado Individual, entonces la Compafiia Aseguradora cubrira al Contratante los pagos con
el maximo en ndmero, monto y periodicidad especificados en la Caratula de la Péliza y/o Certificado Individual que
se venzan después de transcurrido el Periodo de Espera mientras el Asegurado permanezca desempleado. La
responsabilidad de la Compafiia Aseguradora por Periodos menores a la periodicidad del pago, se cubrird a prorrata
por cada dia que el Asegurado permanezca desempleado involuntariamente.

2. Desempleo por Invalidez Total Temporal por Accidente y/o Enfermedad
Elegibilidad: Soélo son elegibles para la cobertura de Invalidez Total Temporal por Accidente y/o Enfermedad
las personas que al momento de la contratacién de la Péliza sean trabajadores, comerciantes o profesionistas que
laboren en forma independiente y estén percibiendo un ingreso.

Si durante la vigencia del seguro, el Asegurado se encuentra subitamente sin poder trabajar y sin percibir dinero
alguno por su trabajo personal a consecuencia de una Invalidez Total Temporal por Accidente y/o Enfermedad,
entonces la Compafiia Aseguradora cubrira al Asegurado los pagos con el maximo en nimero, monto y
periodicidad especificados en la Caratula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual que se venzan después de
transcurrido el Periodo de Carencia, mientras el Asegurado permanezca desempleado. La responsabilidad de la
Compafiia Aseguradora por Periodos menores a la periodicidad del pago, se cubrira a prorrata por cada dia que el
Asegurado permanezca desempleado involuntariamente.

En los casos de Invalidez Total Temporal por Enfermedad el pago se realizara siempre y cuando el Asegurado
permanezca asi por un Periodo que exceda el Periodo de Carencia especificado en la Caratula de la Poliza o en el
Certificado Individual.

Enlos casos de Invalidez Total Temporal por Accidente el pago se realizara de forma inmediata, no aplicaran los
Periodos de Carencia y Espera.

1. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en la Republica Mexicana.
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2. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura, cesara individualmente para cada Asegurado:

1.

ok wd

Al agotarse el monto maximo de mensualidades especificado en la Caratula de la Pdliza y/o el Certificado
Individual.

Al cubrirse dos Eventos para el mismo Asegurado en la misma vigencia.

Al término de vigencia de la Pdliza.

Al pagarse la Suma Asegurada por este beneficio.

Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

En el aniversario de la P6liza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

3. Deducciones
Cualquier prima vencida y no pagada sera deducida de cualquier indemnizacion reclamada.

4. Exclusiones Desempleo Involuntario

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,
esta cobertura no pagara indemnizacion alguna con respecto a cualquier Periodo de
desempleo involuntario que resulte de:

1.
2.
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Condiciones mentales del Asegurado.

Cuando el Asegurado haya sido informado con anterioridad a la fecha de inicio de
vigencia de la Polizade algun programa por parte de su empleador parareducir la plantilla
laboral o iniciar despidos que de manera especifica o general incluyan el &rea de trabajo
del Asegurado.

Desempleo involuntario del Asegurado que se inicie dentro del Periodo de espera
especificado en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

El fallecimiento del Asegurado.

Larescision delarelacion de trabajo sin responsabilidad para el patrén por alguno de los
supuestos alos que se refiere el articulo 47 y sus fracciones de la Ley Federal del Trabajo.
Jubilacién, pensién o retiro anticipado del Asegurado.

Participar en paros o disputas laborales.

Pérdida de empleo del Asegurado, notificada por el empleador previo alafechade inicio
de la vigencia de la Péliza.

Radiaciones Nucleares y/o Atémicas.

. Renunciao pérdida voluntaria del trabajo del Asegurado, inclusive aquella derivada de la

terminacion de la relacién laboral por mutuo Consentimiento.

. Pérdida del empleo por guerra declarada o no declarada, conmocién civil, insurreccion,

12.

13.

rebelion, revoluciéon, motin o catastrofe nuclear.

Se excluye alas personas que sean trabajadores, comerciantes o profesionistas que
laboren en forma independiente y estén percibiendo un ingreso (autoempleados).
Terminacién de un contrato de trabajo, de obra o tiempo determinado del Asegurado.

En caso de darse unaterminacion anticipada del contrato de trabajo, de obra o tiempo
determinado del Asegurado, la Compafiia Aseguradora solo cubrird los pagos, hasta

el niUmero maximo contratado o la recuperacién del empleo, que correspondan y no
sobrepasen al Periodo original de dicho contrato de trabajo, de obra o tiempo determinado
del Asegurado.
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Desempleo por Incapacidad Total Temporal por Accidente y/o Enfermedad

Esta Pdliza no pagaraindemnizaciéon alguna con respecto a cualquier Periodo de desempleo

involuntario que resulte de:

1. Accidentes originados por hacer uso de enervantes, estimulantes o cualquier drogailegal
u otra sustancia similar, salvo que se demuestre prescripcién médicay estén relacionados
con algun tratamiento del Asegurado.

2. Accidentes por participar en: servicio militar, actos de guerra (declarada o no), rebelién
o insurreccion. Actos delictivos intencionales de cualquier tipo, en los que participe
directamente el Asegurado.

3. Accidentes que se originen por participar en actividades como:

1. Aviacion privada cuando el Asegurado participe como tripulante, pasajero o mecanico,
con excepcidén de lineas comerciales autorizadas para transportacion regular de
pasajeros con itinerarios fijos y rutas establecidas.

2. Conduccion de motocicletas y vehiculos de motor similar acuaticos y terrestres en las
gue participe directamente el Asegurado.

3. Paracaidismo, buceo, alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia o cualquier tipo de
deporte aéreo y en general por la practica profesional de cualquier deporte.

4. Pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en vehiculos de cualquier
tipo en las que participe directamente el Asegurado.

5. El fallecimiento del Asegurado.

6. Enfermedades preexistentes, entendiéndose como tal aquellas que se hubieren
manifestado antes del inicio de vigencia del contrato de Seguro, que fueron
diagnosticadas por un Médico.

7. Las afecciones propias del embarazo, incluyendo parto, cesarea o aborto y sus
complicaciones, salvo que sean a consecuencia de un Accidente.

8. Lesiones o Accidentes originados por encontrarse en estado de ebriedad o por el uso
de estimulantes, o si el contenido alcohdlico de la sangre es superior a los niveles
permitidos en base a la determinacion de la autoridad respectiva. Esta exclusiéon
aplicara cuando exista culpa grave por parte del Asegurado.

9. Radiaciones Nucleares y/o Atdmicas.

10. Se excluye alas personas que estén empleadas de tiempo completo y trabajen bajo un
contrato por tiempo indefinido para una empresa que cuente con registro federal de
contribuyentes.

11. Suicidio o intento de suicidio o mutilacion voluntaria, aun cuando se cometa en estado
de enajenacion mental.

12. Tratamientos psiquiatricos y/o psicoldgicos, trastornos de enajenacién mental,
estados de depresidn psiquico-nerviosa, neurosis y psicosis, cualesquiera que fuesen
sus manifestaciones clinicas; excepto si fue por causa de un Accidente.

5. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
* Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
+ Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.
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6. Monto Mensual
El monto mensual y el nimero de mensualidades contratados para esta cobertura seran establecidos en la Caratula de
la Pdliza y constaran en el Certificado Individual.

En caso de diferencia entre estos documentos, el monto mensual y el nimero de mensualidades seran los
correspondientes a los que coincidan con el pago de primas respectivo.

Se considera como fecha del Evento, para efectos de la determinacion del Siniestro, la fecha del Evento especificado.

Se ampararan hasta dos Eventos de desempleo para el mismo Asegurado al afio, ocurridos con diferentes patrones y
en donde exista una antigliedad laboral en el segundo caso de al menos 6 meses continuos e ininterrumpidos, siempre
y cuando se mantenga vigente la Péliza y el Asegurado haya mantenido una cobertura continua e ininterrumpida
durante la vigencia de la misma. Esto siempre y cuando sea contratado este beneficio adicional, de lo contrario sélo se
cubrird un caso en un afio contado a partir de la fecha de inicio de vigencia estipulado en la Caratula de la Pdliza.

7. Pago de Siniestro
El primer pago de la indemnizacién que proceda se realizara al cumplirse los Periodos de Esperay Carencia que se
especifican en el Certificado Individual. Los subsecuentes se pagaran de acuerdo a la periodicidad estipulada en el
Certificado Individual.

8. Prueba
El reclamante presentara a la Compafiia Aseguradora todas las pruebas relacionadas con la Pérdida de empleo sufrida.

La Compaifiia Aseguradora tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente y a su costa, a comprobar cualquier
hecho o situacién de la cual se derive para ella una obligacién. La obstaculizacién por parte del Contratante,
Asegurado o Beneficiario para que se lleve a cabo dicha comprobacion, liberara a la Compafia Aseguradora de
cualquier obligacion.

9. Requisitos

Desempleo Involuntario
En las reclamaciones de Desempleo involuntario, la Comparfia Aseguradora solicitara, como minimo, la informacién y
documentacién siguiente:

1. Copiadel contrato de la empresa con la que laboraba el Asegurado.

2. Copia de identificacion oficial del Asegurado.

3. Finiquito/liquidacion, si lo existiera, o en su defecto, acompanfar la documentacién con la que acredite haber sido
despedido.

4. Copia de la baja del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores
al Servicio del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas (ISSFAM); Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores (“INFONAVIT”); y cualesquiera
otras instituciones a las cuales se haya encontrado afiliado el Asegurado, si existiera o si lo tuviere o en su defecto,
acompaniar el documento con el que acredite haber sido despedido.

5. Para aquellos casos en que la causa de la baja sea separacién voluntaria y el Asegurado no esté de acuerdo con
esta resolucion, el Asegurado podra presentar a la Compafiia Aseguradora copia de la demanda laboral, en la que
conste el sello de recibido por la autoridad correspondiente.
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En adicion a esta documentacion, deberéa entregarse:

1. Copia de los recibos de némina correspondientes a los seis meses inmediatos anteriores al desempleo, que
deberan de haber sido emitidos por la misma Empresa. La Empresa debera de coincidir con aquella que notifica la
baja ante la Institucion de Seguridad Social.

Desempleo por Incapacidad Total Temporal por Accidente y/o Enfermedad
En las reclamaciones de Incapacidad Total Temporal por Accidente y/o Enfermedad, la Compafiia Aseguradora
solicitara, como minimo, la informacién y documentacion siguiente:

Copia de identificacion oficial del Asegurado.

Copia del ultimo comprobante de honorarios o declaracion fiscal.

En caso de haberse atendido en el IMSS 0 ISSSTE, copia fiel de las incapacidades.

Estudios realizados con interpretaciéon médica.

Informe médico que indique el padecimiento, tratamiento, evolucion y diagnostico, redactando, en caso de Accidente,
como ocurrié el Accidente, asi como los dias de incapacidad que se van a requerir.

agrwbNE

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
que forman parte de esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones
existentes en las Condiciones Generales que, en relacién a esta Cobertura, tiene funcion subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Coberturade Ayuda para Gastos Educativos

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

Cobertura

La presente cobertura garantiza al Asegurado Titular que si a consecuencia directa de un Accidente cubierto pierde
la vida dentro de los 90 (noventa) dias naturales contados a partir de la fecha de ocurrido el Siniestro, esta cobertura
pagara anualmente al cényuge del Asegurado la renta para gastos educativos contratada durante un Periodo de 4
(cuatro) afios, iniciando el primer pago al momento del fallecimiento del Asegurado, siempre y cuando tenga al menos
un hijo registrado como activo en una escuela oficialmente reconocida.

El proceso de acreditacion del status de los hijos que estudian debera hacerse cada afio para el cobro de la renta anual.

A partir del afio en que no existan hijos registrados en activo en alguna escuela oficialmente reconocida, en ese
momento se suspendera el pago de la renta anual, ddndose como finiquitada esta cobertura.

En caso de que falleciera el conyuge, y éste muriera antes o al mismo tiempo que el Asegurado y no existiere
designacion de nuevo Beneficiario, el importe del seguro se pagara a la sucesién del Asegurado, salvo pacto en
contrario o que hubiera renuncia del derecho de revocar la designacion hecha.

1. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

2. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura cesara individualmente para cada Asegurado cuando:

1. Al agotarse la Suma Asegurada especificada en la Caratula de la Péliza y/o el Certificado Individual, y acorde a lo

estipulado en el apartado de Cobertura.

Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante, incluso por fallecimiento.

3. Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacion de esta cobertura para todos los Asegurados.

4. En el aniversario de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

N

3. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

estan excluidos de la cobertura de este Seguro:

1. Anafilaxis y sus consecuencias, aun si el tratamiento médico ocurre en virtud de un
Accidente cubierto.

2. Cualquier tipo de herniay sus consecuencias.

3. Ejercicio de actividades a bordo de aeronaves que no sean las de linea regular.

4. Las lesiones ocasionadas, dependientes, predispuestas o facilitadas por esfuerzos
repetitivos o microtraumas acumulativos, o que tengan relacion de causay efecto con
los mismos, asi como lesiones clasificadas dentro de lanomenclatura LER - DORT —LTA,
o similares aceptadas por la comunidad Médico-cientifica, asi como sus consecuencias
post-tratamiento, incluso quirargico, en cualquier momento. De igual forma quedan

111



C H u B B Plan Flexible Experiencia Propia sin Dividendos

excluidas de esta cobertura, las situaciones reconocidas por instituciones oficiales de
asistencia social o semejantes, como “invalidez accidental”, en las cuales el Evento
causante de la lesién no se apegue integramente al concepto de Accidente.
5. Las perturbaciones e intoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de laaccién de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados con el
tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.
Radiaciones atOmicas, nucleares, quimicas, biolégicas y/o derivados de éstas.
Variaciones o complicaciones aconsecuenciade larealizacion de exadmenes, tratamientos
clinicos o quirurgicos, cuando no sean a consecuencia de un Accidente cubierto.

N o

4. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

» Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

» Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
» Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
» Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

5. Renta Asegurada

El monto elegido por el Asegurado Titular, el cual se menciona en la Caratula de la Péliza y/o en el Certificado
Individual, mismo que se pagara anualmente derivado de esta cobertura independientemente del nimero de hijos del
Asegurado Titular. Se considera la renta para gastos de ayuda para la educacion.

6. Requisitos

En caso de Siniestro cubierto por el presente seguro deberan ser presentados los siguientes documentos:
1. Copiade la Licencia de Conducir del Asegurado (en caso de Accidente de transito, y siendo el Asegurado el
conductor al momento del Accidente).

Copia del Acta de Defuncién.

Copia del Acta de Nacimiento y de Matrimonio del Asegurado.

Copia del Acta del Ministerio Publico.

Copia del resultado de la autopsia.

Documento donde se especifique los Beneficiarios si existiera o silo tuviera.

Documento que avale la inscripcion en una escuela oficial del hijo(s).

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Identificacion Oficial del Asegurado y del Beneficiario.

©CoNoGO~WN

En caso de duda fundada y justificable con respecto al reconocimiento del Siniestro, la Compafia Aseguradora podra
solicitar otros documentos o aclaraciones que juzgue necesarios.

Todos los documentos, siendo copias, deben estar certificados.
Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas

gue conforman esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones existentes
en las Condiciones Generales que, en relacién a esta cobertura, tiene funcién subsidiaria.
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Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Coberturade Pérdida o Robo de Tarjeta de Crédito o Débito

Cada cobertura funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente,
mencionarse en la Caratula de la Pdliza o Certificado Individual.

1. Coaseguro

Definicién

Porcentaje a cargo del Asegurado de cada Pérdida cubierta por esta cobertura. La Compaifiia Aseguradora cubrira el
monto de la Pérdida menos el Coaseguro y hasta la Suma Asegurada contratada, acorde a las condiciones de esta
cobertura, acorde a las condiciones de la Péliza.

2. Dafo

Definicién

Dafio econémico o material derivado de los Eventos cubiertos por la cobertura.

3. Evento Cubierto

Definicién

Es el acontecimiento futuro y de fecha incierta, previsto en esta cobertura, ocurrido durante su vigencia, no excluido
capaz de acarrear obligaciones monetarias a la Compafiia Aseguradora a favor del Asegurado.

4. Indemnizacion

Definicién

El porcentaje de la Suma Asegurada que sera pagado por la Comparfiia Aseguradora en caso de que ocurra el
Siniestro durante la vigencia del seguro y en el Periodo de cobertura contratado.

5. Robo

Definicién

Se entiende la sustraccién de los bienes asegurados, mediante amenaza o violencia, agresion fisica, empleo de
narcético o asalto a mano armada.

6. Siniestro

Definicién

Es la realizacion de un Evento cubierto bajo el amparo de las coberturas contratadas, ocurrido durante la vigencia de la
Pdliza y es capaz de generar obligaciones monetarias a la Compafia Aseguradora.

7. SumaAsegurada

Definicién

El importe contratado para esta cobertura y definido en la Caratula de la Pdliza y el Certificado Individual, dentro del

limite maximo establecido por la Compafiia Aseguradora.

En caso de diferencia entre estos documentos, la Suma Asegurada sera la correspondiente a la que coincida con el
pago de primas respectivo.
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La Suma Asegurada es Unica y aplicara para todas las transacciones o serie de transacciones que ocurran al
Asegurado dentro de la vigencia de la Pdliza. Cuando la Compafiia Aseguradora cubra algin Evento, segun lo
definido en el apartado de Cobertura, disminuird la Suma Asegurada restante para futuros Eventos en la misma
cantidad que sirvio para amparar el Evento cubierto.

Cobertura

La presente cobertura tiene por objetivo garantizar, excepto si se derivan de riesgos excluidos, dentro del Limite
Maximo de Indemnizacion para esta Cobertura y de conformidad con lo establecido en las Condiciones Generales o
Caratula de la Pdliza y Certificado Individual, todas las transacciones irregulares ocurridas con las tarjetas de crédito
o de débito del Asegurado.

Estan cubiertos los gastos realizados de forma irregular, cuando ocurra:

1. Robo de la tarjeta de débito o tarjeta de crédito del Asegurado y retiros hechos por el Asegurado / titular de la tarjeta,
bajo coaccién, desde los 7 (siete) dias naturales anteriores a la comunicacion del hecho a la administradora de la red
de la institucién financiera.

2. Estaran también cubiertos los movimientos en la cuenta corriente del Asegurado, via internet realizados de forma
irregular, cuando ocurra el robo de la tarjeta de crédito o de débito y bajo coaccién, desde los 30 (treinta) dias
naturales anteriores a la comunicacion del hecho a la administradora de la red de la institucion financiera.

El Asegurado esté obligado a comunicar a la Compafiia Aseguradora, dentro de las 24 horas siguientes a que lo
conozca, cualquier hecho susceptible de agravar el riesgo cubierto, bajo pena de perder el derecho a la indemnizacion,
si queda comprobado que callé de mala fe.

1. Ambito Territorial de la Cobertura
Esta cobertura abarca los Eventos ocurridos en cualquier parte del mundo.

2. Cancelacion de la Cobertura
Ademas de las especificaciones mencionadas en las Condiciones Generales, la cobertura del riesgo a que se refiere
esta Cobertura cesara individualmente para cada Asegurado cuando:

Al agotarse la Suma Asegurada especificada en la Caratula de la Péliza y/o el Certificado Individual.

Al momento en que el Asegurado deje de estar al servicio del Contratante.

Cuando el Contratante solicite por escrito, la cancelacién de esta cobertura para todos los Asegurados.

En el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado sobrepase el limite de edad de
cancelacién pactado para esta cobertura.

PonPE

3. Exclusiones

Adicionalmente alo estipulado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales,

esta Pdliza no respondera por los perjuicios que pudieran verificarse en:

1. Cajeros automaticos.
Transacciones realizadas en cajeros automaticos o via internet cuyo acceso sea hecho
por medio de Clasificacién personal y niumero secreto, a menos que sean efectuadas bajo
coaccion y comprobadas a traves del acta oficial levantada ante el Ministerio Publico.

2. Compras Electronicas.
Estan excluidas de la cobertura de este seguro cualquier gasto por compra realizada via
internet del Asegurado aun cuando fueran usadas ligas (links) existentes en la pagina de
internet del Contratante, inclusive no garantiza la entrega del bien adquirido.

115



C H u B B Plan Flexible Experiencia Propia sin Dividendos

3. Gastos o Retiros por pérdida o robo no reconocidos por el cuenta habiente y efectuadas
fuera del periodo mencionado en el apartado de Cobertura, siendo responsable el
Asegurado por todos los gastos o retiros realizados con su tarjeta por terceros.

4. Extravio de Tarjetas. Tarjetas pérdidas, robadas o extraviadas mientras estuvieran bajo
responsabilidad del correo, empresas de transporte o incluso, las tarjetas que no fueran
distribuidas por la administradora de la tarjeta.

5. Movimientos Via Internet: Pago de cualquier gasto del mismo titular de la tarjeta, de sus
adicionales o familiares, transferencia electrénica a la cuenta corriente del Asegurado,
representantes legales o de sus familiares, o cualquier otro movimiento que el Asegurado
esté efectuando por cuenta propia o mancomunado con terceros.

6. Otros Riesgos Excluidos.

Actos de hostilidad o de guerra (declarada o no), rebelién, insurreccion, revolucidon, motin,
confiscacion, huelga, nacionalizacion, destruccidn o requisicién derivados de cualquier
acto de autoridad de hecho o de derecho, civil o militar y, en general, todo y cualquier
acto o consecuencia de esos sucesos, asi como actos practicados por cualquier persona
actuando por parte de, o en conjunto con cualquier organizacion cuyas actividades
tiendan a derrumbar por la fuerza el gobierno o instigar a su caida, por la perturbacién de
orden politico y social del pais, por medio de actos de guerrarevolucionaria (declarada o
no), subversion y guerrillas.

Radiaciones atémicas, nucleares, quimicas, bioldgicas y/o derivados de éstas.

7. Tarjetas Clonadas. Uso de tarjetas clonadas, falta de cumplimiento del Asegurado en
el pago de deudas de la tarjeta, actos dolosos del Asegurado y retiros por encima del
valor limite de retiro diario de la tarjeta, conforme alo ya previsto en su contrato con la
institucion del Contratante.

También se consideran como riesgos excluidos, en esta cobertura:

1. Por Persona Fisica. Los dafios causados por actos ilicitos dolosos o por culpa grave,
equiparable al dolo, practicado por el Asegurado o por el representante, de uno o de otro.

2. Por Persona Moral. Los dafios causados por actos ilicitos dolosos o por culpa
grave, equiparable al dolo, practicado por los socios controladores, sus dirigentes y
administradores legales, sus Beneficiarios y sus respectivos representantes.

4. Limites de Edad

Salvo pacto en contrario:

+ Laedad minima de aceptacién en la Cobertura es de 12 (doce) afios de edad.

+ Laedad maxima de aceptacion en la Cobertura es de 64 (sesenta y cuatro) afios de edad.
* Laedad maxima de renovacién en la Cobertura es de 69 (sesenta y nueve) afios de edad.
* Laedad de cancelacion de la Cobertura es de 70 (sesenta) afios de edad.

5. Pérdida de Derechos
Ademas de los casos previstos por la ley en esta cobertura, la Compafiia Aseguradora quedara exenta de cualquier
obligacion derivada de esta cobertura si:

1. El Asegurado agravara intencionalmente el riesgo.

2. El Asegurado dejara de cumplir las obligaciones convenidas en esta cobertura.
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3. Cuando se contrate con varias empresas un seguro contra el mismo riesgo y por el mismo interés, y el Asegurado, para
obtener un provecho ilicito, no pone en conocimiento a la Compafiia Aseguradora de la existencia de los otros seguros.
El aviso debera darse por escrito e indicar el nombre de las otras Aseguradoras, asi como las sumas aseguradas.

4. El Asegurado que celebre nuevos contratos, ignorando la existencia de seguros anteriores, tendra el derecho de
cancelar o reducir los nuevos, a condicién de que lo haga dentro de los 15 (quince) dias naturales siguientes a la
fecha en que haya tenido conocimiento de los otros seguros. En caso de que dichos seguros no sean cancelados la
Compairiia Aseguradora pagara la perdida proporcionalmente a su Suma Asegurada.

5. Siel Asegurado o surepresentante, hicieran declaraciones falsas, incompletas, inexactas u omitieran circunstancias
importantes que puedan influir en la aceptacién de la solicitud o en el valor del pago de la prima, la Compafiia
Aseguradora tendra derecho de rescindir el contratro.

6. El Asegurado por cualquier medio, buscara obtener beneficios ilicitos del seguro a que se refiere esta cobertura.

7. ElAsegurado se rehlsa a presentar cualquier documentacion que sea exigida por la Compafiia Aseguradora para
la aclaracion correcta del hecho ocurrido.

8. El Siniestro fuera debido a culpa grave o dolo del Asegurado y/o del Beneficiario del seguro, que, actuando a
nombre del propio Asegurado, o con su conocimiento, hayan contribuido para la causa del Siniestro.

9. En caso de ocurrir la situacion prevista en el punto 2 del apartado Cobertura, la cancelacién del contrato sera eficaz
30 (treinta) dias naturales después de la notificacién, debiendo ser restituida la diferencia de prima, calculada
proporcionalmente al periodo por transcurrir.

10.En caso de que haya reclamacioén dolosa, bajo cualquier punto de vista o basandose en declaraciones falsas, o el
empleo de cualesquier medios culposos o simulaciones para obtener indemnizacion indebida.

11.Habiendo fraude o tentativa de fraude, simulando un Siniestro o agravando intencionalmente las consecuencias de
un Siniestro, para obtener indemnizacion.

12.Hubiera inobservancia o negligencia del consignatario o sus representantes en el cumplimiento de las obligaciones
gue tienen como propasito evitar o reducir Pérdidas, asi como asegurar el derecho al resarcimiento de la Compafiia
Aseguradora.

13.Si la inexactitud u omision en las declaraciones no resultan de mala fe del Asegurado, la Compafiia Aseguradora
podra, en la hip6tesis del acontecimiento del Siniestro, cancelar el seguro, después del pago de la indemnizacion,
deduciendo, del valor a ser indemnizado, la diferencia de la prima correspondiente.

14.Si la inexactitud u omision en las declaraciones no resultan de mala fe del Asegurado, queda a criterio de la
Compafiia Aseguradora, en la hipétesis de que haya ocurrido el Siniestro sin indemnizacion:

1. Cancelar el seguro, después del pago de la indemnizacién, reteniendo, de la prima originalmente pactada,
acrecentada con la diferencia correspondiente, la parcialidad calculada proporcionalmente al tiempo transcurrido.

2. Permitir la continuidad del seguro, cobrando la diferencia de prima correspondiente o deduciéndola del valor a
ser indemnizado.

15.Si la inexactitud u omisién en las declaraciones no resultan de mala fe del Asegurado, queda a criterio de la
Compairiia Aseguradora, en la hipétesis de que no haya ocurrido el Siniestro:
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1. Cancelar el seguro, reteniendo, de la prima originalmente pactada, la parcialidad proporcional al tiempo
transcurrido.
2. Permitir la continuidad del seguro, cobrando la diferencia de prima correspondiente.

6. Requisitos

El pago de la indemnizacién se hara mediante el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1.

En caso de Siniestro cubierto por esta Péliza, el Asegurado, se obliga a cumplir las siguientes disposiciones, bajo pena
de perder el derecho a la indemnizacion, el Asegurado participara el Siniestro ala Compafiia Aseguradora, tan pronto
tenga conocimiento, y adoptara las medidas inmediatas para aminorar sus consecuencias. El Asegurado gozara de un
plazo de 5 (cinco) dias naturales para el aviso que debera ser por escrito, salvo caso fortuito o fuerza mayor debiendo
proporcionarlo tan pronto desaparezca el impedimento. De no realizarse el aviso por escrito o realizarse en fecha
posterior a los 5 (cinco) dias naturales contados a partir de la fecha del Siniestro, la Compafiia Aseguradora podra
reducir la prestacién debida hasta la suma que habria importado si el aviso se hubiere dado oportunamente.

Independientemente de las medidas legales y administrativas a que esta sujeto, adoptar todas las determinaciones
para defensa, salvaguarda y preservacion del objeto Asegurado, asi como para aminorar las consecuencias del
Siniestro y, también, actuar de conformidad con las instrucciones que recibiese de la Comparfia Aseguradora.

La comunicacién debera ser ratificada, en un plazo de 5 (cinco) dias naturales por el Asegurado o quien hiciera sus
veces, salvo caso fortuito o fuerza mayor debiendo proporcionarlo tan pronto desaparezca el impedimento, por carta
registrada, telegrama o fax, dirigida a la Compafiia Aseguradoray en ella deberan constar fecha, hora, lugar, bienes
siniestrados, estimativo y causas probables del Siniestro.

Los Siniestros deberan ser notificados a la Compafiia Aseguradora, excluidos los retiros o los movimientos
financieros realizados via internet reconocidos por el Asegurado que eventualmente estuvieran incluidos en los dias
de cobertura. Es decir, el Contratante informara a la Compafiia Aseguradora como Siniestro, solamente la parte
efectivamente no reconocida por el Asegurado.

Proporcionar los documentos basicos, abajo descritos, necesarios para la regulacién y liquidacién de los Siniestros,
asi como probar el acontecimiento del Siniestro y relatar todas las circunstancias relacionadas con tal Evento,
facultando a la Compafiia Aseguradora a la adopcién de medidas tendientes a la plena aclaracion del hecho y
proporcionando la ayuda que se hiciera necesaria para tal fin.

1. Copiade la pantalla del sistema de la administradora de tarjetas comprobando la fecha del bloqueo de la tarjeta.

Copia de la tltima factura de la tarjeta, comprobando los gastos, uno a uno, realizados dentro de los plazos de

cobertura.

Copia del acta del ministerio publico.

Estado de cuenta bancario, comprobando el retiro o el movimiento financiero via Internet, en cualquier caso.

Formato de aviso de Siniestro (formato proporcionado por la Compafiia Aseguradora).

Informe de la institucion financiera atestiguando el acontecimiento del movimiento financiero irregular en la cuenta

corriente del Asegurado via internet.

Original y copia de la Identificacion oficial del Asegurado. Por identificacion oficial se requerira credencial de

elector o pasaporte.

8. Original y copia del comprobante de domicilio del Asegurado con una antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses
contados a partir de la fecha en que se entrega la documentacion a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
diferente al registrado en la identificacién oficial.
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9. La Compafiia Aseguradora podra exigir certificados o actas de autoridades competentes, asi como el resultado
de investigaciones o de procesos establecidos en virtud del hecho que produjo el Siniestro, sin perjuicio del pago
de la indemnizacion en el plazo debido. Alternativamente, podra ser solicitada copia del acta de apertura de la
investigacion, que pudiera haber sido establecida.

10.La liquidacion del Siniestro cubierto por este contrato, se procesara de acuerdo con las siguientes reglas:

1. LaCompaifia Aseguradoraindemnizara el monto de los perjuicios regularmente calculados, observando el
limite de responsabilidad por Siniestro.

2. Lasindemnizaciones debidas por este seguro seran pagaderas en moneda nacional en el plazo de 30 (treinta)
dias naturales contados a partir de la presentacion por parte del Asegurado de toda la documentacién basica.

3. Posterior al andlisis de los documentos béasicos, la Compafiia Aseguradora podra, con base en duda fundada
y justificable, solicitar otros documentos o informaciones complementarias que se hagan necesarios para la
regulacion del Siniestro, y el plazo de 30 (treinta) dias naturales serd suspendido y se reiniciara su conteo,
a partir del subsecuente dia habil, a aquél en que fueran completamente atendidas las exigencias de la
Compafiia Aseguradora.

11.Los actos o0 medidas que la Comparfiia Aseguradora efectle, después del Siniestro, no importan por si solos,
para el reconocimiento de la obligacion de pagar la indemnizacién reclamada.

12.Queda entendido y acordado que el valor de la indemnizaciéon a que el Asegurado tendra derecho, con base en
las condiciones de esta Pdliza, no podré ser superior al valor del(los) interés(es) Asegurado(s) en el momento del
Siniestro, independientemente de cualquier disposicién que conste en esta Pdliza.

13.Todos los gastos efectuados para la comprobacién del Siniestro y documentos probatorios correran por cuenta
del Asegurado, salvo los directamente realizados por la Compafiia Aseguradora.

7. SumaAsegurada

El valor de la indemnizacién a que el Asegurado tendra derecho, con base en las condiciones de esta cobertura no
podra ser superior al valor del(los) limite(s) individual(es) de crédito o de retiro de la(s) tarjeta(s) y al limite diario para
movimientos via internet, en el momento del Siniestro, independientemente de cualquier disposicidon que forme parte
de esta cobertura.

El Limite de Responsabilidad, representa la cantidad méxima por Evento, hasta el limite de indemnizacion contratado por
cobertura conforme lo especificado en la presente cobertura, asi como el total maximo indemnizable por esta cobertura.

1. En caso de conjugar mas de una cobertura en contrataciones aisladas, seré definido en las Condiciones Particulares/
Caratula de la Pdliza.

2. Enlos casos de seguros que conjuguen mas de una cobertura, seran utilizadas denominaciones distintas en las
Condiciones Particulares/Caratula de la Pdliza, para definir los limites de responsabilidades de la Compafiia
Aseguradora en cada cobertura y/o el valor maximo indemnizable por el contrato de seguro, en uno 0 mas
Siniestros o coberturas.

3. Este limite no representa, bajo ninguna hipotesis, pre-evaluacion del(los) limite(s) de la(s) tarjeta(s) aprobado(s) por la
institucion financiera o del(los) interés(es) Asegurado(s).

4. Lareinstalacién del limite de indemnizacién por cobertura contratada y del limite maximo de garantia de la Péliza

solamente serd considerada para Siniestros posteriores si, con ocasion de ésta ya hubiera sido entregada a la

Compafiia Aseguradora la respectiva solicitud y aceptada la reinstalaciéon anterior.

La reinstalacién del Limite Maximo de Indemnizacién por Cobertura Contratada es automatica y sin Prima adicional.

6. Los limites de responsabilidad que se estipulen en la Caratula de la Poliza y Certificado Individual estaran acordes
al tipo de tarjeta y al segmento al cual pertenece.

7. Todos los valores que forman parte de la Pdliza seran expresados en moneda nacional.

o
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Sera necesario cubrir el Coaseguro contratado para esta cobertura y mencionado en la Caratula de la Péliza y/o en el
Certificado Individual, para que tenga efecto esta cobertura.

Esta Cobertura forma parte de las Condiciones Generales del Plan de Seguro de Accidentes Personales. Las normas
gue conforman esta Cobertura, por ser mas especificas, prevalecen sobre cualesquiera de las disposiciones existentes
en las Condiciones Generales que, en relacién a esta cobertura, tiene funcién subsidiaria.

Lo no mencionado en este Endoso aplica de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de
2016, con el numero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Servicios de Asistencia

Cada servicio funciona en forma independiente por lo que para que tenga validez debera contratarse expresamente y
mencionarse o constar en la Caratula de la Péliza o en el Certificado Individual.

1. Orientacién Juridica
La orientacion juridica consiste en dar asesoria u orientacion en los puntos que se describen en los incisos que a
continuacion se mencionan:

1. Orientacién legal telefénica: Se proporcionara orientacion legal telefonica al Asegurado en el ambito civil, penal,
laboral y / o familiar. Sin limite las 24 hrs. los 365 dias del afio.

2. Orientacion legal telefénica en materias relacionadas a: Divorcios, pension alimenticia, contratos de arrendamiento,
compraventa, comodato, cobro de pagarés o cheques, abusos de confianza, fraude, dafios en propiedad ajena, abuso
sexual, lesiones, violencia intrafamiliar.

3. Referencias de abogados penalistas: Se proporcionara acceso a referencias de abogados especialistas, a nivel
nacional en materia penal.

4. Orientacion en caso de robo en la vivienda: En caso de robo en la vivienda, via telefénica se proporciona al
Asegurado orientacion para realizar todos los tramites necesarios para la presentacion de la denuncia ante las
autoridades competentes

5. Referencias de otras instancias legales: Se informaré sobre las diferentes instancias y autoridades competentes a las
que puede acudir para exponer su situacién de interés.

2. Asistencia Médica Telefénica
Los servicios de asistencia disponibles para el Asegurado son:

Reacciones adversas a medicacion.

Efectos Secundarios.

Contraindicaciones.

Puericultura y Orientacion materno-infantil.

Recomendaciones higiénico-dietéticas.

Consejo sobre drogodependencias (farmacodependencias).
Orientacién sobre evaluacion de distintos tratamientos.

Asistencia telefénica sobre la necesidad de consultas a especialistas.
. Conexion con servicios de urgencia y emergencia meédica.
10.Orientacioén en primeros auxilios.

©CoNoOr~WNE

Este servicio no tiene limite de llamadas.

3. Asistencia Funeraria
Los servicios de asistencia disponibles para el Asegurado, segun se haya contratado son:

En caso de que el Asegurado fallezca en territorio mexicano, se coordinaran los siguientes servicios de Asistencia Funeraria.

Recoleccion del cadaver del lugar de fallecimiento.

Se realizara la gestion para recoger el cadaver del lugar de fallecimiento.

Traslado a la funeraria.

Traslado del cuerpo, hasta el lugar de inhumacion o residencia habitual o sala de velacién de la funeraria mas cercana
al domicilio del fallecido que se encuentre en la red de funerarias en convenio, de acuerdo a la seleccién de los
familiares del Asegurado fallecido.

PonNPE
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5. Preparacion estética del cuerpo: Se coordinaray cubrira los gastos para que se realice el embalsamamiento del
cuerpo del fallecido.

6. Atald estandar: Se proporcionara el atalld de madera o metal estandar acorde a las especificaciones necesarias para
la inhumacién o cremacion del cadaver.

7. Realizacion de tramites con Hospitales, autoridades civiles, sanitarias, registro civil, embajadas.

8. Se coordinaran a través de un gestor todos los tramites necesarios, ante las autoridades competentes, por el
fallecimiento del Asegurado a efectos de inhumar o cremar el cuerpo y se cubrira el costo de éstos.

9. Sala de velacion o velacién en domicilio.

10.Se coordinara la velacion del Asegurado fallecido en su domicilio particular o en la sala de velacion de la funeraria
mas cercana al domicilio del fallecido que se encuentre en la red de funerarias en convenio, de acuerdo a la seleccion
de los familiares del Asegurado fallecido.

11.Cremacion del cuerpo y urna estandar o en su caso; traslado del cuerpo para su inhumacion o cremacion dentro de la
localidad, municipio o zona conurbana.

12.Se realizaran los tramites para la obtencion de la urna y el nicho con titulo de propiedad, donde el costo de este Ultimo
sera a cargo de los familiares. En caso de cremacion o inhumacion, se facilitara el traslado del cuerpo del Asegurado
y fallecido al pantedn, o bien proporcionara la urna estandar para el mismo. Asi mismo realizara los tramites para la
cremacion o inhumacion del cuerpo del Asegurado fallecido y gestionara lo necesario para cualquiera de estos dos
requerimientos por el deudo o reclamante.

13.Asistencia legal telefénica: Se atendera telefénicamente las consultas que formulen los familiares del Asegurado
fallecido referente a: sucesiones, pensiones, seguros, contratos de arrendamiento, reclamaciones a terceros y
cualquier asunto relacionado con el fallecimiento.

Todos los costos correspondientes a estos servicios seran pagados por la Compaifiia Aseguradora, excepto los
especificamente mencionados a cargo de los familiares.

No son objeto de la cobertura a que se refiere este Programa de Asistencia, las prestaciones y hechos que, en adicién
alas Exclusiones mencionadas en las Condiciones Generales de la Pdliza, se detallan a continuacion:

1. Los servicios que el Beneficiario haya contratado sin el previo consentimiento de la
Compainiia Aseguradora.
2. Los gastos médicos u hospitalarios, generados, previo al deceso del Asegurado.

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 25 de noviembre de
2016, con el nUmero PPAQ-S0039-0110-2016 / CONDUSEF-002366-04.
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Folleto de los Derechos Basicos de los Contratantes, Asegurados y Beneficiarios (Accidentes
y Enfermedades)

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

1. Asolicitar alos agentes, empleados y apoderados, la identificacion que los acredite como tales.

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

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

4. Aevitar, enlos seguros de Accidentes y Enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se aplique
la clausula de preexistencia respecto de Enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha
aplicado.

Durante nuestra atencién en el siniestro, el Asegurado tiene los siguientes derechos:

1. Arecibir el pago de las prestaciones procedentes en funcion a la Suma Asegurada, aunque la prima del contrato de

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

A una asesoria integral sobre su Siniestro por parte del representante de la Compaiiia.

3. Acomunicarse ala Compafiiay externar su opinién con el supervisor responsable del ajustador sobre la atencién o

asesoria recibida.

Arecibir informacion sobre los procesos siguientes al Siniestro.

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

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

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

Principales politicas y procedimientos que deberan observar los ajustadores:

Identificarse verbalmente como ajustador de la Compafiia.

Preguntar por el bienestar del Asegurado.

Explicar de manera general al Asegurado el procedimiento que realizara durante la atencion del Siniestro.

Como representante de la Compafiia, asesorar al Asegurado sobre el procedimiento subsecuente al Siniestro.
Recabar la declaracién de cémo sucedio el Siniestro y demas informacion administrativa para que la Compafiia pueda
soportar la procedencia del mismo.

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

. Entregar ala Compania el expediente con la informacion recabada del Siniestro.

agrwbhE
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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 21 de mayo de 2015,
con el numero RESP-S0039-0472-2015 / CONDUSEF-002366-04.
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Clausula OFAC

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

En caso de que el Asegurado obtenga sentencia absolutoria definitiva o deje de encontrarse en las listas mencionadas
anteriormente, la Aseguradora rehabilitara el Contrato, con efectos retroactivos por el periodo que quedd el Asegurado
al descubierto, procediendo en consecuencia la indemnizacion de cualquier Siniestro Asegurado que hubiere ocurrido
en ese lapso.

Asimismo, quedan excluidos los riesgos amparados en el presente contrato:

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

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la 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 08 de octubre de 2014,
con el numero CGEN-S0039-0135-2014 / CONDUSEF-002366-04.
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Aviso de Privacidad

(Fecha de Ultima Actualizacion: mayo 2016)

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

¢, Qué datos personales recabamos de usted?

Los datos personales que son tratados por Chubb, son aquellos necesarios para la relacion juridica que se entabla,
como pueden ser los relativos para fines de emision de Pdlizas, analisis y/o pago de Siniestros, para la promocion

y venta de diversos productos financieros, o bien para la contratacién de servicios que requiera esta Institucion. Los
datos sujetos a tratamiento son siguientes: (i) nombre; (ii) sexo; (iii) estado civil; (iv) lugar y fecha de nacimiento;

(v) nacionalidad; (vi) clave del RFC y CURP; (vii) nimeros telefénicos y correo electrénico; (viii) domicilio particular;

(ix) datos financieros y/o patrimoniales como estados financieros, nimeros de cuenta bancarios, bienes inmuebles;

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

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

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

¢ Como obtenemos sus datos personales?

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

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

i. Valorar la solicitud para la emision de Pélizas de seguros ya sea que usted la requiera con el caracter Asegurado o
Contratante,

ii. Realizar operaciones distintas a la emision de Pdlizas de seguros como lo pueden ser analisis y/o pagos de Siniestros,

iii. Valorar la prestacion de servicios que requiera Chubb,

iv. Contactarlo por motivos relacionados a la relacion juridica que se establezca,

v. Integracion de expedientes de identificacion,

vi. Proporcionar informacion a las autoridades que nos lo soliciten y de las que Chubb esté obligada a entregar informacion,

vii. Proporcionar informacién a auditores externos cuando la requieran para emitir sus dictAmenes sobre nuestra
Compafiia, o a terceros proveedores de servicios de Chubb, cuando sea necesario para el ejercicio de las actividades
como Aseguradora.
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Adicionalmente, su informacién personal podra ser utilizada para: (i) enviarle informacién acerca de Chubb, o las
empresas que forman parte de Chubb Group en México y alrededor del mundo; (ii) envio de informacion, revistas,
temas de actualizacién y noticias de nuestra industria o de temas que puedan resultar de interés, asi como noticias,
comunicaciones o publicidad de Chubb o las empresas que forman parte de Chubb Group en México o alrededor

del mundo; (iii) fines publicitarios o de prospeccién comercial de Chubb, o las empresas que forman parte de Chubb
Group en México y alrededor del mundo; (iv) usos estadisticos y para medir la calidad de los servicios de Chubb; (v)
organizacién de Eventos y (vi) la transferencia a terceras partes socios comerciales, con el proposito de que puedan
contactarlo para ofrecerle servicios y productos que estén o no relacionados con los servicios que esta empresa preste.

Las finalidades antes mencionadas, no cuentan con la caracteristica de dar origen o ser necesarias para la existencia,
mantenimiento y cumplimiento de la relacién juridica entre Chubb y usted, por lo que podr4 manifestar su negativa al
tratamiento de sus datos personales para estos efectos marcando la siguiente casilla:

D No deseo que Chubb use miinformacién personal para las finalidades mencionadas en el parrafo anterior.

Nota: Si este aviso de privacidad no se hace del conocimiento del titular de manera personal, el titular tiene un plazo de
cinco dias habiles a partir de que haya tenido conocimiento del mismo para que, de ser el caso, manifieste por escrito
Su negativa para el tratamiento de sus datos personales con respecto a las finalidades que no son necesarias, ni dieron
origen a la relacion juridica con el responsable. Dicha negativa se entregard de manera fisica en el domicilio de Chubb
o al correo electrénico datospersonales@chubb.com

¢ Con quién compartimos sus datos personales?

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

(i) Contratistas, prestadores de servicio y asesores de Chubb con los siguientes giros: (a) empresas especializadas en
investigacién de antecedentes en bases de datos nacionales como internacionales, (b) auditores externos que procesan
la informacién por cuenta de Chubb; (i) empresas nacionales y extranjeras que sean parte de Chubb Group; (iii)

autoridades en México o en el extranjero; y (iv) a cualquier otra persona autorizada por la ley o el reglamento aplicable.

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

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

| INo doy mi Consentimiento para la transferencia de mis datos personales a efecto de los fines establecidos en el
parrafo anterior.

Nota: Si este aviso de privacidad no se hace del conocimiento del titular de manera personal, el titular tiene un plazo de

cinco dias habiles a partir de que haya tenido conocimiento del mismo para que, de ser el caso, manifieste por escrito
su negativa para la transferencia de sus datos personales con respecto a las finalidades que refiere el parrafo anterior.
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Dicha negativa se entregard de manera fisica en el domicilio de Chubb o en el correo electrénico
datospersonales@chubb.com

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

Sus derechos - ,CoOmo puede acceder, rectificar, cancelar u oponerse al tratamiento o transferencia de
sus datos personales?

Comao titular de los datos personales que usted nos proporcione, usted tendra de conformidad con la Ley y su
Reglamento el derecho de acceder a los datos personales que poseemos y a los detalles del tratamiento de los
mismos; rectificar en caso de que estén incompletos o sean inexactos; cancelar en caso que considere que no se
requieren para alguna de las finalidades sefialadas en el presente Aviso de Privacidad, estén siendo utilizados para
finalidades que no hayan sido consentidos; o bien, oponerse al tratamiento de los datos personales que nos haya
proporcionado para fines especificos.

Si usted desea realizar el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y/u oposicion al tratamiento
de sus datos personales podra enviar su solicitud en los términos establecidos por la Ley y su Reglamento, a nuestro
departamento de datos personales a la direccion de correo electrénico datospersonales@chubb.com, o a nuestra
direccién fisica en domicilio establecido en Capital Reforma, Av. Paseo de la Reforma No. 250, Torre Niza, Piso 7, Col.
Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México.

Para cualquier solicitud de ejercicio de sus derechos, deberé indicar su nombre y domicilio para darle respuesta,
proporcionar una copia de su identificacion oficial vigente (pasaporte o credencial de elector), la descripcién clara
y precisa de los datos personales a los que desea acceder o que desea rectificar, cancelar u oponerse y cualquier
otro elemento que facilite la localizacion de sus datos, asi como cualquier otro requisito establecido por la Ley, su
Reglamento, y demas disposiciones aplicables.

Chubb respondera cualquier solicitud que se realice por medios electrénicos o en forma fisica en un plazo maximo

de 20 dias calendario o el maximo permitido por la Ley. La respuesta de Chubb indicara si la solicitud de acceso,
rectificacion, cancelacién u oposicion es procedente y, en su caso, hara efectiva la determinacién dentro de los 15 dias
calendario siguiente a la fecha en que comunique la respuesta o el maximo permitido por la ley. Los plazos podran ser
ampliados en los términos que sefiale la Ley aplicable.

Usted puede utilizar los formularios que para estos efectos Chubb pone a su disposicién en su pagina de internet
www.chubb.com/mx

Cuando sea procedente una solicitud de acceso a la informacién, los datos personales se pondran a su disposicion por
medios electrénicos.

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

Si usted desea revocar el tratamiento de sus datos personales podra enviar su solicitud a nuestro departamento de
datos personales a la direccién de correo electronico datospersonales@chubb.com o a nuestra direccidn fisica en
domicilio establecido en Capital Reforma, Av. Paseo de la Reforma No. 250, Torre Niza, Piso 7, Col. Juarez, Alcaldia
Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México.

Para cualquier solicitud, debera indicar su nombre y domicilio para darle respuesta, proporcionar una copia de su
identificacién oficial vigente (pasaporte o credencial de elector), la descripcion clara y precisa de los datos personales
de los que desea revocar el Consentimiento y cualquier otro elemento que facilite la localizacion de sus datos, asi como
cualquier otro requisito establecido por la Ley, su Reglamento, y demas disposiciones aplicables.
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Chubb respondera cualquier solicitud que se realice por medios electronicos o en forma fisica en un plazo maximo de
20 dias calendario o el maximo permitido por la Ley. La respuesta de Chubb indicara si la solicitud de revocacién es
procedente y, en su caso, hara efectiva la determinacién dentro de los 15 dias calendarios siguientes a la fecha en que
comunique la respuesta o el maximo permitido por la ley. Los plazos podran ser ampliados en los términos que sefiale
la Ley aplicable.

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

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

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

Modificaciones al Aviso de Privacidad; Legislacién y Jurisdiccion

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

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

Este Aviso de Privacidad se rige por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién de los Particulares
y las demas leyes y reglamentos de los Estados Unidos Mexicanos. La aceptacion de este Aviso de Privacidad implica
una aceptacion por escrito de los términos del mismo y su sometimiento expreso a los tribunales de la Ciudad de
México, para cualquier controversia o reclamacion derivada de este Aviso de Privacidad.

Si usted considera que su derecho de proteccién de datos personales ha sido lesionado por alguna conducta de
nuestros empleados o de nuestras actuaciones o respuestas, presume que en el tratamiento de sus datos personales
existe alguna violacion a las disposiciones previstas en la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion
de los Particulares, podra interponer la queja o denuncia correspondiente ante el Instituto Federal de Acceso a la
Informacion y Proteccién de Datos, para mayor informacion visite www.ifai.org.mx

Manifiesto que entiendo y acepto los términos de este Aviso de Privacidad, consiento que mis datos personales
sensibles y financieros sean tratados conforme a los términos y condiciones de este Aviso de Privacidad y consiento
gue mis datos personales sean transferidos en los términos que sefala este Aviso de Privacidad.

Nombre:
Fecha:
Firma de conformidad:
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Clausula General Designacion de Beneficiarios

En caso de ocurrir el Siniestro, por muerte del Asegurado, y que el mismo sea procedente, la Suma Asegurada sera
pagada de la siguiente forma:

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

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

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

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 17 de marzo de 2022, con
el numero CGEN-S0039-0048-2022 / CONDUSEF-002366-04.
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Contacto

Av. Paseo de la Reforma 250

Torre Niza, Piso 7

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

Tel.: 800 223 2001

Chubb. Insured.



