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Seguro de Invalidez por Accidente
con Endoso de Inclusidn de Familiares

Seccion Primera
Disposiciones Particulares

Clausula 12. Bases Contractuales

Chubb Seguros México, S.A., en adelante denominada la Aseguradora, con sujecién a lo estipulado en esta Péliza y
siempre y cuando la misma se encuentre en vigor, pagara al Asegurado la Suma Asegurada que corresponda a las
coberturas contratadas en los términos definidos en esta Pdliza.

Clausula 22. Descripcién de las Coberturas

El Contratante tiene la opcién de elegir cuales de las coberturas que més abajo se describen, quiere integrar en la
Pdliza; su eleccion se hace constar en su caratula en el cuadro de coberturas Aseguradas y sus limites:

2.1 Pago de lasuma asegurada por Invalidez Total y Permanente por Accidente

Si a consecuencia de un accidente cubierto y dentro de los 90 dias siguientes a la fecha del mismo, el Asegurado sufre
un estado de invalidez total y permanente, y continla en tal estado por un periodo de espera de seis meses contados
a partir de la fecha en que se declare médicamente la invalidez y antes de cumplir los sesenta (60) afios de edad, la
Aseguradora pagara al Asegurado en una sola exhibicién, la suma asegurada contratada para esta cobertura.

2.2 Indemnizacién por Invalidez Temporal Total o Parcial a Causa de Accidente
Si como consecuencia directa de un accidente cubierto e independientemente de cualquier otra causa, el Asegurado,
dentro de los diez (10) dias siguientes a la fecha del mismo sufriera:

a) Un estado de invalidez temporal total. La Aseguradora pagard, mientras subsista dicho estado, el monto de la renta
mensual vencida contratada, por un periodo que no excedera de dos (2) afios, contados a partir de la fecha del
accidente.

Si el estado de invalidez temporal total evoluciona a un estado de invalidez temporal parcial antes de que se cumpla
el plazo de dos (2) afios aludido en el parrafo anterior, la Aseguradora continuara el pago de la renta mensual vencida
disminuida al cuarenta por ciento (40%) de su monto en tanto subsista el estado de invalidez temporal parcial o hasta
completar seis (6) meses mas, o terminar el plazo de dos (2) afos; lo que ocurra primero.

b) Un estado de invalidez parcial. La Aseguradora pagara, mientras subsista dicho estado, el cuarenta por ciento (40%)
de la indemnizacién de la renta mensual vencida por invalidez temporal total contratada, por un periodo que no
excedera de seis (6) meses.

La responsabilidad de la Aseguradora por periodos menores a un (1) mes se pagara a razon de un trigésimo (1/30) del
pago mensual aplicable por cada dia que el Asegurado permanezca en estado de invalidez temporal total o parcial.
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Clausula 32. Definiciones

Para todos los efectos del presente Contrato de Seguro, las siguientes palabras o frases tendran el significado que a
continuacion se sefiala, a menos que el contexto requiera un significado diferente:

1. Aseguradora: Chubb Seguros México, S.A.

2. Asegurado: Es la persona que ha quedado protegida bajo los beneficios de la Péliza y que puede tener el caracter
de titular cuando asi aparezca en la caratula de la Pdliza, o de familiar cuando aparezca en el endoso de inclusién de
familiares y en el certificado correspondiente.

3. Contratante: Es la persona con la que se celebra el Contrato de Seguro y sobre el cual recae la obligacién de pago
de las Primas.

4. Accidente Cubierto: Toda lesion corporal sufrida por el Asegurado como consecuencia directa de una causa
externa, subita, violenta y fortuita, que ocurra mientras se encuentre en vigor la cobertura de esta Pdliza. Por lo tanto,
no se consideran accidentes las lesiones corporales causadas intencionalmente por el Asegurado.

5. Convalecencia: Es el periodo que el Asegurado debe permanecer constantemente recluido en su domicilio, por
prescripcion de un médico, exceptuando las salidas que haga de su domicilio por indicacion médica, para su mejor
restablecimiento y acorde al tratamiento prescrito.

6. Invalidez Temporal Parcial por Accidente: Es la imposibilidad temporal a consecuencia de unAccidente cubierto
gue sufra el Asegurado para desempefiar una o mas actividades propias de su trabajo habitual.

7. Invalidez Temporal Total por Accidente: Es la incapacidad temporal total que imposibilita al Asegurado para
desempenfiar su trabajo habitual, a causa de un Accidente cubierto, siendo necesario que se encuentre internado en un
hospital o esté en convalecencia.

8. Invalidez Total y Permanente por Accidente: Es la incapacidad en forma total que subsiste después de un periodo
continuo de seis (6) meses sufrida por el Asegurado a consecuencia de un Accidente Cubierto, para desempefiar

su trabajo habitual o de cualquier otro compatible con sus conocimientos, aptitudes y posicién social, y que
presumiblemente perdurara mientras viva.

También se consideraran estados de invalidez total y permanente por accidente sin que opere el periodo de espera de
seis meses, los siguientes eventos:

* Lapérdida absoluta e irreparable de la vista de ambos ojos;
* Lapérdida de ambos manos o0 ambos pies.

* Lapérdida de una mano y un pie, y

* Lapérdida de una mano o un pie y la vista de un ojo.

Para los efectos de esta clausula se entiende por pérdida de las manos, la mutilacién, anquilosamiento o pérdida de la
funcionalidad motriz total a nivel de la articulacién carpo- metacarpiana o arriba de ella (a nivel de la mufieca o arriba de
ella), y para pérdida del pie, la mutilacién completa, anquilosamiento o pérdida de la funcionalidad motriz total desde la
articulacion tibio-tarsiana o arriba de ella.

A fin de determinar el estado de Invalidez Total y Permanente, el Asegurado debera presentar a la Aseguradora,
ademas de lo establecido en la clausula de Pruebas, el dictamen de Invalidez Total y Permanente avalado por una
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institucién o médico con cédula profesional, certificados y especialistas en la materia, asi como todos los examenes,
analisis y documentos que sirvieron de base para determinar la Invalidez Total y Permanente, mismos que, en caso
de controversia sobre la procedencia del estado de Invalidez Total y Permanente, seran evaluados por un médico
especialista certificado por el Consejo de la Especialidad de Medicina del Trabajo, que elija el Asegurado dentro de los
previamente designados por la Aseguradora, para estos efectos y en caso de proceder el estado de Invalidez Total y
Permanente, la Aseguradora cubrira lo correspondiente en términos del contrato de seguro. De no proceder el estado
de Invalidez Total y Permanente, el costo del peritaje correra a cargo del Asegurado.

9. Incapacidades sucesivas:

1. En caso de que el Asegurado sufra una invalidez total temporal a causa de un mismo accidente separado por
intervalos menores a un afio, cada periodo de invalidez sera considerado como continuacién del anterior, a efecto de
computar el periodo maximo de beneficio de dos afios.

2. En caso de que el Asegurado sufra una invalidez parcial temporal a causa de un mismo accidente separado por
intervalos menores a un afio, cada periodo de invalidez sera considerado como continuacion del anterior, a efecto de
computar el periodo maximo de beneficio de seis meses.

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

11. Prima neta: Se define como prima neta a la cantidad a cargo del contratante antes del Impuesto al ValorAgregado.

Clausula 42. Exclusiones

1. Accidentes que se originen por participar en:
a) Servicio militar, actos de guerra, rebelidon o insurreccion.
b) Actos delictivos intencionales de cualquier tipo, en los que participe directamente el
Asegurado.

2. Salvo pacto en contrario, esta Péliza no ampara Accidentes que se originen por
participaciéon en actividades como:

a) Aviacion privada, en calidad de tripulante, pasajero o mecanico, fuerade lineas
comerciales autorizadas para el transporte regular de pasajeros.

b) Pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad, en vehiculos de cualquier
tipo.

c) Conductor o pasajero de motonetas, cuatrimotor, motocicletas u otros vehiculos similares.

d) Paracaidismo, buceo, alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia o cualquier tipo de
deporte aéreo, y en general por a practica profesional de cualquier deporte.

3. Suicidio o cualquier intento del mismo, mutilacién voluntaria, aun cuando se cometaen
estado de enajenacién mental.

4. Tratamientos psiquiatricos y/o psicoldgicos, trastornos de enajenacion mental, estados
de depresién psiquica o nerviosa, neurosis o psicosis, cualesquiera que fuesen sus
manifestaciones clinicas, excepto si fue por causa de un accidente.

5. Afecciones propias del embarazo, incluyendo parto, cesareao abortoy sus
complicaciones, salvo que sean a consecuencia de un accidente.

6. Tratamiento o intervenciones quirurgicas de caracter estético o plastico, excepto las
reconstructivas que resulten indispensables aconsecuenciade un accidente que haya
ocurrido durante lavigencia de esta Pdliza.
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7. Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, excepto los que resulten aconsecuencia
de un Accidente Cubierto y que originen lesiones en dientes naturales.

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

9. Lesiones sufridas por culpa grave del Asegurado como consecuencia de estar en estado
alcoholico o por el uso de estimulantes, excepto si fueron prescritos por un médico.

10. Padecimientos Preexistentes.

Clausula 52. Administracion de Indemnizaciones

1. Aviso

Cualquier evento que pueda ser motivo de indemnizacién debera ser notificado a la Aseguradora dentro de los cinco
dias siguientes a su realizacion. El retraso para dar aviso no traerd como consecuencia lo establecido en el Articulo 67
de la Ley sobre el Contrato de Seguro si se prueba que tal retraso se debi6é a causa de fuerza mayor o caso fortuito y
gue se proporcion6 tan pronto como cesé uno u otro.

2. Pruebas
El reclamante presentard a la Aseguradora, ademas de las formas de declaracién del siniestro que ésta le proporcione,
todas las pruebas relacionadas con las reclamaciones indicadas.

3. Pago
La indemnizacién que proceda sera pagada dentro de los treinta dias siguientes a la fecha en que la Aseguradora haya
recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacién.

En el caso de Indemnizaciones que se consignan por dia, el pago se realizara por periodos mensuales vencidos, o bien
por el nimero de dias si es que el periodo de indemnizaciones pendientes es menor.

4. Deducciones
Cualquier prima vencida y no pagada sera deducida de cualquier indemnizacion.

5. Cambio de Beneficiarios

Cualquier Asegurado podra en cualquier tiempo hacer una nueva designacion a la Aseguradora, la cual pagara
cualquier reclamacién procedente pendiente, a los Ultimos Beneficiarios de que haya tenido conocimiento, quedando
asi cumplida su obligacion.

6. Otros Seguros

En caso de que cualquier Asegurado esté cubierto bajo mas de una Pdliza de este tipo emitida por la Aseguradora,
se considerara asegurada a esa persona Unicamente por la P6liza que provea mayor suma asegurada. Cuando los
beneficios sean idénticos, la Aseguradora considerara que la persona esta asegurada bajo la Pdliza que se haya
emitido primero. En cualquiera de ambas situaciones, la Aseguradora, devolvera integramente el monto que haya
pagado el Contratante por concepto de las primas correspondientes respecto de las Pdlizas de este tipo que la
Aseguradora haya emitido.

7. Moneda

Todos los pagos relativos a este contrato, ya sean por parte del Asegurado o por parte de la Aseguradora, se verificaran
en Moneda Nacional en los términos de la Ley monetaria Vigente en la fecha del pago. Los pagos en moneda
extranjera seran hechos en Moneda Nacional de acuerdo al tipo de cambio publicado por el Banco de México en la
fecha en que se efectle el pago.
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Clausula 62. Procedimientos

1. Terminacion de Cobertura
La cobertura correspondiente a cada Asegurado nunca sobrepasara al aniversario inmediato posterior en que éste
cumpla sesenta (60) afios de edad.

2. Renovacion

Para cada uno de los Asegurados este Seguro podra ser renovado por periodos de un afio, siendo posibles las
renovaciones hasta la edad de sesenta (60) afios. Si alguna de las partes no desea renovar el mismo, debe dar aviso

a la otra por escrito que es su voluntad de no renovarlo por lo menos treinta dias antes de la fecha de su vencimiento.
El pago de la prima acreditada mediante el recibo extendido en las formas usuales de la Aseguradora se tendra como
prueba suficiente de tal renovacion. En cada renovacion, la prima a cargo del Contratante sera la que corresponda a las
edades alcanzadas por los Asegurados.

3. Edad
Las edades minimas y maximas de aceptacion para esta Pdliza son:

Minima: doce (12) afios cumplidos
Méxima: cincuenta y nueve (59) afios

Las edades de los Asegurados asentados en esta Péliza deben comprobarse presentando pruebas fehacientes a la
Aseguradora quien extendera el comprobante respectivo y no tendra derecho para pedir nuevas pruebas de edad. Este
requisito debe cubrirse antes de que la Aseguradora efectle el pago de cualquier beneficio.

Si a consecuencia de la inexacta declaracién de la edad real del Asegurado, al tiempo de la celebracién o en su caso
de la renovacion del Contrato del seguro, ésta hubiera estado fuera de los limites fijados, los Beneficios de la presente
Pdliza quedaran rescindidos sin ningun valor para el Asegurado, y la Aseguradora reintegrard al Asegurado el sesenta y
cinco por ciento de la parte de la prima correspondiente a ese Asegurado.

Art. 161 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. “Si la edad del Asegurado estuviere comprendida dentro de los limites
de admision fijados, se aplicaran las siguientes reglas:

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

2. SilaempresaAseguradora hubiere satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la inexactitud de la indicacién
sobre la edad del Asegurado, tendra derecho a repetir lo que hubiera pagado de mas conforme al calculo del inciso
anterior, incluyendo los interesesrespectivos;

3. Siaconsecuencia de la inexacta indicacién de la edad, se estuviere pagando una prima mas elevada que la
correspondiente a la edad real, la empresa estara obligada a reembolsar la diferencia entre la reserva existente y la
gue habria sido necesaria para la edad real del Asegurado en el momento de la celebracion del contrato. Las primas
ulteriores deberan reducirse de acuerdo con esta edad real.

4. Sicon posterioridad a la muerte del Asegurado se descubriera que fue incorrecta la edad manifestada en la solicitud,
y ésta se encuentra dentro de los limites de admision autorizados, la empresa Aseguradora estara obligada a pagar la
suma asegurada que las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo con la edad real.

Para los célculos que exige el presente articulo se aplicaran las tarifas que hayan estado en vigor al tiempo de la
celebracién del contrato”.
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4. Cancelacion del Seguro

A. A peticion del Contratante
El Seguro con respecto a cualquier Asegurado sera cancelado si el Contratante lo solicita por escrito a la
Aseguradora. La cancelacion sera efectiva en la fecha en que el aviso sea recibido o en la fecha solicitada en dicho
aviso, la que sea posterior. En caso de haberse pactado el pago de la prima en forma anual, la cancelacién se hara
efectiva hasta el siguiente aniversario de la Pdliza.

B. Cancelacion Automatica
Esta Pdliza se cancelara automaticamente al ocurrir el fallecimiento de Asegurado titular en cuyo caso, cualquiera de los
Asegurados familiares que legalmente puedan celebrar contratos, puede solicitar la expedicion de una nueva Pdéliza.

Seccion Segunda
Disposiciones Generales

Clausula 12 Prima

La prima de esta Pdliza sera la suma de las correspondientes a cada uno de los Asegurados y vence en el momento de
la celebracién del contrato.

Si el Contratante opta por el pago fraccionado de la prima, las exhibiciones deberan ser por periodos de igual duracion,
no inferiores a un mes y venceran al inicio de cada periodo pactado aplicandose la tasa de financiamiento vigente en el
momento de inicio del periodo de la cobertura, la cual se le dara a conocer por escrito al Contratante.

El Contratante gozara de un periodo de gracia de treinta (30) dias naturales para liquidar el total de la prima o la
primera fraccion de ella en los casos de pagos en parcialidades; los efectos del contrato cesaran automaticamente a las
doce horas del ultimo dia de dicho periodo.

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

La prima convenida podra ser pagada por el Contratante en las oficinas de la Aseguradora, contra entrega del recibo
correspondiente o bien mediante cargos que efectuara la Aseguradora en la tarjeta de crédito, débito o cuenta bancaria
y periodicidad que el Contratante haya seleccionado.

En caso de que el cargo no se realice con tal frecuencia, por causas imputables al Contratante, éste se encuentra
obligado a realizar directamente el pago de la prima o parcialidad correspondiente en las oficinas de la Aseguradora,

o abonando en la cuenta que le indique ésta Ultima; el comprobante o ficha de pago acreditara el cumplimiento. Si

el Contratante omite dicha obligacion, el seguro cesaré sus efectos una vez transcurrido el periodo de gracia. Se
entenderdn como causas imputables al Contratante la cancelacion de su tarjeta de crédito, débito o cuenta bancaria, la
falta de saldo o crédito disponible o cualquier situacion similar.

En el caso en que la prima sea pagada mediante cargo a tarjeta de crédito, débito o cuenta bancaria, hasta en
tanto la Aseguradora no entregue el recibo de pago de primas, el estado de cuenta en donde aparezca el cargo
correspondiente sera prueba plena del pago de la prima.

Clausula 22. Rehabilitacion

No obstante lo dispuesto en la Clausula 12. Prima de estas Disposiciones Generales, el Contratante podra, dentro
de los treinta (30) dias siguientes al ultimo dia del periodo de gracia sefialado en dicha clausula, pagar la prima
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originalmente acordada para este seguro; en este caso, por el solo hecho de realizar el pago mencionado, los efectos
del seguro se rehabilitaran a partir de la hora y dia sefialados en el comprobante de pago y la vigencia original se
prorrogard automaticamente por un lapso igual al comprendido entre el Gltimo dia del mencionado plazo de gracia y la
hora y el dia en que surte efecto la rehabilitacién.

Sin embargo, si a mas tardar al hacer el pago de que se trate, el Contratante solicita por escrito que este seguro
conserve su vigencia original, la 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 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 habilitado el Contrato desde las cero
horas de la fecha de pago.

Sin perjuicio de sus efectos automaticos, la rehabilitacion a que se refiere esta clausula, debera hacerla constar la
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.

Clausula 32. Vigencia del Contrato

Este Contrato estara vigente durante el periodo de seguro pactado que aparece en la caratula o certificado de esta Pdliza.

Clausula 42. Modificaciones al Contrato

Sdlo tendran validez las modificaciones que se hagan a este contrato por escrito por medio de endosos previamente
registrados en la Comision Nacional de Seguros y Fianzas previo acuerdo entre las partes. En consecuencia, ni los
agentes, ni cualquier otra persona, tiene facultades para hacer concesiones o modificaciones.

Clausula 5. Omisiones y Falsas Declaraciones

El Asegurado esta obligado a declarar por escrito a la 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 conozca o deba conocer en el momento de la celebracion del Contrato. La omisién o inexacta declaracion de los
hechos importantes a que se refiere esta clausula facultara a la Aseguradora para considerar rescindido de pleno
derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realizaciéon del siniestro.

Clausula 62. Notificaciones

Cualquier comunicacién, declaracion o naotificacion relacionada con el presente Contrato debera hacerse por escrito a la
Aseguradora en el domicilio social indicado en la caratula o certificado de la Péliza.

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

Los requerimientos y comunicaciones que la Aseguradora deba hacer al Asegurado o a sus causahabientes, tendran
validez si se hacen en la Ultima direccién que conozca la Aseguradora.
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Clausula 72. Competencia

En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos ante la Unidad Especializada de Atencion de
Consultas y Reclamaciones de la Aseguradora o en la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios
de Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccién, 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 136 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros. 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 Institucion financiera a satisfacer las pretensiones del usuario.

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
eleccion del reclamante acudir ante las referidas instancias o directamente ante el citado juez.

Datos de contacto

Unidad Especializada de Atencién Comisién Nacional para la Protecciéon y

de Consultas y Reclamaciones de Defensa de los Usuarios de Servicios
Chubb Seguros México, S.A. (UNE): Financieros (CONDUSEF)

Av. Paseo de la Reforma No. 250, Torre Niza, Piso 15, Av. Insurgentes Sur #762,

Colonia Juarez, Delegaciéon Cuauhtémoc, Col. Del Valle, C.P. 03100,

C.P. 06600, Ciudad de México. Ciudad de México.

Teléfono: 01 800 223 2001 Correo electronico: asesoria@condusef.gob.mx
Correo electrénico: uneseguros@chubb.com Teléfonos:

Horarios de Atencién: Lunes a Jueves de 8:30 a En la Ciudad de México: (55) 5340 0999

17:00 horas y Viernes de 8:30 a 14:00 horas En el territorio nacional: 01 800 999 8080

Clausula 82. Interés Moratorio

En caso de que la Aseguradora, no obstante haber recibido los documentos e informacién que le permitan conocer el
fundamento de la reclamacion que le haya sido presentada, no cumpla con la obligacién de pagar la indemnizacion,
capital o renta, en los términos del articulo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, en vez del interés legal

aplicable, se obliga a pagar al Asegurado, Beneficiario o tercero dafiado, una indemnizacion por mora en los términos
establecidos por el articulo 135 Bis de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, durante el
lapso de mora. Dicho interés se computard a partir del dia siguiente a aquél en que se haga exigible la obligacién.

Clausula 92. Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de este contrato de seguro, prescribiran en dos (2) afios, contados en los términos
del articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, desde la fecha del acontecimiento que les dio origen, salvo los
casos de excepcion consignados en el articulo 82 de la misma Ley.

La prescripcion se interrumpird no solo por las causas ordinarias, sino también por aquellas a que se refiere la Ley de
Proteccidn y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.
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Clausula 102. Art. 25 de la Ley Sobre el Contrato del Seguro

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

Clausula 112. Derecho del Contratante s ser Informado

“Durante la vigencia de la Péliza, el contratante podra solicitar por escrito a la Institucién le informe el porcentaje de

la prima que, por concepto de comisién o compensacién directa, corresponda al intermediario o persona moral por su
intervencion en la celebracion de este contrato. La Institucién proporcionara dicha informacioén, por escrito o por medios
electrénicos, en un plazo que no excedera de diez dias habiles posteriores a la fecha de recepcién de la solicitud”.

Usted puede tener acceso a esta Pdliza a través del RECAS (Registro de Contratos de Adhesién de Seguros) de
la Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros (CONDUSEF), al que podra
accesar a través de la siguiente direccion electronica: 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,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 28 de junio
de 2006, con el nimero CNSF-S0039-0669-2005 / CONDUSEF-002360-02.
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Folleto de los Derechos Basicos de los Contratantes, Asegurados
y Beneficiarios (Accidentes yEnfermedades)

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

1. Asolicitar a los agentes, empleados y apoderados, la identificacion que los acredite como tales.

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

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

4. Aevitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se aplique
la clausula de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha
aplicado.

Durante nuestra atencion 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
sSeguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la misma.
Auna asesoria integral sobre el siniestro por parte del representante de la Compafiia.

3. Acomunicarse ala Companiia y externar su opinion 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.
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

o ks

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

Principales politicas y procedimientos que deberan observar los ajustadores:

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 Compaifiia, asesorar al Asegurado sobre el procedimiento subsecuente al siniestro.
Recabar la declaracion de como sucedié el siniestro y demas informaciéon administrativa para que la Compafia pueda
soportar la procedencia delmismo.

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

7. Entregar a la Companiia el expediente con la informacion recabada del siniestro.

akrwNpRE

IS

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de mayo
de 2015, con el numero RESP-S0039-0472-2015 / CONDUSEF-002360-02.
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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 quedé el Asegurado
al descubierto, procediendo en consecuencia la indemnizacion de cualquier siniestro Asegurado que hubiere ocurrido
en ese lapso.

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

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

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 08 de
octubre de 2014, con el numero CGEN-S0039-0136-2014 / CONDUSEF-002360-02.
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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 15, Col. Juarez, Delegacién Cuauhtémoc, C.P. 06600, en la 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 informacién establecido en la Ley Federal de Proteccion 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 a 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 promocién y
venta de diversos productos financieros, o bien para la contratacion de servicios que requiera esta Institucion. Los
datos sujetos a tratamiento son siguientes: (i) nombre; (ii) sexo; (iii) estado civil; (iv) lugar y fecha de nacimiento;

(v) nacionalidad; (vi) clave del RFC y CURP; (vii) nimeros telefénicos y correo electronico; (viii) domicilio particular;
(ix) datos financieros y/o patrimoniales como estados financieros, nimeros de cuenta bancarios, bienesinmuebles;

(x) datos relacionados a su trayectoria laboral (CV); (xi) ocupacion; (xii) 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 relacién juridica que
se pretenda.

¢,Como obtenemos sus datos personales?

Chubb, podra recabar sus datos personales ya sea de forma personal o directa por algin medio que 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).

¢Para qué 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 emisién de Pélizas de seguros ya sea que usted la requiera con el caracter Asegurado o
Contratante,

i. Realizar operaciones distintas a la emisién de Pdlizas de seguros como lo pueden ser andlisis y/o pagos de siniestros,

ii. Valorar la prestacion de servicios que requiera Chubb,

Contactarlo por motivos relacionados a la relacion juridica que se establezca,

Integracién de expedientes deidentificacion,

vi. Proporcionar informacion a las autoridades que nos lo soliciten y de las que Chubb esté obligada a entregar informacion,

vi. Proporcionar informacion a auditores externos cuando la requieran para emitir sus dictamenes sobre nuestra
Compaifiia, o a terceros proveedores de servicios de Chubb, cuando sea necesario para el ejercicio de las actividades
como Aseguradora.

<z
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Adicionalmente, su informacién personal podra ser utilizada para: (i) enviarle informacion 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 alrededor del
mundo; (iii) fines publicitarios o de prospeccion comercial de Chubb, o las empresas que forman parte de Chubb

Group en México y alrededor del mundo; (iv) usos estadisticos y para medir la calidad de los servicios de Chubb; (v)
organizacioén de eventos y (vi) la transferencia a terceras partes socios comerciales, con el propésito 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 relacion juridica entre Chubb y usted, por lo que podra manifestar su negativa al
tratamiento de sus datos personales para estos efectos marcando la siguiente casilla:

[_INo deseo que Chubb use mi informacién 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 hébiles 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 entregara de manera fisica en el domicilio de Chubb
o al correo electrénico datospersonales@chubb.com

¢,Con quién compartimos sus datos personales?

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

(i) Contratistas, prestadores de servicio y asesores de Chubb con los siguientes giros: (a) empresas especializadas
en investigacion de antecedentes en bases de datos nacionales como internacionales, (b) auditores externos que
procesan la informacién por cuenta de Chubb; (ii) empresas nacionales y extranjeras que sean parte de Chubb Group
en México; (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 prestacion de servicios especializados en los ramos que a continuacion se
describen, y contratadas por Chubb para desempefar 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 mas 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 héabiles 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 electronico
datospersonales@chubb.com

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

Sus derechos - ¢Cémo puede acceder, rectificar, cancelar u oponerse al tratamiento o transferencia de sus
datos personales?

Como 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 0 sean inexactos; cancelar en caso que considere que no se
requieren para alguna de las finalidades sefaladas 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 huestro
departamento de datos personales a la direccién de correo electronico datospersonales@chubb.com, o a nuestra
direccion fisica en domicilio establecido en Capital Reforma, Av. Paseo de la Reforma No. 250, Torre Niza, Piso 15, Col.
Juérez, Delegacién Cuauhtémoc, C.P. 06600, en la Ciudad de México.

Para cualquier solicitud de ejercicio de sus derechos, debera 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 localizacién 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, cancelacion u oposicion es procedente y, en su caso, hara efectiva la determinacion dentro de los 15 dias
calendario siguiente a la fecha en que comunique la respuesta o el maximo permitido por la ley. Los plazos podran ser
ampliados en los términos que sefiale la Ley aplicable.

Usted puede utilizar los formularios que para estos efectos Chubb pone a su disposicién en su pagina de internet
www.chubb.com/mx

Cuando sea procedente una solicitud de acceso a la informacion, los datos personales se pondran a su disposicion por
medios electrénicos.

¢,Coémo 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 direccion fisica
en domicilio establecido en Capital Reforma, Av. Paseo de la Reforma No. 250, Torre Niza, Piso 15, Col. Juarez,
Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06600, en la Ciudad de México.

Para cualquier solicitud, deberéa 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 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 revocacién es
procedente y, en su caso, hara efectiva la determinacion 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.

¢Cémo puede limitar el uso o divulgaciéon 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 15, Col. Juarez,
Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06600, en la Ciudad de México, a fin de indicarnos dicha situacion y a efecto de que se le
inscriba en un listado de exclusién 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
direccién 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 prestaciéon 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 Posesion 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, Distrito Federal, 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 Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares, podré interponer la queja o denuncia correspondiente ante el Instituto Federal de Acceso a la
Informacién y Proteccion 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 sefiala este Aviso de Privacidad.

Nombre:
Fecha:
Firma de conformidad:
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Contacto

Av. Paseo de la Reforma 250,

Torre Niza, Piso 15,

Col. Juérez, Delegacién Cuauhtémoc,
C.P. 06600, Ciudad de México

Tel.: 01 800 223 2001

www.chubb.com/mx

Seguro

ABA I Accidentes

y Salud
de Chubb Seguros México, S.A.



