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Ciudad C.P.EstadoDomicilio (calle, número, colonia)

El presente cuestionario de salud y actividades, aplica para las personas que soliciten su ingreso al grupo asegurado 
y que den su consentimiento después de 30 días naturales a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar 
parte del mismo o aquellas personas con una suma asegurada mayor a la suma asegurada máxima sin requisitos 
de asegurabilidad.

¿El Asegurado presenta o ha presentado alguna de las siguientes enfermedades? 

Suma aseguradaFecha de nacimiento Edad
M F

Sexo Salario mensual

Ocupación RFCEstado civil CURP

N.º de empleado

CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL
Seguro de Vida Grupo

N.º de Póliza Fecha de ingreso

Nombre del Contratante

Nombre del Asegurado

BENEFICIOS ADICIONALES
Por accidente: Por invalidez:

Muerte Accidental (BMA)
Doble Indemnización por Muerte Accidental y Pérdidas
Orgánicas (DIPO)
*Triple Indemnización por Muerte Accidental, Pérdidas
Orgánicas y Muerte Colectiva (TI)

Diabetes en cualquiera de sus tipos
Cáncer o tumores malignos
Leucemia o lupus
Enfisema pulmonar o bronquitis crónica
Osteoporosis
SIDA o seropositivo al VIH

Beneficio de Primer Diagnóstico de Cáncer
Beneficio de Primer Diagnóstico de Enfermedades
Cardiovasculares

Sí No
Sí No
Sí No
Sí No
Sí No
Sí No

Sí No
Sí No
Sí No
Sí No
Sí No
Sí No

Hipertensión arterial
Insuficiencia renal o pancreatitis
Insuficiencia hepática o cirrosis
Cardiopatía (infarto o isquemia o arritmia)
Embolia o derrame cerebral 
Aneurisma o trombosis

*Previa autorización de suscripción BBVA Seguros.

Invalidez Total y Permanente (CAI)
Beneficio de Invalidez Total Saldado (BITS)

Creando Oportunidades

Seguros

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ
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ADVERTENCIAS

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad 
como representante de los menores para efecto de que en su representación cobre la indemnización.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben 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 designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios durante la minoría 
de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo 
tendría una obligación moral, pues la designación que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguros le concede 
el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Autorizo sea descontada de mis percepciones la parte de la prima de mi seguro que corresponde aportar y que dicho 
importe sea entregado a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México. El estado de cuenta 
donde aparezca el cargo correspondiente será prueba suficiente de dicho pago.

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro he declarado todos los hechos importantes para la apreciación 
del riesgo en relación a las preguntas de este consentimiento como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar 
informado que las falsas e inexactas declaraciones de hechos importantes, podrán dar lugar a la pérdida 
de los derechos a los Beneficiarios u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.

Beneficiarios

Total 100%

%Parentesco
(Para identificación)

 Con respecto a su actividad, el Asegurado Titular actualmente:
1) ¿Usa armas de fuego o punzocortantes, o herramientas peligrosas?
2) ¿Trabaja con o en lugares donde se maneja fuego, alta tensión, productos químicos, 

radiactivos, inflamables, explosivos, tóxicos o peligrosos?
3) ¿Trabaja con animales peligrosos?
4) ¿Trabaja en lugares donde se expendan bebidas alcohólicas?
5) ¿Maneja, trabaja o da mantenimiento a algún tipo de maquinaria? (excluir equipo de oficina)
6) ¿Su ocupación requiere que conduzca algún tipo de vehículo? (excluir automóvil de uso 

particular) ¿Cuál?:                                                                              .
7) ¿Realiza actividades marinas, subterráneas, aéreas o en alturas mayores a 15 m 
       o en plataformas marítimas?

Sí No

Sí No
Sí No
Sí No
Sí No
Sí No

Sí No

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas y demás prestadores de servicios médicos para que en caso 
de ser necesario informen todo lo relacionado con mi estado de salud a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo 
Financiero BBVA México.

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación 
contractual, lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones de la presente Póliza a través 
de la página web: www.bbvaseguros.mx.

Para consultar el Anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no común, ingrese a la liga 
www.bbvaseguros.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podrá hacerlo a través de la página web: 
www.bbvaseguros.mx en la sección de Disposiciones Legales Vigentes o en la siguiente liga:  
www.bbvaseguros.mx/disposiciones-legales-vigentes

BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, alcaldía 
Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y sensibles para 
verificar tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o contratas con nosotros. 
Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se
traten mis datos personales sensibles, financieros y/o patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad.

He leído de conformidad las advertencias y declaraciones inscritas al reverso de este consentimiento.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros 
y Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 20 
de diciembre de 2010, con el número CNSF-S0079-1124-2010/CONDUSEF-000588-03 y a partir 
del día 24 de marzo de 2017, con el número BADI-S0079-0007-2017/CONDUSEF-G00358003 y a 
partir del día 2 de abril de 2018, con el número BADI-S0079-0014-2018/CONDUSEF-G00959003”.

UNE (Unidad Especializada de Atención a Clientes)

Estamos a tus órdenes en Lago Alberto 320 (entrada por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C.P. 11320, alcaldía 
Miguel Hidalgo. Tel. (55) 3547 3921. Correo electrónico: uneseguros2.mx@bbva.com

Seguros

Creando Oportunidades

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ
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Lugar y fecha

Firma del Asegurado Firma del Contratante

ADVERTENCIAS

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad 
como representante de los menores para efecto de que en su representación cobre la indemnización.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben 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 designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios durante la minoría 
de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo 
tendría una obligación moral, pues la designación que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguros le concede 
el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Autorizo sea descontada de mis percepciones la parte de la prima de mi seguro que corresponde aportar y que dicho 
importe sea entregado a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México. El estado de cuenta 
donde aparezca el cargo correspondiente será prueba suficiente de dicho pago.

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro he declarado todos los hechos importantes para la apreciación 
del riesgo en relación a las preguntas de este consentimiento como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar 
informado que las falsas e inexactas declaraciones de hechos importantes, podrán dar lugar a la pérdida 
de los derechos a los Beneficiarios u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas y demás prestadores de servicios médicos para que en caso 
de ser necesario informen todo lo relacionado con mi estado de salud a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo 
Financiero BBVA México.

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación 
contractual, lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones de la presente Póliza a través 
de la página web: www.bbvaseguros.mx.

Para consultar el Anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no común, ingrese a la liga 
www.bbvaseguros.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podrá hacerlo a través de la página web: 
www.bbvaseguros.mx en la sección de Disposiciones Legales Vigentes o en la siguiente liga:  
www.bbvaseguros.mx/disposiciones-legales-vigentes

BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, alcaldía 
Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y sensibles para 
verificar tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o contratas con nosotros. 
Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se
traten mis datos personales sensibles, financieros y/o patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad.

He leído de conformidad las advertencias y declaraciones inscritas al reverso de este consentimiento.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros 
y Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 20 
de diciembre de 2010, con el número CNSF-S0079-1124-2010/CONDUSEF-000588-03 y a partir 
del día 24 de marzo de 2017, con el número BADI-S0079-0007-2017/CONDUSEF-G00358003 y a 
partir del día 2 de abril de 2018, con el número BADI-S0079-0014-2018/CONDUSEF-G00959003”.

UNE (Unidad Especializada de Atención a Clientes)

Estamos a tus órdenes en Lago Alberto 320 (entrada por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C.P. 11320, alcaldía 
Miguel Hidalgo. Tel. (55) 3547 3921. Correo electrónico: uneseguros2.mx@bbva.com

Seguros

Creando Oportunidades

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ
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BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México.
Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, C.P. 06600, alcaldía Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Servicio a clientes: (55) 5621 6261 opción 2. Buzón funcional: seguros.empleados.mx@bbva.com

ADVERTENCIAS

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad 
como representante de los menores para efecto de que en su representación cobre la indemnización.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben 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 designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios durante la minoría 
de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo 
tendría una obligación moral, pues la designación que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguros le concede 
el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Autorizo sea descontada de mis percepciones la parte de la prima de mi seguro que corresponde aportar y que dicho 
importe sea entregado a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México. El estado de cuenta 
donde aparezca el cargo correspondiente será prueba suficiente de dicho pago.

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro he declarado todos los hechos importantes para la apreciación 
del riesgo en relación a las preguntas de este consentimiento como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar 
informado que las falsas e inexactas declaraciones de hechos importantes, podrán dar lugar a la pérdida 
de los derechos a los Beneficiarios u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas y demás prestadores de servicios médicos para que en caso 
de ser necesario informen todo lo relacionado con mi estado de salud a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo 
Financiero BBVA México.

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación 
contractual, lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones de la presente Póliza a través 
de la página web: www.bbvaseguros.mx.

Para consultar el Anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no común, ingrese a la liga 
www.bbvaseguros.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podrá hacerlo a través de la página web: 
www.bbvaseguros.mx en la sección de Disposiciones Legales Vigentes o en la siguiente liga:  
www.bbvaseguros.mx/disposiciones-legales-vigentes

BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, alcaldía 
Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y sensibles para 
verificar tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o contratas con nosotros. 
Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se
traten mis datos personales sensibles, financieros y/o patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad.

He leído de conformidad las advertencias y declaraciones inscritas al reverso de este consentimiento.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros 
y Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 20 
de diciembre de 2010, con el número CNSF-S0079-1124-2010/CONDUSEF-000588-03 y a partir 
del día 24 de marzo de 2017, con el número BADI-S0079-0007-2017/CONDUSEF-G00358003 y a 
partir del día 2 de abril de 2018, con el número BADI-S0079-0014-2018/CONDUSEF-G00959003”.

UNE (Unidad Especializada de Atención a Clientes)

Estamos a tus órdenes en Lago Alberto 320 (entrada por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C.P. 11320, alcaldía 
Miguel Hidalgo. Tel. (55) 3547 3921. Correo electrónico: uneseguros2.mx@bbva.com

Seguros

Creando Oportunidades

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ
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Ciudad C.P.EstadoDomicilio (calle, número, colonia)

*Previa autorización de suscripción BBVA Seguros

Suma aseguradaFecha de nacimiento Edad
M F

Sexo Salario mensual

Ocupación RFCEstado civil CURP

N.º de empleado

CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL
Seguro de Vida Grupo

N.º de Póliza Fecha de ingreso

Nombre del Contratante

Nombre del Asegurado

BENEFICIOS ADICIONALES
Por accidente: Por invalidez:

Muerte Accidental (BMA)
Doble Indemnización por Muerte Accidental y Pérdidas
Orgánicas (DIPO)
*Triple Indemnización por Muerte Accidental, Pérdidas
Orgánicas y Muerte Colectiva (TI)

Beneficio de Primer Diagnóstico de Cáncer
Beneficio de Primer Diagnóstico de Enfermedades
Cardiovasculares

Beneficiarios

Total 100%

%Parentesco
(Para identificación)

ADVERTENCIAS

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad 
como representante de los menores para efecto de que en su representación cobre la indemnización.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben 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 designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios durante la minoría 
de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendría 
una obligación moral, pues la designación que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho 
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Autorizo sea descontada de mis percepciones la parte de la prima de mi seguro que corresponde aportar y que dicho 
importe sea entregado a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México. El estado de cuenta donde 
aparezca el cargo correspondiente será prueba suficiente de dicho pago.

De acuerdo a la Ley Sobre el Contrato de Seguro he declarado todos los hechos importantes para la apreciación del riesgo 
en relación a las preguntas de este consentimiento como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar informado 
que las falsas e inexactas declaraciones de hechos importantes, podrán dar lugar a la pérdida de los derechos 
a los Beneficiarios u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas y demás prestadores de servicios médicos para que en caso de ser 
necesario informen todo lo relacionado con mi estado de salud a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación 
contractual, lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones de la presente Póliza a través de la página 
web: www.bbvaseguros.mx

Para consultar el Anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no común, ingrese a la liga 
www.bbvaseguros.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podrá hacerlo a través de la página web: 
www.bbvaseguros.mx en la sección de Disposiciones Legales Vigentes o en la siguiente liga: 
www.bbvaseguros.mx/disposiciones-legales-vigentes

BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, alcaldía 
Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y sensibles para 
verificar tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o contratas con nosotros. 
Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se traten mis 
datos personales sensibles, financieros y/o patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad.

He leído de conformidad las advertencias y declaraciones inscritas al reverso de este consentimiento.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros 
y Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 20 
de diciembre de 2010, con el número CNSF-S0079-1124-2010/CONDUSEF-000588-03 y a partir 
del día 24 de marzo de 2017, con el número BADI-S0079-0007-2017/CONDUSEF-G00358003 y a 
partir del día 2 de abril de 2018, con el número BADI-S0079-0014-2018/CONDUSEF-G00959003”.

UNE (Unidad Especializada de Atención a Clientes)

Estamos a tus órdenes en Lago Alberto 320 (entrada por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C.P. 11320, alcaldía Miguel 
Hidalgo. Tel. (55) 3547 3921. Correo electrónico: uneseguros2.mx@bbva.com

Invalidez Total y Permanente (CAI)
Beneficio de Invalidez Total Saldado (BITS)

Creando Oportunidades

Seguros

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ
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ADVERTENCIAS

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad 
como representante de los menores para efecto de que en su representación cobre la indemnización.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben 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 designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios durante la minoría 
de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendría 
una obligación moral, pues la designación que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho 
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Autorizo sea descontada de mis percepciones la parte de la prima de mi seguro que corresponde aportar y que dicho 
importe sea entregado a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México. El estado de cuenta donde 
aparezca el cargo correspondiente será prueba suficiente de dicho pago.

De acuerdo a la Ley Sobre el Contrato de Seguro he declarado todos los hechos importantes para la apreciación del riesgo 
en relación a las preguntas de este consentimiento como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar informado 
que las falsas e inexactas declaraciones de hechos importantes, podrán dar lugar a la pérdida de los derechos 
a los Beneficiarios u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas y demás prestadores de servicios médicos para que en caso de ser 
necesario informen todo lo relacionado con mi estado de salud a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación 
contractual, lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones de la presente Póliza a través de la página 
web: www.bbvaseguros.mx

Para consultar el Anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no común, ingrese a la liga 
www.bbvaseguros.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podrá hacerlo a través de la página web: 
www.bbvaseguros.mx en la sección de Disposiciones Legales Vigentes o en la siguiente liga: 
www.bbvaseguros.mx/disposiciones-legales-vigentes

BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, alcaldía 
Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y sensibles para 
verificar tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o contratas con nosotros. 
Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se traten mis 
datos personales sensibles, financieros y/o patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad.

He leído de conformidad las advertencias y declaraciones inscritas al reverso de este consentimiento.

Firma del Asegurado Firma del Contratante

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros 
y Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 20 
de diciembre de 2010, con el número CNSF-S0079-1124-2010/CONDUSEF-000588-03 y a partir 
del día 24 de marzo de 2017, con el número BADI-S0079-0007-2017/CONDUSEF-G00358003 y a 
partir del día 2 de abril de 2018, con el número BADI-S0079-0014-2018/CONDUSEF-G00959003”.

UNE (Unidad Especializada de Atención a Clientes)

Estamos a tus órdenes en Lago Alberto 320 (entrada por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C.P. 11320, alcaldía Miguel 
Hidalgo. Tel. (55) 3547 3921. Correo electrónico: uneseguros2.mx@bbva.com

Lugar y fecha

Seguros

Creando Oportunidades

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ
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BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México.
Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, C.P. 06600, alcaldía Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Servicio a clientes: (55) 5621 6261 opción 2. Buzón funcional: seguros.empleados.mx@bbva.com

ADVERTENCIAS

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad 
como representante de los menores para efecto de que en su representación cobre la indemnización.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben 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 designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios durante la minoría 
de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendría 
una obligación moral, pues la designación que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho 
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Autorizo sea descontada de mis percepciones la parte de la prima de mi seguro que corresponde aportar y que dicho 
importe sea entregado a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México. El estado de cuenta donde 
aparezca el cargo correspondiente será prueba suficiente de dicho pago.

De acuerdo a la Ley Sobre el Contrato de Seguro he declarado todos los hechos importantes para la apreciación del riesgo 
en relación a las preguntas de este consentimiento como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar informado 
que las falsas e inexactas declaraciones de hechos importantes, podrán dar lugar a la pérdida de los derechos 
a los Beneficiarios u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas y demás prestadores de servicios médicos para que en caso de ser 
necesario informen todo lo relacionado con mi estado de salud a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación 
contractual, lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones de la presente Póliza a través de la página 
web: www.bbvaseguros.mx

Para consultar el Anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no común, ingrese a la liga 
www.bbvaseguros.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podrá hacerlo a través de la página web: 
www.bbvaseguros.mx en la sección de Disposiciones Legales Vigentes o en la siguiente liga: 
www.bbvaseguros.mx/disposiciones-legales-vigentes

BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, alcaldía 
Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y sensibles para 
verificar tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o contratas con nosotros. 
Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se traten mis 
datos personales sensibles, financieros y/o patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad.

He leído de conformidad las advertencias y declaraciones inscritas al reverso de este consentimiento.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros 
y Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 20 
de diciembre de 2010, con el número CNSF-S0079-1124-2010/CONDUSEF-000588-03 y a partir 
del día 24 de marzo de 2017, con el número BADI-S0079-0007-2017/CONDUSEF-G00358003 y a 
partir del día 2 de abril de 2018, con el número BADI-S0079-0014-2018/CONDUSEF-G00959003”.

UNE (Unidad Especializada de Atención a Clientes)

Estamos a tus órdenes en Lago Alberto 320 (entrada por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C.P. 11320, alcaldía Miguel 
Hidalgo. Tel. (55) 3547 3921. Correo electrónico: uneseguros2.mx@bbva.com

Seguros

Creando Oportunidades

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ
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Ciudad C.P.

Suma asegurada

EstadoDomicilio (calle, número, colonia)

*Previa autorización de suscripción BBVA Seguros

Fecha de nacimiento Edad
M F

Sexo Salario mensual

Fecha de ingreso Vigencia a las 12:00 hrs.
Desde Hasta

Ocupación RFCEstado civil CURP

N.º de empleado

CONSENTIMIENTO-CERTIFICADO INDIVIDUAL
Seguro de Vida Grupo

N.º de Póliza N.º de certificado

Nombre del Contratante

Nombre del Asegurado

BENEFICIOS ADICIONALES
Por accidente: Por invalidez:

Muerte Accidental (BMA)
Doble Indemnización por Muerte Accidental y Pérdidas
Orgánicas (DIPO)
*Triple Indemnización por Muerte Accidental, Pérdidas
Orgánicas y Muerte Colectiva (TI)

Invalidez Total y Permanente (CAI)
Beneficio de Invalidez Total Saldado (BITS)

Beneficio de Primer Diagnóstico de Cáncer
Beneficio de Primer Diagnóstico de Enfermedades
Cardiovasculares

Beneficiarios

Total 100%

%Parentesco
(Para identificación)

ADVERTENCIAS:

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad 
como representante de los menores para efecto de que en su representación cobre la indemnización.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben 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 designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios durante la minoría 
de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo 
tendría una obligación moral, pues la designación que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguros le concede 
el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Autorizo sea descontada de mis percepciones la parte de la prima de mi seguro que corresponde aportar y que dicho 
importe sea entregado a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México.

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro he declarado todos los hechos importantes para la apreciación 
del riesgo en relación a las preguntas de este consentimiento como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar 
informado que las falsas e inexactas declaraciones de hechos importantes, podrán dar lugar a la pérdida 
de los derechos a los Beneficiarios u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas y demás prestadores de servicios médicos para que en caso 
de ser necesario informen todo lo relacionado con mi estado de salud a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo 
Financiero BBVA México.

El consentimiento-certificado será único y estará vigente mientras el asegurado realice el pago de la prima 
correspondiente.

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación 
contractual, lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones de la presente Póliza a través 
de la página web: www.bbvaseguros.mx

Para consultar el Anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no común, ingrese a la liga 
www.bbvaseguros.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podrá hacerlo a través de la página web: 
www.bbvaseguros.mx en la sección de Disposiciones Legales Vigentes o en la siguiente liga: 
www.bbvaseguros.mx/disposiciones-legales-vigentes

BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, 
alcaldía Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y 
sensibles para verificar tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o 
contratas con nosotros. Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en 
www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se traten mis 
datos personales sensibles, financieros y/o patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 20 de 
diciembre de 2010, con el número CNSFS0079-1124-2010/CONDUSEF-000588-03 y a partir del día 
24 de marzo de 2017, con el número BADI-S0079-0007-2017/CONDUSEF-G00358003 y a partir del 
día 2 de abril de 2018, con el número BADI-S0079-0014-2018/CONDUSEF-G00959003”.

Seguros

Creando Oportunidades

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ



ADVERTENCIAS:

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad 
como representante de los menores para efecto de que en su representación cobre la indemnización.

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

2/11

La designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios durante la minoría 
de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo 
tendría una obligación moral, pues la designación que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguros le concede 
el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Autorizo sea descontada de mis percepciones la parte de la prima de mi seguro que corresponde aportar y que dicho 
importe sea entregado a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México.

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro he declarado todos los hechos importantes para la apreciación 
del riesgo en relación a las preguntas de este consentimiento como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar 
informado que las falsas e inexactas declaraciones de hechos importantes, podrán dar lugar a la pérdida 
de los derechos a los Beneficiarios u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas y demás prestadores de servicios médicos para que en caso 
de ser necesario informen todo lo relacionado con mi estado de salud a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo 
Financiero BBVA México.

El consentimiento-certificado será único y estará vigente mientras el asegurado realice el pago de la prima 
correspondiente.

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación 
contractual, lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones de la presente Póliza a través 
de la página web: www.bbvaseguros.mx

Para consultar el Anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no común, ingrese a la liga 
www.bbvaseguros.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podrá hacerlo a través de la página web: 
www.bbvaseguros.mx en la sección de Disposiciones Legales Vigentes o en la siguiente liga: 
www.bbvaseguros.mx/disposiciones-legales-vigentes

BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, 
alcaldía Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y 
sensibles para verificar tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o 
contratas con nosotros. Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en 
www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se traten mis 
datos personales sensibles, financieros y/o patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 20 de 
diciembre de 2010, con el número CNSFS0079-1124-2010/CONDUSEF-000588-03 y a partir del día 
24 de marzo de 2017, con el número BADI-S0079-0007-2017/CONDUSEF-G00358003 y a partir del 
día 2 de abril de 2018, con el número BADI-S0079-0014-2018/CONDUSEF-G00959003”.

Seguros

Creando Oportunidades

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ



ADVERTENCIAS:

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad 
como representante de los menores para efecto de que en su representación cobre la indemnización.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben 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 designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios durante la minoría 
de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo 
tendría una obligación moral, pues la designación que se hace de Beneficiarios en un contrato de seguros le concede 
el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Autorizo sea descontada de mis percepciones la parte de la prima de mi seguro que corresponde aportar y que dicho 
importe sea entregado a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México.

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro he declarado todos los hechos importantes para la apreciación 
del riesgo en relación a las preguntas de este consentimiento como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar 
informado que las falsas e inexactas declaraciones de hechos importantes, podrán dar lugar a la pérdida 
de los derechos a los Beneficiarios u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas y demás prestadores de servicios médicos para que en caso 
de ser necesario informen todo lo relacionado con mi estado de salud a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo 
Financiero BBVA México.

El consentimiento-certificado será único y estará vigente mientras el asegurado realice el pago de la prima 
correspondiente.

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación 
contractual, lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones de la presente Póliza a través 
de la página web: www.bbvaseguros.mx

Para consultar el Anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no común, ingrese a la liga 
www.bbvaseguros.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podrá hacerlo a través de la página web: 
www.bbvaseguros.mx en la sección de Disposiciones Legales Vigentes o en la siguiente liga: 
www.bbvaseguros.mx/disposiciones-legales-vigentes

BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juárez, 
alcaldía Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y 
sensibles para verificar tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o 
contratas con nosotros. Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en 
www.bbva.mx
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Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se traten mis 
datos personales sensibles, financieros y/o patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 20 de 
diciembre de 2010, con el número CNSFS0079-1124-2010/CONDUSEF-000588-03 y a partir del día 
24 de marzo de 2017, con el número BADI-S0079-0007-2017/CONDUSEF-G00358003 y a partir del 
día 2 de abril de 2018, con el número BADI-S0079-0014-2018/CONDUSEF-G00959003”.

Firma del Contratante Firma del Asegurado Firma del Funcionario Autorizado

Lugar y fecha

Seguros

Creando Oportunidades

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ
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INSTITUCIÓN
BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En el caso de que algún miembro del grupo asegurado 
llegara a fallecer durante la vigencia de la Póliza, la 
Institución pagará a los Beneficiarios designados por el 
Asegurado en el consentimiento individual respectivo, la 
suma asegurada contratada.

EXCLUSIONES DEL BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En caso de muerte por suicidio, ocurrido dentro del 
primer año de la vigencia del contrato y del certificado 
respectivo, independientemente de la causa y el 
estado mental o físico del Asegurado, la Institución 
solamente devolverá la reserva matemática respecto 
del miembro asegurado, liberando a la Institución de 
toda responsabilidad por ese siniestro.

BENEFICIO DE MUERTE ACCIDENTAL - BMA
La Institución indemnizará al o los Beneficiarios 
designados en el consentimiento individual respectivo, si 
a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte del miembro del grupo asegurado en los 
siguientes noventa días naturales de ocurrido dicho 
accidente.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el 
Contratante haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, 
aparezca indicado en la carátula de la Póliza 
correspondiente.

BENEFICIO DE DOBLE INDEMNIZACIÓN POR MUERTE 
ACCIDENTAL Y PÉRDIDAS ORGÁNICAS - DIPO
La Institución indemnizará al asegurado o a sus 
Beneficiarios, según la tabla que aparece a continuación, 
si a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte o alguna pérdida orgánica en el 
Asegurado.

Se denomina doble indemnización a este beneficio ya que 
operará como un segundo pago en forma adicional a la 
cobertura básica de la Póliza.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

a) DE UNA MANO. Su anquilosis o separación de la  
     articulación carpometacarpiana o arriba de ella.
b) DE UN PIE. Su anquilosis o separación de la
     articulación tibiotarsiana o arriba de ella.
c) DE LOS DEDOS. La separación o anquilosis de dos
     falanges completas, cuando menos.
d) DE LA VISTA. La pérdida completa y definitiva de la
     visión.

LÍMITE DE SUMA ASEGURADA
Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la 
vigencia de esta Póliza en uno o varios accidentes, la 
Institución pagará la suma de las indemnizaciones 
correspondientes a cada una hasta una cantidad que en 
ningún caso será superior a la suma asegurada designada 
para este beneficio.

TRIPLE INDEMNIZACIÓN - TI
Se denomina Triple Indemnización a este Beneficio, ya 
que operarán hasta tres pagos en caso de fallecimiento 
del Asegurado conforme a un primer pago por la cobertura 
básica, el segundo pago en caso de fallecimiento 
accidental y el tercer pago para el caso en que el 
accidente sea considerado como colectivo.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES DE ACCIDENTES
Este beneficio no se concederá cuando la 
muerte accidental se deba a:

Pérdida ocurrida % de SA
Muerte accidental
Ambas manos, ambos pies o la vista 
de ambos ojos
Una mano y un pie
Una mano y la vista de un ojo, 
o un pie y la vista de un ojo
Una mano o un pie
La vista de un ojo
El dedo pulgar de cualquier mano
El dedo índice de cualquier mano

100%
100%

100%
100%

50%
30%
15%
10%

a) Lesiones o muerte provocadas por el propio 
asegurado hacia su persona.

b) Infecciones, con excepción de las causadas 
por lesiones accidentales.

c) Tratamiento médico o quirúrgico, salvo cuando 
sea motivado por las lesiones accidentales.

d) Lesiones sufridas durante la práctica del 
servicio militar de cualquier clase, actos 
de guerra o la participación directa del 
Asegurado en la comisión de actos 
delictivos de carácter intencional.

e) Lesiones recibidas al participar el asegurado 
en una riña, cuando esta haya sido provocada 
por el propio Asegurado.

f) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre a bordo de una aeronave, excepto 
cuando viajare como pasajero en un avión de 
compañía comercial debidamente autorizada, 
en viaje de itinerario regular entre aeropuertos 
establecidos.

g) Participar como piloto o copiloto, ayudante o 
pasajero, en carreras, pruebas o concursos de 
seguridad, resistencia o velocidad, en vehículos 
de cualquier tipo.

h) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
haga uso de motocicletas, motonetas y 
vehículos similares impulsados por motor.

i) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia, etc.marciales, cacería, hipismo, 
charrería, tauromaquia, etc.

j) Inhalación de gases o humo, excepto si se 
demuestra que fue accidental.

k) Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo los efectos de alguna 

bebida embriagante, enervante, o estimulante, 
excepto si fueron prescritos por un médico.

 l) Radiaciones atómicas.
m) Fallecimiento proveniente de algún accidente 

ocurrido antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Para efectos de este beneficio, se entiende por "Invalidez 
Total y Permanente", cualquier lesión corporal a causa de 
un accidente o una enfermedad que sufra el asegurado y 
lo imposibilite permanentemente para desempeñar su 
trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus 
conocimientos y/o aptitudes y/o facultades, físicas o 
intelectuales, del que pueda obtener alguna remuneración 
y siempre que dicha invalidez haya sido continua durante 
un periodo no menor de tres meses contados a partir de la 
fecha en que fue dictaminada la invalidez por una 
institución o médico, con cédula profesional y certificación 
de especialidad en la materia.

BENEFICIO DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (CAI)
Mediante esta cobertura, la Institución pagará al Asegurado 
que quede inválido total y permanentemente, la suma 
asegurada contratada para este beneficio, en una sola 
exhibición, extinguiéndose en ese momento la obligación 
que la Institución haya contraído con el asegurado respecto 
de este beneficio.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca indicado 
en la carátula de la Póliza correspondiente.

BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL SALDADO (BITS)
Mediante esta cobertura, la Institución otorgará 
al Asegurado que quede inválido total y permanentemente, 
un seguro ordinario de vida individual sin beneficios 
adicionales y con una suma asegurada igual a la 
contratada para este beneficio, la cual permanecerá 
constante hasta que ocurra el fallecimiento del asegurado 
y se pague a los Beneficiarios designados, sin que este 
tenga que pagar primas a la Institución por este concepto 
y sin necesidad de requisitos de asegurabilidad.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 

indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.
EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES POR INVALIDEZ
Este beneficio no se concederá cuando la 
Invalidez Total y Permanente se deba a:
a) Lesiones que se provoque a sí mismo de 

forma intencional el propio Asegurado.
b) Lesiones sufridas durante la práctica del 

servicio militar, en actos de guerra o 
rebelión, alborotos populares o 
insurrecciones.

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

d) Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado se encuentre a bordo de una 
aeronave, excepto cuando viajare como 
pasajero en un avión de compañía 
comercial debidamente autorizada, en 
viaje de itinerario regular.

e)  Accidentes que ocurran durante la celebración 
de pruebas o contiendas de velocidad, 
resistencia o seguridad en vehículos de 
cualquier tipo.

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

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia.

h) Enfermedades preexistentes, entendiéndose 
por estas, las que se hubieren manifestado 
antes del inicio de vigencia de este beneficio 
para el Asegurado en cuestión, hayan sido 
diagnosticadas por un médico legalmente 
autorizado, o bien mediante pruebas 

de laboratorio o gabinete, o por cualquier 
otro medio reconocido de diagnóstico 
o hayan provocado un gasto comprobable 
documentalmente.

i) Enfermedades preexistentes y/o lesiones 
provenientes de algún accidente que haya 
dado lugar a la declaración de una invalidez 
parcial, es decir la disminución de las 
facultades o aptitudes de una persona para 
trabajar, antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

i) Lesiones provenientes de algún accidente 
ocurrido antes de la fecha en que se 
contrate este beneficio; salvo que la 
invalidez total y permanente inicie después 
de que el Asegurado cumpla por lo menos 
dos años de vigencia ininterrumpida con 
este beneficio y siempre y cuando no 
provenga de la misma invalidez referida en 
el inciso anterior.

COMPROBACIÓN
El Asegurado que pretenda una indemnización al amparo 
de este beneficio, deberá presentar su reclamación en las 
formas que al efecto le proporcione la Institución, en las 
que deberá consignar todos los datos e informes que en 
las mismas se indican, y las suscribirá con su firma bajo 
protesta de decir verdad, entregando además las pruebas 
que obren en su poder o esté en condiciones de obtener y 
las que le solicite la Institución relativas al estado de 
Invalidez Total y Permanente.

La Institución tendrá derecho, siempre que lo juzgue 
conveniente, de comprobar cualquier hecho o 
circunstancia relacionados con la reclamación o las 
pruebas aportadas.

La ocultación de elementos probatorios, la omisión de 
informes, datos, o la obstaculización de las investigaciones 
que la Institución practique, especialmente la negativa o 
resistencia a la realización de exámenes y exploraciones 
médicas, liberarán a la Institución de cualquier 
responsabilidad u obligación derivadas de este beneficio, 

sea el Asegurado, sus Beneficiarios o la representación 
legal de cualquiera de ellos, quienes incurran en las 
conductas descritas.

La Institución, con la información anterior, evaluará la 
procedencia o no de la reclamación y notificará la 
aceptación o rechazo de la misma. El médico de la 
Institución que determine la improcedencia de un 
dictamen será un especialista en la materia.

En caso de controversia entre las partes, podrá aplicarse 
el procedimiento establecido a continuación a efecto de 
determinar el estado de Invalidez Total y Permanente de 
acuerdo a la definición.

Cada parte designará a un médico que cuente con cédula 
para el ejercicio de su profesión, designación que deberá 
realizarse dentro de un período de ocho días siguientes a 
la fecha en que se haya informado el rechazo.

Los dos médicos deberán designar a un tercero para el 
caso de controversia, mismo que deberá ostentar un cargo 
técnico o directivo de un instituto nacional de la especialidad 
médica de que se trate la Invalidez Total y Permanente o 
bien tener acreditación vigente por el consejo de la 
especialidad respectiva, designación que deberán efectuar 
dentro de los ocho días siguientes a la fecha en que ellos 
hayan sido designados, considerándose su dictamen como 
inapelable por ambas partes.

Los honorarios y gastos de los médicos quedarán a cargo 
de la parte que lo haya designado y los correspondientes 
al tercer médico quedarán a cargo de la parte cuyas 
pretensiones se alejen más del dictamen definitivo.

Este procedimiento se aplicará sin perjuicio de lo 
establecido en la cláusula COMPETENCIA.

BENEFICIARIOS
Cada miembro del grupo debe y es el único que puede 
designar a sus Beneficiarios, dicha designación se lleva a 
cabo al momento de llenar su consentimiento individual.
Siempre que no exista restricción legal en contrario, 
cualquier miembro del grupo puede cambiar el 
Beneficiario o los Beneficiarios designados, mediante 
solicitud por escrito, que juntamente con el certificado 
respectivo deberá remitir a la Institución para la anotación 

correspondiente en el certificado, y una vez hecha la 
anotación, el certificado será devuelto al asegurado por 
conducto del Contratante.

El Contratante podrá ser designado Beneficiario 
únicamente cuando el objeto del seguro sea garantizar 
créditos concedidos por él mismo. En este caso el importe 
del seguro para este no podrá ser mayor a la deuda 
contraída.

Si por falta de aviso oportuno del cambio de Beneficiario, 
la Institución paga el importe del seguro al último 
Beneficiario de que tenga conocimiento, esta quedará 
liberada de cualquier responsabilidad que dicha falta 
pudiera ocasionar.

Cuando no haya Beneficiario designado, el importe del 
seguro se pagará a la sucesión del Asegurado. La misma 
regla se observará, salvo estipulaciones en contrario, en 
caso de que el Beneficiario y Asegurado fallezcan 
simultáneamente, o bien, cuando el primero fallezca antes 
que el segundo y este no hubiera hecho una nueva 
designación. Cuando existan varios Beneficiarios, la parte 
del que fallezca antes que el Asegurado, se distribuirá 
proporcionalmente entre los supervivientes, siempre que 
no se haya estipulado otra cosa.

PAGO DE LA SUMA ASEGURADA
Los Beneficiarios designados tendrán acción directa 
para cobrar de la Institución la suma asegurada que 
corresponda, conforme a las reglas establecidas en el 
contrato.

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que la 
suma asegurada que aparece en el certificado no 
concuerda con la regla para determinarla, la Institución 
pagará la suma asegurada que corresponda, aplicando la 
regla en vigor, en cuyo caso, se ajustará la cuota a la 
nueva suma asegurada desde la fecha en que se operó el 
cambio. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la 
Institución, por su propio derecho o a solicitud del 
contratante, hará la modificación correspondiente, 
substituyendo el certificado.

EDAD
La Institución tiene el derecho de exigir a la persona que 
reclame el pago de cualquier seguro amparado por esta 

Póliza, pruebas fehacientes de la edad manifestada por el 
miembro del grupo en el consentimiento respectivo, salvo 
que la Institución haya aceptado con anterioridad la edad 
de dicho miembro mediante la expedición del 
comprobante respectivo.

Si después de ocurrido un siniestro, se descubre que hubo 
falsedad en la declaración relativa a la edad del asegurado 
y esta se encuentra dentro de los límites de edad 
admitidos, la Institución pagará la cantidad que resulte de 
multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de 
dividir las primas relativas a la edad inexacta y real del 
asegurado en el último aniversario de la Póliza.

Si antes de ocurrir el fallecimiento de un miembro del grupo 
se descubre que hubo falsedad en la declaración relativa a 
la edad del asegurado y esta se encuentra dentro de los 
límites de edad admitidos, el seguro respectivo quedará en 
vigor por la misma suma asegurada. En este caso, se 
ajustará la prima por el periodo que falte hasta el siguiente 
vencimiento del contrato.

VIGENCIA
INICIO.  Entrará en vigor desde las doce horas de la fecha 
de vigencia que aparece en la carátula de la Póliza.

TÉRMINO.  Puede terminar por cualquiera de las siguientes 
causas, a las doce horas de la fecha correspondiente.
a) Al cumplir el plazo que aparece en la carátula de la Póliza.
b) Si los miembros del grupo asegurado pierden su calidad de 

grupo asegurable, la Institución dará por cancelado el 
contrato mediante aviso con treinta días de anticipación, 
siendo efectiva la cancelación una vez transcurrido el 
plazo del aviso respectivo, devolviendo la prima no 
devengada al momento del aviso.

c) A falta del pago de primas, los efectos del contrato cesarán 
automáticamente treinta días después de la fecha de 
vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo 
mencionado ocurre un siniestro, la Institución podrá 
deducir del importe del seguro, la prima total del grupo 
correspondiente a los treinta días de espera.

d) El Contratante puede cancelar este contrato indicándolo 
por escrito a la Institución, mencionando la fecha de 

cancelación y las causas que la originan; esta fecha no 
podrá ser anterior a la fecha en que la Institución reciba el 
documento. En este caso, la Institución se obliga a 
devolver la prima no devengada a la fecha de cancelación, 
descontando de ella los gastos ocasionados por la 
adquisición del contrato.

Cuando el miembro del grupo asegurado no cubra al 
contratante la parte de prima a que se obligó, este podrá 
solicitar su baja del grupo, a la Institución.

ALTA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 17 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades las 
personas que ingresen al grupo asegurado con 
posterioridad a la celebración del contrato y que hayan 
dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los 
treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue 
contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las 
características para formar parte del grupo de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, 
tratándose de personas que soliciten su ingreso al grupo 
asegurado con posterioridad a la celebración del contrato 
y que hayan dado su consentimiento después de los 
treinta días naturales siguientes a la fecha en que 
hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, 
la Institución, dentro de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa 
situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Cuando la Institución exija requisitos médicos u otros para 
asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, 
contará con un plazo de treinta días naturales, contado a 
partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos 
para resolver sobre la aceptación o no de asegurar a la 
persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Al momento del ingreso de nuevos asegurados al grupo, el 
Contratante deberá recabar el consentimiento individual 
respectivo para que lo entregue a la Institución.

BAJA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 18 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades, las 
personas que se separen definitivamente del grupo 
asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el 
momento de su separación, quedando sin validez alguna 
el certificado individual expedido. En este caso, la 
Institución restituirá la parte de la prima neta no 
devengada de dichos integrantes calculada en días 
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente.

DERECHO DE LOS ASEGURADOS AL SEPARARSE 
DEL GRUPO
Conforme al Artículo 19 fracción I del Reglamento del 
Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro 
Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades, la Institución tendrá la obligación de 
asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al 
integrante del grupo que se separe definitivamente del 
mismo, en cualquiera de los planes individuales de la 
operación de vida que esta comercialice, con excepción 
del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno, 
siempre que su edad esté comprendida dentro de los 
límites de admisión de la Institución. Para ejercer este 
derecho, la persona separada del grupo deberá presentar 
su solicitud a la Institución, dentro del plazo de treinta días 
naturales a partir de su separación. La suma asegurada 
será la que resulte menor entre la que se encontraba en 
vigor al momento de la separación y la máxima suma 
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de 
la Institución, considerando la edad alcanzada del 
asegurado al momento de separarse. 

La prima será determinada de acuerdo a los 
procedimientos establecidos en las notas técnicas 
registradas ante la Comisión. El solicitante deberá pagar a 
la Institución la prima que corresponda a la edad 
alcanzada y ocupación, en su caso, en la fecha de su 
solicitud, según la tarifa en vigor. Las Aseguradoras que 
practiquen el Seguro de Grupo en la operación de vida 
deberán operar, cuando menos, un plan ordinario de vida.

MONEDA
Todos los pagos relativos a esta Póliza, ya sean por parte 
de la Institución o por parte del Contratante, se harán en 

moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en 
la época de los mismos. Los pagos se efectuarán en las 
oficinas de la Institución.

RECTIFICACIÓN DE LA PÓLIZA
En cumplimiento de las disposiciones del Art. 26 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro, se transcribe el Art. 25 del 
propio ordenamiento, que textualmente dice: "Si el 
contenido de la Póliza o sus modificaciones no 
concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la 
rectificación correspondiente dentro de los treinta días que 
sigan al día en que reciba la Póliza. Transcurrido este 
plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la 
Póliza o de sus modificaciones". Este derecho se hace 
extensivo al Contratante.

PRESCRIPCIÓN
Todas las acciones que se deriven de este contrato de 
seguro prescribirán:

• En cinco años, tratándose de la cobertura de fallecimiento 
en los seguros de vida. 

• En dos años, en los demás casos.

En todos los casos, los plazos serán contados desde la 
fecha del acontecimiento que les dio origen en los 
términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de 
Seguro, salvo los casos de excepción consignados en el 
artículo 82 de la misma Ley.

Asimismo la prescripción se suspenderá por la 
presentación de la reclamación ante la Unidad 
Especializada de Atención de Consultas y Reclamaciones 
de esta Institución de Seguros.

AVISO DEL SINIESTRO
El Contratante y/o Beneficiario deberá notificar a la 
Institución, dentro de los 5 (cinco) días naturales 
siguientes al día en que se tenga conocimiento del 
fallecimiento del Asegurado, salvo caso fortuito o de fuerza 
mayor y de acuerdo a lo establecido en el Artículo 66 de la 
Ley Sobre el Contrato del Seguro.

NOTIFICACIONES
Cualquier comunicación relacionada con el presente 
contrato, deberá hacerse por escrito a la Institución en el 
lugar señalado como domicilio de la misma.

En todos los casos en que la dirección de la oficina de la 
Institución llegare a ser diferente de la que consta en esta 
Póliza deberá comunicar al asegurado la nueva dirección 
en la república para todas las informaciones y avisos que 
deban enviarse a la empresa Institución y para cualquier 
otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la empresa 
Institución deba hacer al asegurado o a sus 
causahabientes, tendrá validez si se hacen en la última 
dirección que conozca el asegurador.

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

DISPUTABILIDAD
La omisión o inexacta declaración de los hechos 
importantes para la apreciación del riesgo, conforme a la 
manifestación contenida en la solicitud base de esta 
Póliza, facultará a la Institución para considerar rescindido 
de pleno derecho el contrato, aunque tales hechos u 
omisiones no hayan influido en la realización del siniestro, 
como lo previenen los artículos 8, 9, 10 y 47 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro.

A partir del momento en que se cumplan dos años, 
contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta 
Póliza, o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido 
rehabilitada, este contrato no podrá ser rescindido por 
causa de las omisiones o inexactas declaraciones.

Tratándose de miembros de nuevo ingreso al grupo 
asegurado, el término para hacer uso del derecho a que se 
refiere el párrafo anterior, se contará a partir de la fecha en 
que quedó asegurado.

COMPETENCIA 
En caso de controversia, el reclamante podrá plantear su 
reclamación ante la Unidad Especializada de Atención de 
Consultas y Reclamaciones de la propia Institución de 
Seguros o hacer valer sus derechos en la Comisión 

Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su 
elección, en este caso, determinar la competencia por 
territorio, en razón del domicilio de cualquiera de sus 
delegaciones, en términos de los artículos 50 Bis y 68 de 
la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos años 
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio 
origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institución 
de Seguros a satisfacer las pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisión 
Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien esta 
proponga, se dejarán a salvo los derechos del reclamante 
para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas 
delegaciones.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL
La Institución está obligada a entregar al Asegurado o 
Contratante de la Póliza los documentos en los que 
consten los Derechos y Obligaciones del Seguro a través 
de alguno de los siguientes medios:
1) De manera personal al momento de contratar el Seguro 
2) Envío a domicilio por los medios que la Instituciónutilice 

para tal efecto.
3) Por internet, a través de “Buzón Electrónico” o cualquier 

otro medio que la Institución establezca e informe al 
Asegurado o Contratante; o mediante correo electrónico.

La Institución dejará constancia de la entrega de los 
documentos antes mencionados en el supuesto señalado 
en el numeral 1 y en el caso de los numerales 2 y 3 dejará 
constancia de que usó los medios señalados para la 
entrega de los documentos.

La entrega de la documentación por internet, a través 
de “Buzón Electrónico”, se hará por la Institución en los 
casos en que esta, previa solicitud del Asegurado 
o Contratante, le haya asignado una clave personal, 
cuyo uso en sustitución de la firma autógrafa 
en los términos del artículo 214 de la Ley 
de Instituciones de Seguros y de Fianzas, producirá 
los mismos efectos que las leyes otorgan a los 

documentos correspondientes y en consecuencia, 
tendrán el mismo valor probatorio.

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los 30 
días naturales siguientes de haber contratado el seguro, 
los documentos mencionados en el primer párrafo, 
deberá hacerlo del conocimiento de la Institución, 
comunicándose al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda 
la república mexicana, a fin de que la Institución le 
informe cómo obtener los referidos documentos a través 
de la página de internet www.bbvaseguros.mx asimismo, 
el Asegurado o Contratante también podrá solicitar 

la entrega de los mencionados documentos 
a través de correo electrónico dirigiéndose a 
bbvaseguros.mx@bbva.com

Para cancelar la presente Póliza o solicitar que la misma 
no se renueve, el Asegurado y/o Contratante, deberá 
comunicarse al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda la 
república mexicana. La Institución emitirá un Folio de 
Atención y a partir del momento en que reciba del 
Asegurado y/o Contratante la confirmación 
correspondiente por escrito, la Póliza se considerará no 
renovada o cancelada, según sea el caso.

Seguros

Creando Oportunidades

SIN
 VALID

EZSIN
 VALID

EZ

SIN
 VALID

EZ



5/11

INSTITUCIÓN
BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En el caso de que algún miembro del grupo asegurado 
llegara a fallecer durante la vigencia de la Póliza, la 
Institución pagará a los Beneficiarios designados por el 
Asegurado en el consentimiento individual respectivo, la 
suma asegurada contratada.

EXCLUSIONES DEL BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En caso de muerte por suicidio, ocurrido dentro del 
primer año de la vigencia del contrato y del certificado 
respectivo, independientemente de la causa y el 
estado mental o físico del Asegurado, la Institución 
solamente devolverá la reserva matemática respecto 
del miembro asegurado, liberando a la Institución de 
toda responsabilidad por ese siniestro.

BENEFICIO DE MUERTE ACCIDENTAL - BMA
La Institución indemnizará al o los Beneficiarios 
designados en el consentimiento individual respectivo, si 
a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte del miembro del grupo asegurado en los 
siguientes noventa días naturales de ocurrido dicho 
accidente.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el 
Contratante haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, 
aparezca indicado en la carátula de la Póliza 
correspondiente.

BENEFICIO DE DOBLE INDEMNIZACIÓN POR MUERTE 
ACCIDENTAL Y PÉRDIDAS ORGÁNICAS - DIPO
La Institución indemnizará al asegurado o a sus 
Beneficiarios, según la tabla que aparece a continuación, 
si a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte o alguna pérdida orgánica en el 
Asegurado.

Se denomina doble indemnización a este beneficio ya que 
operará como un segundo pago en forma adicional a la 
cobertura básica de la Póliza.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

a) DE UNA MANO. Su anquilosis o separación de la  
     articulación carpometacarpiana o arriba de ella.
b) DE UN PIE. Su anquilosis o separación de la
     articulación tibiotarsiana o arriba de ella.
c) DE LOS DEDOS. La separación o anquilosis de dos
     falanges completas, cuando menos.
d) DE LA VISTA. La pérdida completa y definitiva de la
     visión.

LÍMITE DE SUMA ASEGURADA
Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la 
vigencia de esta Póliza en uno o varios accidentes, la 
Institución pagará la suma de las indemnizaciones 
correspondientes a cada una hasta una cantidad que en 
ningún caso será superior a la suma asegurada designada 
para este beneficio.

TRIPLE INDEMNIZACIÓN - TI
Se denomina Triple Indemnización a este Beneficio, ya 
que operarán hasta tres pagos en caso de fallecimiento 
del Asegurado conforme a un primer pago por la cobertura 
básica, el segundo pago en caso de fallecimiento 
accidental y el tercer pago para el caso en que el 
accidente sea considerado como colectivo.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES DE ACCIDENTES
Este beneficio no se concederá cuando la 
muerte accidental se deba a:

a) Lesiones o muerte provocadas por el propio 
asegurado hacia su persona.

b) Infecciones, con excepción de las causadas 
por lesiones accidentales.

c) Tratamiento médico o quirúrgico, salvo cuando 
sea motivado por las lesiones accidentales.

d) Lesiones sufridas durante la práctica del 
servicio militar de cualquier clase, actos 
de guerra o la participación directa del 
Asegurado en la comisión de actos 
delictivos de carácter intencional.

e) Lesiones recibidas al participar el asegurado 
en una riña, cuando esta haya sido provocada 
por el propio Asegurado.

f) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre a bordo de una aeronave, excepto 
cuando viajare como pasajero en un avión de 
compañía comercial debidamente autorizada, 
en viaje de itinerario regular entre aeropuertos 
establecidos.

g) Participar como piloto o copiloto, ayudante o 
pasajero, en carreras, pruebas o concursos de 
seguridad, resistencia o velocidad, en vehículos 
de cualquier tipo.

h) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
haga uso de motocicletas, motonetas y 
vehículos similares impulsados por motor.

i) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia, etc.marciales, cacería, hipismo, 
charrería, tauromaquia, etc.

j) Inhalación de gases o humo, excepto si se 
demuestra que fue accidental.

k) Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo los efectos de alguna 

bebida embriagante, enervante, o estimulante, 
excepto si fueron prescritos por un médico.

 l) Radiaciones atómicas.
m) Fallecimiento proveniente de algún accidente 

ocurrido antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Para efectos de este beneficio, se entiende por "Invalidez 
Total y Permanente", cualquier lesión corporal a causa de 
un accidente o una enfermedad que sufra el asegurado y 
lo imposibilite permanentemente para desempeñar su 
trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus 
conocimientos y/o aptitudes y/o facultades, físicas o 
intelectuales, del que pueda obtener alguna remuneración 
y siempre que dicha invalidez haya sido continua durante 
un periodo no menor de tres meses contados a partir de la 
fecha en que fue dictaminada la invalidez por una 
institución o médico, con cédula profesional y certificación 
de especialidad en la materia.

BENEFICIO DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (CAI)
Mediante esta cobertura, la Institución pagará al Asegurado 
que quede inválido total y permanentemente, la suma 
asegurada contratada para este beneficio, en una sola 
exhibición, extinguiéndose en ese momento la obligación 
que la Institución haya contraído con el asegurado respecto 
de este beneficio.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca indicado 
en la carátula de la Póliza correspondiente.

BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL SALDADO (BITS)
Mediante esta cobertura, la Institución otorgará 
al Asegurado que quede inválido total y permanentemente, 
un seguro ordinario de vida individual sin beneficios 
adicionales y con una suma asegurada igual a la 
contratada para este beneficio, la cual permanecerá 
constante hasta que ocurra el fallecimiento del asegurado 
y se pague a los Beneficiarios designados, sin que este 
tenga que pagar primas a la Institución por este concepto 
y sin necesidad de requisitos de asegurabilidad.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 

indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.
EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES POR INVALIDEZ
Este beneficio no se concederá cuando la 
Invalidez Total y Permanente se deba a:
a) Lesiones que se provoque a sí mismo de 

forma intencional el propio Asegurado.
b) Lesiones sufridas durante la práctica del 

servicio militar, en actos de guerra o 
rebelión, alborotos populares o 
insurrecciones.

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

d) Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado se encuentre a bordo de una 
aeronave, excepto cuando viajare como 
pasajero en un avión de compañía 
comercial debidamente autorizada, en 
viaje de itinerario regular.

e)  Accidentes que ocurran durante la celebración 
de pruebas o contiendas de velocidad, 
resistencia o seguridad en vehículos de 
cualquier tipo.

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

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia.

h) Enfermedades preexistentes, entendiéndose 
por estas, las que se hubieren manifestado 
antes del inicio de vigencia de este beneficio 
para el Asegurado en cuestión, hayan sido 
diagnosticadas por un médico legalmente 
autorizado, o bien mediante pruebas 

de laboratorio o gabinete, o por cualquier 
otro medio reconocido de diagnóstico 
o hayan provocado un gasto comprobable 
documentalmente.

i) Enfermedades preexistentes y/o lesiones 
provenientes de algún accidente que haya 
dado lugar a la declaración de una invalidez 
parcial, es decir la disminución de las 
facultades o aptitudes de una persona para 
trabajar, antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

i) Lesiones provenientes de algún accidente 
ocurrido antes de la fecha en que se 
contrate este beneficio; salvo que la 
invalidez total y permanente inicie después 
de que el Asegurado cumpla por lo menos 
dos años de vigencia ininterrumpida con 
este beneficio y siempre y cuando no 
provenga de la misma invalidez referida en 
el inciso anterior.

COMPROBACIÓN
El Asegurado que pretenda una indemnización al amparo 
de este beneficio, deberá presentar su reclamación en las 
formas que al efecto le proporcione la Institución, en las 
que deberá consignar todos los datos e informes que en 
las mismas se indican, y las suscribirá con su firma bajo 
protesta de decir verdad, entregando además las pruebas 
que obren en su poder o esté en condiciones de obtener y 
las que le solicite la Institución relativas al estado de 
Invalidez Total y Permanente.

La Institución tendrá derecho, siempre que lo juzgue 
conveniente, de comprobar cualquier hecho o 
circunstancia relacionados con la reclamación o las 
pruebas aportadas.

La ocultación de elementos probatorios, la omisión de 
informes, datos, o la obstaculización de las investigaciones 
que la Institución practique, especialmente la negativa o 
resistencia a la realización de exámenes y exploraciones 
médicas, liberarán a la Institución de cualquier 
responsabilidad u obligación derivadas de este beneficio, 

sea el Asegurado, sus Beneficiarios o la representación 
legal de cualquiera de ellos, quienes incurran en las 
conductas descritas.

La Institución, con la información anterior, evaluará la 
procedencia o no de la reclamación y notificará la 
aceptación o rechazo de la misma. El médico de la 
Institución que determine la improcedencia de un 
dictamen será un especialista en la materia.

En caso de controversia entre las partes, podrá aplicarse 
el procedimiento establecido a continuación a efecto de 
determinar el estado de Invalidez Total y Permanente de 
acuerdo a la definición.

Cada parte designará a un médico que cuente con cédula 
para el ejercicio de su profesión, designación que deberá 
realizarse dentro de un período de ocho días siguientes a 
la fecha en que se haya informado el rechazo.

Los dos médicos deberán designar a un tercero para el 
caso de controversia, mismo que deberá ostentar un cargo 
técnico o directivo de un instituto nacional de la especialidad 
médica de que se trate la Invalidez Total y Permanente o 
bien tener acreditación vigente por el consejo de la 
especialidad respectiva, designación que deberán efectuar 
dentro de los ocho días siguientes a la fecha en que ellos 
hayan sido designados, considerándose su dictamen como 
inapelable por ambas partes.

Los honorarios y gastos de los médicos quedarán a cargo 
de la parte que lo haya designado y los correspondientes 
al tercer médico quedarán a cargo de la parte cuyas 
pretensiones se alejen más del dictamen definitivo.

Este procedimiento se aplicará sin perjuicio de lo 
establecido en la cláusula COMPETENCIA.

BENEFICIARIOS
Cada miembro del grupo debe y es el único que puede 
designar a sus Beneficiarios, dicha designación se lleva a 
cabo al momento de llenar su consentimiento individual.
Siempre que no exista restricción legal en contrario, 
cualquier miembro del grupo puede cambiar el 
Beneficiario o los Beneficiarios designados, mediante 
solicitud por escrito, que juntamente con el certificado 
respectivo deberá remitir a la Institución para la anotación 

correspondiente en el certificado, y una vez hecha la 
anotación, el certificado será devuelto al asegurado por 
conducto del Contratante.

El Contratante podrá ser designado Beneficiario 
únicamente cuando el objeto del seguro sea garantizar 
créditos concedidos por él mismo. En este caso el importe 
del seguro para este no podrá ser mayor a la deuda 
contraída.

Si por falta de aviso oportuno del cambio de Beneficiario, 
la Institución paga el importe del seguro al último 
Beneficiario de que tenga conocimiento, esta quedará 
liberada de cualquier responsabilidad que dicha falta 
pudiera ocasionar.

Cuando no haya Beneficiario designado, el importe del 
seguro se pagará a la sucesión del Asegurado. La misma 
regla se observará, salvo estipulaciones en contrario, en 
caso de que el Beneficiario y Asegurado fallezcan 
simultáneamente, o bien, cuando el primero fallezca antes 
que el segundo y este no hubiera hecho una nueva 
designación. Cuando existan varios Beneficiarios, la parte 
del que fallezca antes que el Asegurado, se distribuirá 
proporcionalmente entre los supervivientes, siempre que 
no se haya estipulado otra cosa.

PAGO DE LA SUMA ASEGURADA
Los Beneficiarios designados tendrán acción directa 
para cobrar de la Institución la suma asegurada que 
corresponda, conforme a las reglas establecidas en el 
contrato.

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que la 
suma asegurada que aparece en el certificado no 
concuerda con la regla para determinarla, la Institución 
pagará la suma asegurada que corresponda, aplicando la 
regla en vigor, en cuyo caso, se ajustará la cuota a la 
nueva suma asegurada desde la fecha en que se operó el 
cambio. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la 
Institución, por su propio derecho o a solicitud del 
contratante, hará la modificación correspondiente, 
substituyendo el certificado.

EDAD
La Institución tiene el derecho de exigir a la persona que 
reclame el pago de cualquier seguro amparado por esta 

Póliza, pruebas fehacientes de la edad manifestada por el 
miembro del grupo en el consentimiento respectivo, salvo 
que la Institución haya aceptado con anterioridad la edad 
de dicho miembro mediante la expedición del 
comprobante respectivo.

Si después de ocurrido un siniestro, se descubre que hubo 
falsedad en la declaración relativa a la edad del asegurado 
y esta se encuentra dentro de los límites de edad 
admitidos, la Institución pagará la cantidad que resulte de 
multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de 
dividir las primas relativas a la edad inexacta y real del 
asegurado en el último aniversario de la Póliza.

Si antes de ocurrir el fallecimiento de un miembro del grupo 
se descubre que hubo falsedad en la declaración relativa a 
la edad del asegurado y esta se encuentra dentro de los 
límites de edad admitidos, el seguro respectivo quedará en 
vigor por la misma suma asegurada. En este caso, se 
ajustará la prima por el periodo que falte hasta el siguiente 
vencimiento del contrato.

VIGENCIA
INICIO.  Entrará en vigor desde las doce horas de la fecha 
de vigencia que aparece en la carátula de la Póliza.

TÉRMINO.  Puede terminar por cualquiera de las siguientes 
causas, a las doce horas de la fecha correspondiente.
a) Al cumplir el plazo que aparece en la carátula de la Póliza.
b) Si los miembros del grupo asegurado pierden su calidad de 

grupo asegurable, la Institución dará por cancelado el 
contrato mediante aviso con treinta días de anticipación, 
siendo efectiva la cancelación una vez transcurrido el 
plazo del aviso respectivo, devolviendo la prima no 
devengada al momento del aviso.

c) A falta del pago de primas, los efectos del contrato cesarán 
automáticamente treinta días después de la fecha de 
vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo 
mencionado ocurre un siniestro, la Institución podrá 
deducir del importe del seguro, la prima total del grupo 
correspondiente a los treinta días de espera.

d) El Contratante puede cancelar este contrato indicándolo 
por escrito a la Institución, mencionando la fecha de 

cancelación y las causas que la originan; esta fecha no 
podrá ser anterior a la fecha en que la Institución reciba el 
documento. En este caso, la Institución se obliga a 
devolver la prima no devengada a la fecha de cancelación, 
descontando de ella los gastos ocasionados por la 
adquisición del contrato.

Cuando el miembro del grupo asegurado no cubra al 
contratante la parte de prima a que se obligó, este podrá 
solicitar su baja del grupo, a la Institución.

ALTA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 17 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades las 
personas que ingresen al grupo asegurado con 
posterioridad a la celebración del contrato y que hayan 
dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los 
treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue 
contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las 
características para formar parte del grupo de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, 
tratándose de personas que soliciten su ingreso al grupo 
asegurado con posterioridad a la celebración del contrato 
y que hayan dado su consentimiento después de los 
treinta días naturales siguientes a la fecha en que 
hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, 
la Institución, dentro de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa 
situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Cuando la Institución exija requisitos médicos u otros para 
asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, 
contará con un plazo de treinta días naturales, contado a 
partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos 
para resolver sobre la aceptación o no de asegurar a la 
persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Al momento del ingreso de nuevos asegurados al grupo, el 
Contratante deberá recabar el consentimiento individual 
respectivo para que lo entregue a la Institución.

BAJA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 18 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades, las 
personas que se separen definitivamente del grupo 
asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el 
momento de su separación, quedando sin validez alguna 
el certificado individual expedido. En este caso, la 
Institución restituirá la parte de la prima neta no 
devengada de dichos integrantes calculada en días 
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente.

DERECHO DE LOS ASEGURADOS AL SEPARARSE 
DEL GRUPO
Conforme al Artículo 19 fracción I del Reglamento del 
Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro 
Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades, la Institución tendrá la obligación de 
asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al 
integrante del grupo que se separe definitivamente del 
mismo, en cualquiera de los planes individuales de la 
operación de vida que esta comercialice, con excepción 
del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno, 
siempre que su edad esté comprendida dentro de los 
límites de admisión de la Institución. Para ejercer este 
derecho, la persona separada del grupo deberá presentar 
su solicitud a la Institución, dentro del plazo de treinta días 
naturales a partir de su separación. La suma asegurada 
será la que resulte menor entre la que se encontraba en 
vigor al momento de la separación y la máxima suma 
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de 
la Institución, considerando la edad alcanzada del 
asegurado al momento de separarse. 

La prima será determinada de acuerdo a los 
procedimientos establecidos en las notas técnicas 
registradas ante la Comisión. El solicitante deberá pagar a 
la Institución la prima que corresponda a la edad 
alcanzada y ocupación, en su caso, en la fecha de su 
solicitud, según la tarifa en vigor. Las Aseguradoras que 
practiquen el Seguro de Grupo en la operación de vida 
deberán operar, cuando menos, un plan ordinario de vida.

MONEDA
Todos los pagos relativos a esta Póliza, ya sean por parte 
de la Institución o por parte del Contratante, se harán en 

moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en 
la época de los mismos. Los pagos se efectuarán en las 
oficinas de la Institución.

RECTIFICACIÓN DE LA PÓLIZA
En cumplimiento de las disposiciones del Art. 26 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro, se transcribe el Art. 25 del 
propio ordenamiento, que textualmente dice: "Si el 
contenido de la Póliza o sus modificaciones no 
concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la 
rectificación correspondiente dentro de los treinta días que 
sigan al día en que reciba la Póliza. Transcurrido este 
plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la 
Póliza o de sus modificaciones". Este derecho se hace 
extensivo al Contratante.

PRESCRIPCIÓN
Todas las acciones que se deriven de este contrato de 
seguro prescribirán:

• En cinco años, tratándose de la cobertura de fallecimiento 
en los seguros de vida. 

• En dos años, en los demás casos.

En todos los casos, los plazos serán contados desde la 
fecha del acontecimiento que les dio origen en los 
términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de 
Seguro, salvo los casos de excepción consignados en el 
artículo 82 de la misma Ley.

Asimismo la prescripción se suspenderá por la 
presentación de la reclamación ante la Unidad 
Especializada de Atención de Consultas y Reclamaciones 
de esta Institución de Seguros.

AVISO DEL SINIESTRO
El Contratante y/o Beneficiario deberá notificar a la 
Institución, dentro de los 5 (cinco) días naturales 
siguientes al día en que se tenga conocimiento del 
fallecimiento del Asegurado, salvo caso fortuito o de fuerza 
mayor y de acuerdo a lo establecido en el Artículo 66 de la 
Ley Sobre el Contrato del Seguro.

NOTIFICACIONES
Cualquier comunicación relacionada con el presente 
contrato, deberá hacerse por escrito a la Institución en el 
lugar señalado como domicilio de la misma.

En todos los casos en que la dirección de la oficina de la 
Institución llegare a ser diferente de la que consta en esta 
Póliza deberá comunicar al asegurado la nueva dirección 
en la república para todas las informaciones y avisos que 
deban enviarse a la empresa Institución y para cualquier 
otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la empresa 
Institución deba hacer al asegurado o a sus 
causahabientes, tendrá validez si se hacen en la última 
dirección que conozca el asegurador.

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

DISPUTABILIDAD
La omisión o inexacta declaración de los hechos 
importantes para la apreciación del riesgo, conforme a la 
manifestación contenida en la solicitud base de esta 
Póliza, facultará a la Institución para considerar rescindido 
de pleno derecho el contrato, aunque tales hechos u 
omisiones no hayan influido en la realización del siniestro, 
como lo previenen los artículos 8, 9, 10 y 47 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro.

A partir del momento en que se cumplan dos años, 
contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta 
Póliza, o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido 
rehabilitada, este contrato no podrá ser rescindido por 
causa de las omisiones o inexactas declaraciones.

Tratándose de miembros de nuevo ingreso al grupo 
asegurado, el término para hacer uso del derecho a que se 
refiere el párrafo anterior, se contará a partir de la fecha en 
que quedó asegurado.

COMPETENCIA 
En caso de controversia, el reclamante podrá plantear su 
reclamación ante la Unidad Especializada de Atención de 
Consultas y Reclamaciones de la propia Institución de 
Seguros o hacer valer sus derechos en la Comisión 

Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su 
elección, en este caso, determinar la competencia por 
territorio, en razón del domicilio de cualquiera de sus 
delegaciones, en términos de los artículos 50 Bis y 68 de 
la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos años 
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio 
origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institución 
de Seguros a satisfacer las pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisión 
Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien esta 
proponga, se dejarán a salvo los derechos del reclamante 
para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas 
delegaciones.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL
La Institución está obligada a entregar al Asegurado o 
Contratante de la Póliza los documentos en los que 
consten los Derechos y Obligaciones del Seguro a través 
de alguno de los siguientes medios:
1) De manera personal al momento de contratar el Seguro 
2) Envío a domicilio por los medios que la Instituciónutilice 

para tal efecto.
3) Por internet, a través de “Buzón Electrónico” o cualquier 

otro medio que la Institución establezca e informe al 
Asegurado o Contratante; o mediante correo electrónico.

La Institución dejará constancia de la entrega de los 
documentos antes mencionados en el supuesto señalado 
en el numeral 1 y en el caso de los numerales 2 y 3 dejará 
constancia de que usó los medios señalados para la 
entrega de los documentos.

La entrega de la documentación por internet, a través 
de “Buzón Electrónico”, se hará por la Institución en los 
casos en que esta, previa solicitud del Asegurado 
o Contratante, le haya asignado una clave personal, 
cuyo uso en sustitución de la firma autógrafa 
en los términos del artículo 214 de la Ley 
de Instituciones de Seguros y de Fianzas, producirá 
los mismos efectos que las leyes otorgan a los 

documentos correspondientes y en consecuencia, 
tendrán el mismo valor probatorio.

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los 30 
días naturales siguientes de haber contratado el seguro, 
los documentos mencionados en el primer párrafo, 
deberá hacerlo del conocimiento de la Institución, 
comunicándose al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda 
la república mexicana, a fin de que la Institución le 
informe cómo obtener los referidos documentos a través 
de la página de internet www.bbvaseguros.mx asimismo, 
el Asegurado o Contratante también podrá solicitar 

la entrega de los mencionados documentos 
a través de correo electrónico dirigiéndose a 
bbvaseguros.mx@bbva.com

Para cancelar la presente Póliza o solicitar que la misma 
no se renueve, el Asegurado y/o Contratante, deberá 
comunicarse al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda la 
república mexicana. La Institución emitirá un Folio de 
Atención y a partir del momento en que reciba del 
Asegurado y/o Contratante la confirmación 
correspondiente por escrito, la Póliza se considerará no 
renovada o cancelada, según sea el caso.
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INSTITUCIÓN
BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En el caso de que algún miembro del grupo asegurado 
llegara a fallecer durante la vigencia de la Póliza, la 
Institución pagará a los Beneficiarios designados por el 
Asegurado en el consentimiento individual respectivo, la 
suma asegurada contratada.

EXCLUSIONES DEL BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En caso de muerte por suicidio, ocurrido dentro del 
primer año de la vigencia del contrato y del certificado 
respectivo, independientemente de la causa y el 
estado mental o físico del Asegurado, la Institución 
solamente devolverá la reserva matemática respecto 
del miembro asegurado, liberando a la Institución de 
toda responsabilidad por ese siniestro.

BENEFICIO DE MUERTE ACCIDENTAL - BMA
La Institución indemnizará al o los Beneficiarios 
designados en el consentimiento individual respectivo, si 
a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte del miembro del grupo asegurado en los 
siguientes noventa días naturales de ocurrido dicho 
accidente.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el 
Contratante haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, 
aparezca indicado en la carátula de la Póliza 
correspondiente.

BENEFICIO DE DOBLE INDEMNIZACIÓN POR MUERTE 
ACCIDENTAL Y PÉRDIDAS ORGÁNICAS - DIPO
La Institución indemnizará al asegurado o a sus 
Beneficiarios, según la tabla que aparece a continuación, 
si a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte o alguna pérdida orgánica en el 
Asegurado.

Se denomina doble indemnización a este beneficio ya que 
operará como un segundo pago en forma adicional a la 
cobertura básica de la Póliza.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

a) DE UNA MANO. Su anquilosis o separación de la  
     articulación carpometacarpiana o arriba de ella.
b) DE UN PIE. Su anquilosis o separación de la
     articulación tibiotarsiana o arriba de ella.
c) DE LOS DEDOS. La separación o anquilosis de dos
     falanges completas, cuando menos.
d) DE LA VISTA. La pérdida completa y definitiva de la
     visión.

LÍMITE DE SUMA ASEGURADA
Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la 
vigencia de esta Póliza en uno o varios accidentes, la 
Institución pagará la suma de las indemnizaciones 
correspondientes a cada una hasta una cantidad que en 
ningún caso será superior a la suma asegurada designada 
para este beneficio.

TRIPLE INDEMNIZACIÓN - TI
Se denomina Triple Indemnización a este Beneficio, ya 
que operarán hasta tres pagos en caso de fallecimiento 
del Asegurado conforme a un primer pago por la cobertura 
básica, el segundo pago en caso de fallecimiento 
accidental y el tercer pago para el caso en que el 
accidente sea considerado como colectivo.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES DE ACCIDENTES
Este beneficio no se concederá cuando la 
muerte accidental se deba a:

a) Lesiones o muerte provocadas por el propio 
asegurado hacia su persona.

b) Infecciones, con excepción de las causadas 
por lesiones accidentales.

c) Tratamiento médico o quirúrgico, salvo cuando 
sea motivado por las lesiones accidentales.

d) Lesiones sufridas durante la práctica del 
servicio militar de cualquier clase, actos 
de guerra o la participación directa del 
Asegurado en la comisión de actos 
delictivos de carácter intencional.

e) Lesiones recibidas al participar el asegurado 
en una riña, cuando esta haya sido provocada 
por el propio Asegurado.

f) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre a bordo de una aeronave, excepto 
cuando viajare como pasajero en un avión de 
compañía comercial debidamente autorizada, 
en viaje de itinerario regular entre aeropuertos 
establecidos.

g) Participar como piloto o copiloto, ayudante o 
pasajero, en carreras, pruebas o concursos de 
seguridad, resistencia o velocidad, en vehículos 
de cualquier tipo.

h) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
haga uso de motocicletas, motonetas y 
vehículos similares impulsados por motor.

i) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia, etc.marciales, cacería, hipismo, 
charrería, tauromaquia, etc.

j) Inhalación de gases o humo, excepto si se 
demuestra que fue accidental.

k) Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo los efectos de alguna 

bebida embriagante, enervante, o estimulante, 
excepto si fueron prescritos por un médico.

 l) Radiaciones atómicas.
m) Fallecimiento proveniente de algún accidente 

ocurrido antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Para efectos de este beneficio, se entiende por "Invalidez 
Total y Permanente", cualquier lesión corporal a causa de 
un accidente o una enfermedad que sufra el asegurado y 
lo imposibilite permanentemente para desempeñar su 
trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus 
conocimientos y/o aptitudes y/o facultades, físicas o 
intelectuales, del que pueda obtener alguna remuneración 
y siempre que dicha invalidez haya sido continua durante 
un periodo no menor de tres meses contados a partir de la 
fecha en que fue dictaminada la invalidez por una 
institución o médico, con cédula profesional y certificación 
de especialidad en la materia.

BENEFICIO DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (CAI)
Mediante esta cobertura, la Institución pagará al Asegurado 
que quede inválido total y permanentemente, la suma 
asegurada contratada para este beneficio, en una sola 
exhibición, extinguiéndose en ese momento la obligación 
que la Institución haya contraído con el asegurado respecto 
de este beneficio.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca indicado 
en la carátula de la Póliza correspondiente.

BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL SALDADO (BITS)
Mediante esta cobertura, la Institución otorgará 
al Asegurado que quede inválido total y permanentemente, 
un seguro ordinario de vida individual sin beneficios 
adicionales y con una suma asegurada igual a la 
contratada para este beneficio, la cual permanecerá 
constante hasta que ocurra el fallecimiento del asegurado 
y se pague a los Beneficiarios designados, sin que este 
tenga que pagar primas a la Institución por este concepto 
y sin necesidad de requisitos de asegurabilidad.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 

indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.
EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES POR INVALIDEZ
Este beneficio no se concederá cuando la 
Invalidez Total y Permanente se deba a:
a) Lesiones que se provoque a sí mismo de 

forma intencional el propio Asegurado.
b) Lesiones sufridas durante la práctica del 

servicio militar, en actos de guerra o 
rebelión, alborotos populares o 
insurrecciones.

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

d) Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado se encuentre a bordo de una 
aeronave, excepto cuando viajare como 
pasajero en un avión de compañía 
comercial debidamente autorizada, en 
viaje de itinerario regular.

e)  Accidentes que ocurran durante la celebración 
de pruebas o contiendas de velocidad, 
resistencia o seguridad en vehículos de 
cualquier tipo.

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

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia.

h) Enfermedades preexistentes, entendiéndose 
por estas, las que se hubieren manifestado 
antes del inicio de vigencia de este beneficio 
para el Asegurado en cuestión, hayan sido 
diagnosticadas por un médico legalmente 
autorizado, o bien mediante pruebas 

de laboratorio o gabinete, o por cualquier 
otro medio reconocido de diagnóstico 
o hayan provocado un gasto comprobable 
documentalmente.

i) Enfermedades preexistentes y/o lesiones 
provenientes de algún accidente que haya 
dado lugar a la declaración de una invalidez 
parcial, es decir la disminución de las 
facultades o aptitudes de una persona para 
trabajar, antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

i) Lesiones provenientes de algún accidente 
ocurrido antes de la fecha en que se 
contrate este beneficio; salvo que la 
invalidez total y permanente inicie después 
de que el Asegurado cumpla por lo menos 
dos años de vigencia ininterrumpida con 
este beneficio y siempre y cuando no 
provenga de la misma invalidez referida en 
el inciso anterior.

COMPROBACIÓN
El Asegurado que pretenda una indemnización al amparo 
de este beneficio, deberá presentar su reclamación en las 
formas que al efecto le proporcione la Institución, en las 
que deberá consignar todos los datos e informes que en 
las mismas se indican, y las suscribirá con su firma bajo 
protesta de decir verdad, entregando además las pruebas 
que obren en su poder o esté en condiciones de obtener y 
las que le solicite la Institución relativas al estado de 
Invalidez Total y Permanente.

La Institución tendrá derecho, siempre que lo juzgue 
conveniente, de comprobar cualquier hecho o 
circunstancia relacionados con la reclamación o las 
pruebas aportadas.

La ocultación de elementos probatorios, la omisión de 
informes, datos, o la obstaculización de las investigaciones 
que la Institución practique, especialmente la negativa o 
resistencia a la realización de exámenes y exploraciones 
médicas, liberarán a la Institución de cualquier 
responsabilidad u obligación derivadas de este beneficio, 

sea el Asegurado, sus Beneficiarios o la representación 
legal de cualquiera de ellos, quienes incurran en las 
conductas descritas.

La Institución, con la información anterior, evaluará la 
procedencia o no de la reclamación y notificará la 
aceptación o rechazo de la misma. El médico de la 
Institución que determine la improcedencia de un 
dictamen será un especialista en la materia.

En caso de controversia entre las partes, podrá aplicarse 
el procedimiento establecido a continuación a efecto de 
determinar el estado de Invalidez Total y Permanente de 
acuerdo a la definición.

Cada parte designará a un médico que cuente con cédula 
para el ejercicio de su profesión, designación que deberá 
realizarse dentro de un período de ocho días siguientes a 
la fecha en que se haya informado el rechazo.

Los dos médicos deberán designar a un tercero para el 
caso de controversia, mismo que deberá ostentar un cargo 
técnico o directivo de un instituto nacional de la especialidad 
médica de que se trate la Invalidez Total y Permanente o 
bien tener acreditación vigente por el consejo de la 
especialidad respectiva, designación que deberán efectuar 
dentro de los ocho días siguientes a la fecha en que ellos 
hayan sido designados, considerándose su dictamen como 
inapelable por ambas partes.

Los honorarios y gastos de los médicos quedarán a cargo 
de la parte que lo haya designado y los correspondientes 
al tercer médico quedarán a cargo de la parte cuyas 
pretensiones se alejen más del dictamen definitivo.

Este procedimiento se aplicará sin perjuicio de lo 
establecido en la cláusula COMPETENCIA.

BENEFICIARIOS
Cada miembro del grupo debe y es el único que puede 
designar a sus Beneficiarios, dicha designación se lleva a 
cabo al momento de llenar su consentimiento individual.
Siempre que no exista restricción legal en contrario, 
cualquier miembro del grupo puede cambiar el 
Beneficiario o los Beneficiarios designados, mediante 
solicitud por escrito, que juntamente con el certificado 
respectivo deberá remitir a la Institución para la anotación 

correspondiente en el certificado, y una vez hecha la 
anotación, el certificado será devuelto al asegurado por 
conducto del Contratante.

El Contratante podrá ser designado Beneficiario 
únicamente cuando el objeto del seguro sea garantizar 
créditos concedidos por él mismo. En este caso el importe 
del seguro para este no podrá ser mayor a la deuda 
contraída.

Si por falta de aviso oportuno del cambio de Beneficiario, 
la Institución paga el importe del seguro al último 
Beneficiario de que tenga conocimiento, esta quedará 
liberada de cualquier responsabilidad que dicha falta 
pudiera ocasionar.

Cuando no haya Beneficiario designado, el importe del 
seguro se pagará a la sucesión del Asegurado. La misma 
regla se observará, salvo estipulaciones en contrario, en 
caso de que el Beneficiario y Asegurado fallezcan 
simultáneamente, o bien, cuando el primero fallezca antes 
que el segundo y este no hubiera hecho una nueva 
designación. Cuando existan varios Beneficiarios, la parte 
del que fallezca antes que el Asegurado, se distribuirá 
proporcionalmente entre los supervivientes, siempre que 
no se haya estipulado otra cosa.

PAGO DE LA SUMA ASEGURADA
Los Beneficiarios designados tendrán acción directa 
para cobrar de la Institución la suma asegurada que 
corresponda, conforme a las reglas establecidas en el 
contrato.

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que la 
suma asegurada que aparece en el certificado no 
concuerda con la regla para determinarla, la Institución 
pagará la suma asegurada que corresponda, aplicando la 
regla en vigor, en cuyo caso, se ajustará la cuota a la 
nueva suma asegurada desde la fecha en que se operó el 
cambio. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la 
Institución, por su propio derecho o a solicitud del 
contratante, hará la modificación correspondiente, 
substituyendo el certificado.

EDAD
La Institución tiene el derecho de exigir a la persona que 
reclame el pago de cualquier seguro amparado por esta 

Póliza, pruebas fehacientes de la edad manifestada por el 
miembro del grupo en el consentimiento respectivo, salvo 
que la Institución haya aceptado con anterioridad la edad 
de dicho miembro mediante la expedición del 
comprobante respectivo.

Si después de ocurrido un siniestro, se descubre que hubo 
falsedad en la declaración relativa a la edad del asegurado 
y esta se encuentra dentro de los límites de edad 
admitidos, la Institución pagará la cantidad que resulte de 
multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de 
dividir las primas relativas a la edad inexacta y real del 
asegurado en el último aniversario de la Póliza.

Si antes de ocurrir el fallecimiento de un miembro del grupo 
se descubre que hubo falsedad en la declaración relativa a 
la edad del asegurado y esta se encuentra dentro de los 
límites de edad admitidos, el seguro respectivo quedará en 
vigor por la misma suma asegurada. En este caso, se 
ajustará la prima por el periodo que falte hasta el siguiente 
vencimiento del contrato.

VIGENCIA
INICIO.  Entrará en vigor desde las doce horas de la fecha 
de vigencia que aparece en la carátula de la Póliza.

TÉRMINO.  Puede terminar por cualquiera de las siguientes 
causas, a las doce horas de la fecha correspondiente.
a) Al cumplir el plazo que aparece en la carátula de la Póliza.
b) Si los miembros del grupo asegurado pierden su calidad de 

grupo asegurable, la Institución dará por cancelado el 
contrato mediante aviso con treinta días de anticipación, 
siendo efectiva la cancelación una vez transcurrido el 
plazo del aviso respectivo, devolviendo la prima no 
devengada al momento del aviso.

c) A falta del pago de primas, los efectos del contrato cesarán 
automáticamente treinta días después de la fecha de 
vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo 
mencionado ocurre un siniestro, la Institución podrá 
deducir del importe del seguro, la prima total del grupo 
correspondiente a los treinta días de espera.

d) El Contratante puede cancelar este contrato indicándolo 
por escrito a la Institución, mencionando la fecha de 

cancelación y las causas que la originan; esta fecha no 
podrá ser anterior a la fecha en que la Institución reciba el 
documento. En este caso, la Institución se obliga a 
devolver la prima no devengada a la fecha de cancelación, 
descontando de ella los gastos ocasionados por la 
adquisición del contrato.

Cuando el miembro del grupo asegurado no cubra al 
contratante la parte de prima a que se obligó, este podrá 
solicitar su baja del grupo, a la Institución.

ALTA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 17 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades las 
personas que ingresen al grupo asegurado con 
posterioridad a la celebración del contrato y que hayan 
dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los 
treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue 
contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las 
características para formar parte del grupo de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, 
tratándose de personas que soliciten su ingreso al grupo 
asegurado con posterioridad a la celebración del contrato 
y que hayan dado su consentimiento después de los 
treinta días naturales siguientes a la fecha en que 
hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, 
la Institución, dentro de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa 
situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Cuando la Institución exija requisitos médicos u otros para 
asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, 
contará con un plazo de treinta días naturales, contado a 
partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos 
para resolver sobre la aceptación o no de asegurar a la 
persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Al momento del ingreso de nuevos asegurados al grupo, el 
Contratante deberá recabar el consentimiento individual 
respectivo para que lo entregue a la Institución.

BAJA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 18 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades, las 
personas que se separen definitivamente del grupo 
asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el 
momento de su separación, quedando sin validez alguna 
el certificado individual expedido. En este caso, la 
Institución restituirá la parte de la prima neta no 
devengada de dichos integrantes calculada en días 
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente.

DERECHO DE LOS ASEGURADOS AL SEPARARSE 
DEL GRUPO
Conforme al Artículo 19 fracción I del Reglamento del 
Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro 
Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades, la Institución tendrá la obligación de 
asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al 
integrante del grupo que se separe definitivamente del 
mismo, en cualquiera de los planes individuales de la 
operación de vida que esta comercialice, con excepción 
del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno, 
siempre que su edad esté comprendida dentro de los 
límites de admisión de la Institución. Para ejercer este 
derecho, la persona separada del grupo deberá presentar 
su solicitud a la Institución, dentro del plazo de treinta días 
naturales a partir de su separación. La suma asegurada 
será la que resulte menor entre la que se encontraba en 
vigor al momento de la separación y la máxima suma 
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de 
la Institución, considerando la edad alcanzada del 
asegurado al momento de separarse. 

La prima será determinada de acuerdo a los 
procedimientos establecidos en las notas técnicas 
registradas ante la Comisión. El solicitante deberá pagar a 
la Institución la prima que corresponda a la edad 
alcanzada y ocupación, en su caso, en la fecha de su 
solicitud, según la tarifa en vigor. Las Aseguradoras que 
practiquen el Seguro de Grupo en la operación de vida 
deberán operar, cuando menos, un plan ordinario de vida.

MONEDA
Todos los pagos relativos a esta Póliza, ya sean por parte 
de la Institución o por parte del Contratante, se harán en 

moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en 
la época de los mismos. Los pagos se efectuarán en las 
oficinas de la Institución.

RECTIFICACIÓN DE LA PÓLIZA
En cumplimiento de las disposiciones del Art. 26 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro, se transcribe el Art. 25 del 
propio ordenamiento, que textualmente dice: "Si el 
contenido de la Póliza o sus modificaciones no 
concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la 
rectificación correspondiente dentro de los treinta días que 
sigan al día en que reciba la Póliza. Transcurrido este 
plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la 
Póliza o de sus modificaciones". Este derecho se hace 
extensivo al Contratante.

PRESCRIPCIÓN
Todas las acciones que se deriven de este contrato de 
seguro prescribirán:

• En cinco años, tratándose de la cobertura de fallecimiento 
en los seguros de vida. 

• En dos años, en los demás casos.

En todos los casos, los plazos serán contados desde la 
fecha del acontecimiento que les dio origen en los 
términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de 
Seguro, salvo los casos de excepción consignados en el 
artículo 82 de la misma Ley.

Asimismo la prescripción se suspenderá por la 
presentación de la reclamación ante la Unidad 
Especializada de Atención de Consultas y Reclamaciones 
de esta Institución de Seguros.

AVISO DEL SINIESTRO
El Contratante y/o Beneficiario deberá notificar a la 
Institución, dentro de los 5 (cinco) días naturales 
siguientes al día en que se tenga conocimiento del 
fallecimiento del Asegurado, salvo caso fortuito o de fuerza 
mayor y de acuerdo a lo establecido en el Artículo 66 de la 
Ley Sobre el Contrato del Seguro.

NOTIFICACIONES
Cualquier comunicación relacionada con el presente 
contrato, deberá hacerse por escrito a la Institución en el 
lugar señalado como domicilio de la misma.

En todos los casos en que la dirección de la oficina de la 
Institución llegare a ser diferente de la que consta en esta 
Póliza deberá comunicar al asegurado la nueva dirección 
en la república para todas las informaciones y avisos que 
deban enviarse a la empresa Institución y para cualquier 
otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la empresa 
Institución deba hacer al asegurado o a sus 
causahabientes, tendrá validez si se hacen en la última 
dirección que conozca el asegurador.

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

DISPUTABILIDAD
La omisión o inexacta declaración de los hechos 
importantes para la apreciación del riesgo, conforme a la 
manifestación contenida en la solicitud base de esta 
Póliza, facultará a la Institución para considerar rescindido 
de pleno derecho el contrato, aunque tales hechos u 
omisiones no hayan influido en la realización del siniestro, 
como lo previenen los artículos 8, 9, 10 y 47 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro.

A partir del momento en que se cumplan dos años, 
contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta 
Póliza, o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido 
rehabilitada, este contrato no podrá ser rescindido por 
causa de las omisiones o inexactas declaraciones.

Tratándose de miembros de nuevo ingreso al grupo 
asegurado, el término para hacer uso del derecho a que se 
refiere el párrafo anterior, se contará a partir de la fecha en 
que quedó asegurado.

COMPETENCIA 
En caso de controversia, el reclamante podrá plantear su 
reclamación ante la Unidad Especializada de Atención de 
Consultas y Reclamaciones de la propia Institución de 
Seguros o hacer valer sus derechos en la Comisión 

Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su 
elección, en este caso, determinar la competencia por 
territorio, en razón del domicilio de cualquiera de sus 
delegaciones, en términos de los artículos 50 Bis y 68 de 
la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos años 
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio 
origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institución 
de Seguros a satisfacer las pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisión 
Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien esta 
proponga, se dejarán a salvo los derechos del reclamante 
para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas 
delegaciones.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL
La Institución está obligada a entregar al Asegurado o 
Contratante de la Póliza los documentos en los que 
consten los Derechos y Obligaciones del Seguro a través 
de alguno de los siguientes medios:
1) De manera personal al momento de contratar el Seguro 
2) Envío a domicilio por los medios que la Instituciónutilice 

para tal efecto.
3) Por internet, a través de “Buzón Electrónico” o cualquier 

otro medio que la Institución establezca e informe al 
Asegurado o Contratante; o mediante correo electrónico.

La Institución dejará constancia de la entrega de los 
documentos antes mencionados en el supuesto señalado 
en el numeral 1 y en el caso de los numerales 2 y 3 dejará 
constancia de que usó los medios señalados para la 
entrega de los documentos.

La entrega de la documentación por internet, a través 
de “Buzón Electrónico”, se hará por la Institución en los 
casos en que esta, previa solicitud del Asegurado 
o Contratante, le haya asignado una clave personal, 
cuyo uso en sustitución de la firma autógrafa 
en los términos del artículo 214 de la Ley 
de Instituciones de Seguros y de Fianzas, producirá 
los mismos efectos que las leyes otorgan a los 

documentos correspondientes y en consecuencia, 
tendrán el mismo valor probatorio.

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los 30 
días naturales siguientes de haber contratado el seguro, 
los documentos mencionados en el primer párrafo, 
deberá hacerlo del conocimiento de la Institución, 
comunicándose al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda 
la república mexicana, a fin de que la Institución le 
informe cómo obtener los referidos documentos a través 
de la página de internet www.bbvaseguros.mx asimismo, 
el Asegurado o Contratante también podrá solicitar 

la entrega de los mencionados documentos 
a través de correo electrónico dirigiéndose a 
bbvaseguros.mx@bbva.com

Para cancelar la presente Póliza o solicitar que la misma 
no se renueve, el Asegurado y/o Contratante, deberá 
comunicarse al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda la 
república mexicana. La Institución emitirá un Folio de 
Atención y a partir del momento en que reciba del 
Asegurado y/o Contratante la confirmación 
correspondiente por escrito, la Póliza se considerará no 
renovada o cancelada, según sea el caso.
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INSTITUCIÓN
BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En el caso de que algún miembro del grupo asegurado 
llegara a fallecer durante la vigencia de la Póliza, la 
Institución pagará a los Beneficiarios designados por el 
Asegurado en el consentimiento individual respectivo, la 
suma asegurada contratada.

EXCLUSIONES DEL BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En caso de muerte por suicidio, ocurrido dentro del 
primer año de la vigencia del contrato y del certificado 
respectivo, independientemente de la causa y el 
estado mental o físico del Asegurado, la Institución 
solamente devolverá la reserva matemática respecto 
del miembro asegurado, liberando a la Institución de 
toda responsabilidad por ese siniestro.

BENEFICIO DE MUERTE ACCIDENTAL - BMA
La Institución indemnizará al o los Beneficiarios 
designados en el consentimiento individual respectivo, si 
a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte del miembro del grupo asegurado en los 
siguientes noventa días naturales de ocurrido dicho 
accidente.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el 
Contratante haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, 
aparezca indicado en la carátula de la Póliza 
correspondiente.

BENEFICIO DE DOBLE INDEMNIZACIÓN POR MUERTE 
ACCIDENTAL Y PÉRDIDAS ORGÁNICAS - DIPO
La Institución indemnizará al asegurado o a sus 
Beneficiarios, según la tabla que aparece a continuación, 
si a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte o alguna pérdida orgánica en el 
Asegurado.

Se denomina doble indemnización a este beneficio ya que 
operará como un segundo pago en forma adicional a la 
cobertura básica de la Póliza.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

a) DE UNA MANO. Su anquilosis o separación de la  
     articulación carpometacarpiana o arriba de ella.
b) DE UN PIE. Su anquilosis o separación de la
     articulación tibiotarsiana o arriba de ella.
c) DE LOS DEDOS. La separación o anquilosis de dos
     falanges completas, cuando menos.
d) DE LA VISTA. La pérdida completa y definitiva de la
     visión.

LÍMITE DE SUMA ASEGURADA
Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la 
vigencia de esta Póliza en uno o varios accidentes, la 
Institución pagará la suma de las indemnizaciones 
correspondientes a cada una hasta una cantidad que en 
ningún caso será superior a la suma asegurada designada 
para este beneficio.

TRIPLE INDEMNIZACIÓN - TI
Se denomina Triple Indemnización a este Beneficio, ya 
que operarán hasta tres pagos en caso de fallecimiento 
del Asegurado conforme a un primer pago por la cobertura 
básica, el segundo pago en caso de fallecimiento 
accidental y el tercer pago para el caso en que el 
accidente sea considerado como colectivo.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES DE ACCIDENTES
Este beneficio no se concederá cuando la 
muerte accidental se deba a:

a) Lesiones o muerte provocadas por el propio 
asegurado hacia su persona.

b) Infecciones, con excepción de las causadas 
por lesiones accidentales.

c) Tratamiento médico o quirúrgico, salvo cuando 
sea motivado por las lesiones accidentales.

d) Lesiones sufridas durante la práctica del 
servicio militar de cualquier clase, actos 
de guerra o la participación directa del 
Asegurado en la comisión de actos 
delictivos de carácter intencional.

e) Lesiones recibidas al participar el asegurado 
en una riña, cuando esta haya sido provocada 
por el propio Asegurado.

f) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre a bordo de una aeronave, excepto 
cuando viajare como pasajero en un avión de 
compañía comercial debidamente autorizada, 
en viaje de itinerario regular entre aeropuertos 
establecidos.

g) Participar como piloto o copiloto, ayudante o 
pasajero, en carreras, pruebas o concursos de 
seguridad, resistencia o velocidad, en vehículos 
de cualquier tipo.

h) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
haga uso de motocicletas, motonetas y 
vehículos similares impulsados por motor.

i) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia, etc.marciales, cacería, hipismo, 
charrería, tauromaquia, etc.

j) Inhalación de gases o humo, excepto si se 
demuestra que fue accidental.

k) Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo los efectos de alguna 

bebida embriagante, enervante, o estimulante, 
excepto si fueron prescritos por un médico.

 l) Radiaciones atómicas.
m) Fallecimiento proveniente de algún accidente 

ocurrido antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Para efectos de este beneficio, se entiende por "Invalidez 
Total y Permanente", cualquier lesión corporal a causa de 
un accidente o una enfermedad que sufra el asegurado y 
lo imposibilite permanentemente para desempeñar su 
trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus 
conocimientos y/o aptitudes y/o facultades, físicas o 
intelectuales, del que pueda obtener alguna remuneración 
y siempre que dicha invalidez haya sido continua durante 
un periodo no menor de tres meses contados a partir de la 
fecha en que fue dictaminada la invalidez por una 
institución o médico, con cédula profesional y certificación 
de especialidad en la materia.

BENEFICIO DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (CAI)
Mediante esta cobertura, la Institución pagará al Asegurado 
que quede inválido total y permanentemente, la suma 
asegurada contratada para este beneficio, en una sola 
exhibición, extinguiéndose en ese momento la obligación 
que la Institución haya contraído con el asegurado respecto 
de este beneficio.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca indicado 
en la carátula de la Póliza correspondiente.

BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL SALDADO (BITS)
Mediante esta cobertura, la Institución otorgará 
al Asegurado que quede inválido total y permanentemente, 
un seguro ordinario de vida individual sin beneficios 
adicionales y con una suma asegurada igual a la 
contratada para este beneficio, la cual permanecerá 
constante hasta que ocurra el fallecimiento del asegurado 
y se pague a los Beneficiarios designados, sin que este 
tenga que pagar primas a la Institución por este concepto 
y sin necesidad de requisitos de asegurabilidad.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 

indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.
EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES POR INVALIDEZ
Este beneficio no se concederá cuando la 
Invalidez Total y Permanente se deba a:
a) Lesiones que se provoque a sí mismo de 

forma intencional el propio Asegurado.
b) Lesiones sufridas durante la práctica del 

servicio militar, en actos de guerra o 
rebelión, alborotos populares o 
insurrecciones.

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

d) Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado se encuentre a bordo de una 
aeronave, excepto cuando viajare como 
pasajero en un avión de compañía 
comercial debidamente autorizada, en 
viaje de itinerario regular.

e)  Accidentes que ocurran durante la celebración 
de pruebas o contiendas de velocidad, 
resistencia o seguridad en vehículos de 
cualquier tipo.

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

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia.

h) Enfermedades preexistentes, entendiéndose 
por estas, las que se hubieren manifestado 
antes del inicio de vigencia de este beneficio 
para el Asegurado en cuestión, hayan sido 
diagnosticadas por un médico legalmente 
autorizado, o bien mediante pruebas 

de laboratorio o gabinete, o por cualquier 
otro medio reconocido de diagnóstico 
o hayan provocado un gasto comprobable 
documentalmente.

i) Enfermedades preexistentes y/o lesiones 
provenientes de algún accidente que haya 
dado lugar a la declaración de una invalidez 
parcial, es decir la disminución de las 
facultades o aptitudes de una persona para 
trabajar, antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

i) Lesiones provenientes de algún accidente 
ocurrido antes de la fecha en que se 
contrate este beneficio; salvo que la 
invalidez total y permanente inicie después 
de que el Asegurado cumpla por lo menos 
dos años de vigencia ininterrumpida con 
este beneficio y siempre y cuando no 
provenga de la misma invalidez referida en 
el inciso anterior.

COMPROBACIÓN
El Asegurado que pretenda una indemnización al amparo 
de este beneficio, deberá presentar su reclamación en las 
formas que al efecto le proporcione la Institución, en las 
que deberá consignar todos los datos e informes que en 
las mismas se indican, y las suscribirá con su firma bajo 
protesta de decir verdad, entregando además las pruebas 
que obren en su poder o esté en condiciones de obtener y 
las que le solicite la Institución relativas al estado de 
Invalidez Total y Permanente.

La Institución tendrá derecho, siempre que lo juzgue 
conveniente, de comprobar cualquier hecho o 
circunstancia relacionados con la reclamación o las 
pruebas aportadas.

La ocultación de elementos probatorios, la omisión de 
informes, datos, o la obstaculización de las investigaciones 
que la Institución practique, especialmente la negativa o 
resistencia a la realización de exámenes y exploraciones 
médicas, liberarán a la Institución de cualquier 
responsabilidad u obligación derivadas de este beneficio, 

sea el Asegurado, sus Beneficiarios o la representación 
legal de cualquiera de ellos, quienes incurran en las 
conductas descritas.

La Institución, con la información anterior, evaluará la 
procedencia o no de la reclamación y notificará la 
aceptación o rechazo de la misma. El médico de la 
Institución que determine la improcedencia de un 
dictamen será un especialista en la materia.

En caso de controversia entre las partes, podrá aplicarse 
el procedimiento establecido a continuación a efecto de 
determinar el estado de Invalidez Total y Permanente de 
acuerdo a la definición.

Cada parte designará a un médico que cuente con cédula 
para el ejercicio de su profesión, designación que deberá 
realizarse dentro de un período de ocho días siguientes a 
la fecha en que se haya informado el rechazo.

Los dos médicos deberán designar a un tercero para el 
caso de controversia, mismo que deberá ostentar un cargo 
técnico o directivo de un instituto nacional de la especialidad 
médica de que se trate la Invalidez Total y Permanente o 
bien tener acreditación vigente por el consejo de la 
especialidad respectiva, designación que deberán efectuar 
dentro de los ocho días siguientes a la fecha en que ellos 
hayan sido designados, considerándose su dictamen como 
inapelable por ambas partes.

Los honorarios y gastos de los médicos quedarán a cargo 
de la parte que lo haya designado y los correspondientes 
al tercer médico quedarán a cargo de la parte cuyas 
pretensiones se alejen más del dictamen definitivo.

Este procedimiento se aplicará sin perjuicio de lo 
establecido en la cláusula COMPETENCIA.

BENEFICIARIOS
Cada miembro del grupo debe y es el único que puede 
designar a sus Beneficiarios, dicha designación se lleva a 
cabo al momento de llenar su consentimiento individual.
Siempre que no exista restricción legal en contrario, 
cualquier miembro del grupo puede cambiar el 
Beneficiario o los Beneficiarios designados, mediante 
solicitud por escrito, que juntamente con el certificado 
respectivo deberá remitir a la Institución para la anotación 

correspondiente en el certificado, y una vez hecha la 
anotación, el certificado será devuelto al asegurado por 
conducto del Contratante.

El Contratante podrá ser designado Beneficiario 
únicamente cuando el objeto del seguro sea garantizar 
créditos concedidos por él mismo. En este caso el importe 
del seguro para este no podrá ser mayor a la deuda 
contraída.

Si por falta de aviso oportuno del cambio de Beneficiario, 
la Institución paga el importe del seguro al último 
Beneficiario de que tenga conocimiento, esta quedará 
liberada de cualquier responsabilidad que dicha falta 
pudiera ocasionar.

Cuando no haya Beneficiario designado, el importe del 
seguro se pagará a la sucesión del Asegurado. La misma 
regla se observará, salvo estipulaciones en contrario, en 
caso de que el Beneficiario y Asegurado fallezcan 
simultáneamente, o bien, cuando el primero fallezca antes 
que el segundo y este no hubiera hecho una nueva 
designación. Cuando existan varios Beneficiarios, la parte 
del que fallezca antes que el Asegurado, se distribuirá 
proporcionalmente entre los supervivientes, siempre que 
no se haya estipulado otra cosa.

PAGO DE LA SUMA ASEGURADA
Los Beneficiarios designados tendrán acción directa 
para cobrar de la Institución la suma asegurada que 
corresponda, conforme a las reglas establecidas en el 
contrato.

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que la 
suma asegurada que aparece en el certificado no 
concuerda con la regla para determinarla, la Institución 
pagará la suma asegurada que corresponda, aplicando la 
regla en vigor, en cuyo caso, se ajustará la cuota a la 
nueva suma asegurada desde la fecha en que se operó el 
cambio. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la 
Institución, por su propio derecho o a solicitud del 
contratante, hará la modificación correspondiente, 
substituyendo el certificado.

EDAD
La Institución tiene el derecho de exigir a la persona que 
reclame el pago de cualquier seguro amparado por esta 

Póliza, pruebas fehacientes de la edad manifestada por el 
miembro del grupo en el consentimiento respectivo, salvo 
que la Institución haya aceptado con anterioridad la edad 
de dicho miembro mediante la expedición del 
comprobante respectivo.

Si después de ocurrido un siniestro, se descubre que hubo 
falsedad en la declaración relativa a la edad del asegurado 
y esta se encuentra dentro de los límites de edad 
admitidos, la Institución pagará la cantidad que resulte de 
multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de 
dividir las primas relativas a la edad inexacta y real del 
asegurado en el último aniversario de la Póliza.

Si antes de ocurrir el fallecimiento de un miembro del grupo 
se descubre que hubo falsedad en la declaración relativa a 
la edad del asegurado y esta se encuentra dentro de los 
límites de edad admitidos, el seguro respectivo quedará en 
vigor por la misma suma asegurada. En este caso, se 
ajustará la prima por el periodo que falte hasta el siguiente 
vencimiento del contrato.

VIGENCIA
INICIO.  Entrará en vigor desde las doce horas de la fecha 
de vigencia que aparece en la carátula de la Póliza.

TÉRMINO.  Puede terminar por cualquiera de las siguientes 
causas, a las doce horas de la fecha correspondiente.
a) Al cumplir el plazo que aparece en la carátula de la Póliza.
b) Si los miembros del grupo asegurado pierden su calidad de 

grupo asegurable, la Institución dará por cancelado el 
contrato mediante aviso con treinta días de anticipación, 
siendo efectiva la cancelación una vez transcurrido el 
plazo del aviso respectivo, devolviendo la prima no 
devengada al momento del aviso.

c) A falta del pago de primas, los efectos del contrato cesarán 
automáticamente treinta días después de la fecha de 
vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo 
mencionado ocurre un siniestro, la Institución podrá 
deducir del importe del seguro, la prima total del grupo 
correspondiente a los treinta días de espera.

d) El Contratante puede cancelar este contrato indicándolo 
por escrito a la Institución, mencionando la fecha de 

cancelación y las causas que la originan; esta fecha no 
podrá ser anterior a la fecha en que la Institución reciba el 
documento. En este caso, la Institución se obliga a 
devolver la prima no devengada a la fecha de cancelación, 
descontando de ella los gastos ocasionados por la 
adquisición del contrato.

Cuando el miembro del grupo asegurado no cubra al 
contratante la parte de prima a que se obligó, este podrá 
solicitar su baja del grupo, a la Institución.

ALTA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 17 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades las 
personas que ingresen al grupo asegurado con 
posterioridad a la celebración del contrato y que hayan 
dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los 
treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue 
contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las 
características para formar parte del grupo de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, 
tratándose de personas que soliciten su ingreso al grupo 
asegurado con posterioridad a la celebración del contrato 
y que hayan dado su consentimiento después de los 
treinta días naturales siguientes a la fecha en que 
hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, 
la Institución, dentro de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa 
situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Cuando la Institución exija requisitos médicos u otros para 
asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, 
contará con un plazo de treinta días naturales, contado a 
partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos 
para resolver sobre la aceptación o no de asegurar a la 
persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Al momento del ingreso de nuevos asegurados al grupo, el 
Contratante deberá recabar el consentimiento individual 
respectivo para que lo entregue a la Institución.

BAJA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 18 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades, las 
personas que se separen definitivamente del grupo 
asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el 
momento de su separación, quedando sin validez alguna 
el certificado individual expedido. En este caso, la 
Institución restituirá la parte de la prima neta no 
devengada de dichos integrantes calculada en días 
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente.

DERECHO DE LOS ASEGURADOS AL SEPARARSE 
DEL GRUPO
Conforme al Artículo 19 fracción I del Reglamento del 
Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro 
Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades, la Institución tendrá la obligación de 
asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al 
integrante del grupo que se separe definitivamente del 
mismo, en cualquiera de los planes individuales de la 
operación de vida que esta comercialice, con excepción 
del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno, 
siempre que su edad esté comprendida dentro de los 
límites de admisión de la Institución. Para ejercer este 
derecho, la persona separada del grupo deberá presentar 
su solicitud a la Institución, dentro del plazo de treinta días 
naturales a partir de su separación. La suma asegurada 
será la que resulte menor entre la que se encontraba en 
vigor al momento de la separación y la máxima suma 
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de 
la Institución, considerando la edad alcanzada del 
asegurado al momento de separarse. 

La prima será determinada de acuerdo a los 
procedimientos establecidos en las notas técnicas 
registradas ante la Comisión. El solicitante deberá pagar a 
la Institución la prima que corresponda a la edad 
alcanzada y ocupación, en su caso, en la fecha de su 
solicitud, según la tarifa en vigor. Las Aseguradoras que 
practiquen el Seguro de Grupo en la operación de vida 
deberán operar, cuando menos, un plan ordinario de vida.

MONEDA
Todos los pagos relativos a esta Póliza, ya sean por parte 
de la Institución o por parte del Contratante, se harán en 

moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en 
la época de los mismos. Los pagos se efectuarán en las 
oficinas de la Institución.

RECTIFICACIÓN DE LA PÓLIZA
En cumplimiento de las disposiciones del Art. 26 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro, se transcribe el Art. 25 del 
propio ordenamiento, que textualmente dice: "Si el 
contenido de la Póliza o sus modificaciones no 
concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la 
rectificación correspondiente dentro de los treinta días que 
sigan al día en que reciba la Póliza. Transcurrido este 
plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la 
Póliza o de sus modificaciones". Este derecho se hace 
extensivo al Contratante.

PRESCRIPCIÓN
Todas las acciones que se deriven de este contrato de 
seguro prescribirán:

• En cinco años, tratándose de la cobertura de fallecimiento 
en los seguros de vida. 

• En dos años, en los demás casos.

En todos los casos, los plazos serán contados desde la 
fecha del acontecimiento que les dio origen en los 
términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de 
Seguro, salvo los casos de excepción consignados en el 
artículo 82 de la misma Ley.

Asimismo la prescripción se suspenderá por la 
presentación de la reclamación ante la Unidad 
Especializada de Atención de Consultas y Reclamaciones 
de esta Institución de Seguros.

AVISO DEL SINIESTRO
El Contratante y/o Beneficiario deberá notificar a la 
Institución, dentro de los 5 (cinco) días naturales 
siguientes al día en que se tenga conocimiento del 
fallecimiento del Asegurado, salvo caso fortuito o de fuerza 
mayor y de acuerdo a lo establecido en el Artículo 66 de la 
Ley Sobre el Contrato del Seguro.

NOTIFICACIONES
Cualquier comunicación relacionada con el presente 
contrato, deberá hacerse por escrito a la Institución en el 
lugar señalado como domicilio de la misma.

En todos los casos en que la dirección de la oficina de la 
Institución llegare a ser diferente de la que consta en esta 
Póliza deberá comunicar al asegurado la nueva dirección 
en la república para todas las informaciones y avisos que 
deban enviarse a la empresa Institución y para cualquier 
otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la empresa 
Institución deba hacer al asegurado o a sus 
causahabientes, tendrá validez si se hacen en la última 
dirección que conozca el asegurador.

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

DISPUTABILIDAD
La omisión o inexacta declaración de los hechos 
importantes para la apreciación del riesgo, conforme a la 
manifestación contenida en la solicitud base de esta 
Póliza, facultará a la Institución para considerar rescindido 
de pleno derecho el contrato, aunque tales hechos u 
omisiones no hayan influido en la realización del siniestro, 
como lo previenen los artículos 8, 9, 10 y 47 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro.

A partir del momento en que se cumplan dos años, 
contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta 
Póliza, o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido 
rehabilitada, este contrato no podrá ser rescindido por 
causa de las omisiones o inexactas declaraciones.

Tratándose de miembros de nuevo ingreso al grupo 
asegurado, el término para hacer uso del derecho a que se 
refiere el párrafo anterior, se contará a partir de la fecha en 
que quedó asegurado.

COMPETENCIA 
En caso de controversia, el reclamante podrá plantear su 
reclamación ante la Unidad Especializada de Atención de 
Consultas y Reclamaciones de la propia Institución de 
Seguros o hacer valer sus derechos en la Comisión 

Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su 
elección, en este caso, determinar la competencia por 
territorio, en razón del domicilio de cualquiera de sus 
delegaciones, en términos de los artículos 50 Bis y 68 de 
la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos años 
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio 
origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institución 
de Seguros a satisfacer las pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisión 
Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien esta 
proponga, se dejarán a salvo los derechos del reclamante 
para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas 
delegaciones.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL
La Institución está obligada a entregar al Asegurado o 
Contratante de la Póliza los documentos en los que 
consten los Derechos y Obligaciones del Seguro a través 
de alguno de los siguientes medios:
1) De manera personal al momento de contratar el Seguro 
2) Envío a domicilio por los medios que la Instituciónutilice 

para tal efecto.
3) Por internet, a través de “Buzón Electrónico” o cualquier 

otro medio que la Institución establezca e informe al 
Asegurado o Contratante; o mediante correo electrónico.

La Institución dejará constancia de la entrega de los 
documentos antes mencionados en el supuesto señalado 
en el numeral 1 y en el caso de los numerales 2 y 3 dejará 
constancia de que usó los medios señalados para la 
entrega de los documentos.

La entrega de la documentación por internet, a través 
de “Buzón Electrónico”, se hará por la Institución en los 
casos en que esta, previa solicitud del Asegurado 
o Contratante, le haya asignado una clave personal, 
cuyo uso en sustitución de la firma autógrafa 
en los términos del artículo 214 de la Ley 
de Instituciones de Seguros y de Fianzas, producirá 
los mismos efectos que las leyes otorgan a los 

documentos correspondientes y en consecuencia, 
tendrán el mismo valor probatorio.

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los 30 
días naturales siguientes de haber contratado el seguro, 
los documentos mencionados en el primer párrafo, 
deberá hacerlo del conocimiento de la Institución, 
comunicándose al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda 
la república mexicana, a fin de que la Institución le 
informe cómo obtener los referidos documentos a través 
de la página de internet www.bbvaseguros.mx asimismo, 
el Asegurado o Contratante también podrá solicitar 

la entrega de los mencionados documentos 
a través de correo electrónico dirigiéndose a 
bbvaseguros.mx@bbva.com

Para cancelar la presente Póliza o solicitar que la misma 
no se renueve, el Asegurado y/o Contratante, deberá 
comunicarse al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda la 
república mexicana. La Institución emitirá un Folio de 
Atención y a partir del momento en que reciba del 
Asegurado y/o Contratante la confirmación 
correspondiente por escrito, la Póliza se considerará no 
renovada o cancelada, según sea el caso.
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INSTITUCIÓN
BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En el caso de que algún miembro del grupo asegurado 
llegara a fallecer durante la vigencia de la Póliza, la 
Institución pagará a los Beneficiarios designados por el 
Asegurado en el consentimiento individual respectivo, la 
suma asegurada contratada.

EXCLUSIONES DEL BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En caso de muerte por suicidio, ocurrido dentro del 
primer año de la vigencia del contrato y del certificado 
respectivo, independientemente de la causa y el 
estado mental o físico del Asegurado, la Institución 
solamente devolverá la reserva matemática respecto 
del miembro asegurado, liberando a la Institución de 
toda responsabilidad por ese siniestro.

BENEFICIO DE MUERTE ACCIDENTAL - BMA
La Institución indemnizará al o los Beneficiarios 
designados en el consentimiento individual respectivo, si 
a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte del miembro del grupo asegurado en los 
siguientes noventa días naturales de ocurrido dicho 
accidente.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el 
Contratante haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, 
aparezca indicado en la carátula de la Póliza 
correspondiente.

BENEFICIO DE DOBLE INDEMNIZACIÓN POR MUERTE 
ACCIDENTAL Y PÉRDIDAS ORGÁNICAS - DIPO
La Institución indemnizará al asegurado o a sus 
Beneficiarios, según la tabla que aparece a continuación, 
si a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte o alguna pérdida orgánica en el 
Asegurado.

Se denomina doble indemnización a este beneficio ya que 
operará como un segundo pago en forma adicional a la 
cobertura básica de la Póliza.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

a) DE UNA MANO. Su anquilosis o separación de la  
     articulación carpometacarpiana o arriba de ella.
b) DE UN PIE. Su anquilosis o separación de la
     articulación tibiotarsiana o arriba de ella.
c) DE LOS DEDOS. La separación o anquilosis de dos
     falanges completas, cuando menos.
d) DE LA VISTA. La pérdida completa y definitiva de la
     visión.

LÍMITE DE SUMA ASEGURADA
Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la 
vigencia de esta Póliza en uno o varios accidentes, la 
Institución pagará la suma de las indemnizaciones 
correspondientes a cada una hasta una cantidad que en 
ningún caso será superior a la suma asegurada designada 
para este beneficio.

TRIPLE INDEMNIZACIÓN - TI
Se denomina Triple Indemnización a este Beneficio, ya 
que operarán hasta tres pagos en caso de fallecimiento 
del Asegurado conforme a un primer pago por la cobertura 
básica, el segundo pago en caso de fallecimiento 
accidental y el tercer pago para el caso en que el 
accidente sea considerado como colectivo.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES DE ACCIDENTES
Este beneficio no se concederá cuando la 
muerte accidental se deba a:

a) Lesiones o muerte provocadas por el propio 
asegurado hacia su persona.

b) Infecciones, con excepción de las causadas 
por lesiones accidentales.

c) Tratamiento médico o quirúrgico, salvo cuando 
sea motivado por las lesiones accidentales.

d) Lesiones sufridas durante la práctica del 
servicio militar de cualquier clase, actos 
de guerra o la participación directa del 
Asegurado en la comisión de actos 
delictivos de carácter intencional.

e) Lesiones recibidas al participar el asegurado 
en una riña, cuando esta haya sido provocada 
por el propio Asegurado.

f) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre a bordo de una aeronave, excepto 
cuando viajare como pasajero en un avión de 
compañía comercial debidamente autorizada, 
en viaje de itinerario regular entre aeropuertos 
establecidos.

g) Participar como piloto o copiloto, ayudante o 
pasajero, en carreras, pruebas o concursos de 
seguridad, resistencia o velocidad, en vehículos 
de cualquier tipo.

h) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
haga uso de motocicletas, motonetas y 
vehículos similares impulsados por motor.

i) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia, etc.marciales, cacería, hipismo, 
charrería, tauromaquia, etc.

j) Inhalación de gases o humo, excepto si se 
demuestra que fue accidental.

k) Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo los efectos de alguna 

bebida embriagante, enervante, o estimulante, 
excepto si fueron prescritos por un médico.

 l) Radiaciones atómicas.
m) Fallecimiento proveniente de algún accidente 

ocurrido antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Para efectos de este beneficio, se entiende por "Invalidez 
Total y Permanente", cualquier lesión corporal a causa de 
un accidente o una enfermedad que sufra el asegurado y 
lo imposibilite permanentemente para desempeñar su 
trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus 
conocimientos y/o aptitudes y/o facultades, físicas o 
intelectuales, del que pueda obtener alguna remuneración 
y siempre que dicha invalidez haya sido continua durante 
un periodo no menor de tres meses contados a partir de la 
fecha en que fue dictaminada la invalidez por una 
institución o médico, con cédula profesional y certificación 
de especialidad en la materia.

BENEFICIO DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (CAI)
Mediante esta cobertura, la Institución pagará al Asegurado 
que quede inválido total y permanentemente, la suma 
asegurada contratada para este beneficio, en una sola 
exhibición, extinguiéndose en ese momento la obligación 
que la Institución haya contraído con el asegurado respecto 
de este beneficio.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca indicado 
en la carátula de la Póliza correspondiente.

BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL SALDADO (BITS)
Mediante esta cobertura, la Institución otorgará 
al Asegurado que quede inválido total y permanentemente, 
un seguro ordinario de vida individual sin beneficios 
adicionales y con una suma asegurada igual a la 
contratada para este beneficio, la cual permanecerá 
constante hasta que ocurra el fallecimiento del asegurado 
y se pague a los Beneficiarios designados, sin que este 
tenga que pagar primas a la Institución por este concepto 
y sin necesidad de requisitos de asegurabilidad.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 

indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.
EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES POR INVALIDEZ
Este beneficio no se concederá cuando la 
Invalidez Total y Permanente se deba a:
a) Lesiones que se provoque a sí mismo de 

forma intencional el propio Asegurado.
b) Lesiones sufridas durante la práctica del 

servicio militar, en actos de guerra o 
rebelión, alborotos populares o 
insurrecciones.

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

d) Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado se encuentre a bordo de una 
aeronave, excepto cuando viajare como 
pasajero en un avión de compañía 
comercial debidamente autorizada, en 
viaje de itinerario regular.

e)  Accidentes que ocurran durante la celebración 
de pruebas o contiendas de velocidad, 
resistencia o seguridad en vehículos de 
cualquier tipo.

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

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia.

h) Enfermedades preexistentes, entendiéndose 
por estas, las que se hubieren manifestado 
antes del inicio de vigencia de este beneficio 
para el Asegurado en cuestión, hayan sido 
diagnosticadas por un médico legalmente 
autorizado, o bien mediante pruebas 

de laboratorio o gabinete, o por cualquier 
otro medio reconocido de diagnóstico 
o hayan provocado un gasto comprobable 
documentalmente.

i) Enfermedades preexistentes y/o lesiones 
provenientes de algún accidente que haya 
dado lugar a la declaración de una invalidez 
parcial, es decir la disminución de las 
facultades o aptitudes de una persona para 
trabajar, antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

i) Lesiones provenientes de algún accidente 
ocurrido antes de la fecha en que se 
contrate este beneficio; salvo que la 
invalidez total y permanente inicie después 
de que el Asegurado cumpla por lo menos 
dos años de vigencia ininterrumpida con 
este beneficio y siempre y cuando no 
provenga de la misma invalidez referida en 
el inciso anterior.

COMPROBACIÓN
El Asegurado que pretenda una indemnización al amparo 
de este beneficio, deberá presentar su reclamación en las 
formas que al efecto le proporcione la Institución, en las 
que deberá consignar todos los datos e informes que en 
las mismas se indican, y las suscribirá con su firma bajo 
protesta de decir verdad, entregando además las pruebas 
que obren en su poder o esté en condiciones de obtener y 
las que le solicite la Institución relativas al estado de 
Invalidez Total y Permanente.

La Institución tendrá derecho, siempre que lo juzgue 
conveniente, de comprobar cualquier hecho o 
circunstancia relacionados con la reclamación o las 
pruebas aportadas.

La ocultación de elementos probatorios, la omisión de 
informes, datos, o la obstaculización de las investigaciones 
que la Institución practique, especialmente la negativa o 
resistencia a la realización de exámenes y exploraciones 
médicas, liberarán a la Institución de cualquier 
responsabilidad u obligación derivadas de este beneficio, 

sea el Asegurado, sus Beneficiarios o la representación 
legal de cualquiera de ellos, quienes incurran en las 
conductas descritas.

La Institución, con la información anterior, evaluará la 
procedencia o no de la reclamación y notificará la 
aceptación o rechazo de la misma. El médico de la 
Institución que determine la improcedencia de un 
dictamen será un especialista en la materia.

En caso de controversia entre las partes, podrá aplicarse 
el procedimiento establecido a continuación a efecto de 
determinar el estado de Invalidez Total y Permanente de 
acuerdo a la definición.

Cada parte designará a un médico que cuente con cédula 
para el ejercicio de su profesión, designación que deberá 
realizarse dentro de un período de ocho días siguientes a 
la fecha en que se haya informado el rechazo.

Los dos médicos deberán designar a un tercero para el 
caso de controversia, mismo que deberá ostentar un cargo 
técnico o directivo de un instituto nacional de la especialidad 
médica de que se trate la Invalidez Total y Permanente o 
bien tener acreditación vigente por el consejo de la 
especialidad respectiva, designación que deberán efectuar 
dentro de los ocho días siguientes a la fecha en que ellos 
hayan sido designados, considerándose su dictamen como 
inapelable por ambas partes.

Los honorarios y gastos de los médicos quedarán a cargo 
de la parte que lo haya designado y los correspondientes 
al tercer médico quedarán a cargo de la parte cuyas 
pretensiones se alejen más del dictamen definitivo.

Este procedimiento se aplicará sin perjuicio de lo 
establecido en la cláusula COMPETENCIA.

BENEFICIARIOS
Cada miembro del grupo debe y es el único que puede 
designar a sus Beneficiarios, dicha designación se lleva a 
cabo al momento de llenar su consentimiento individual.
Siempre que no exista restricción legal en contrario, 
cualquier miembro del grupo puede cambiar el 
Beneficiario o los Beneficiarios designados, mediante 
solicitud por escrito, que juntamente con el certificado 
respectivo deberá remitir a la Institución para la anotación 

correspondiente en el certificado, y una vez hecha la 
anotación, el certificado será devuelto al asegurado por 
conducto del Contratante.

El Contratante podrá ser designado Beneficiario 
únicamente cuando el objeto del seguro sea garantizar 
créditos concedidos por él mismo. En este caso el importe 
del seguro para este no podrá ser mayor a la deuda 
contraída.

Si por falta de aviso oportuno del cambio de Beneficiario, 
la Institución paga el importe del seguro al último 
Beneficiario de que tenga conocimiento, esta quedará 
liberada de cualquier responsabilidad que dicha falta 
pudiera ocasionar.

Cuando no haya Beneficiario designado, el importe del 
seguro se pagará a la sucesión del Asegurado. La misma 
regla se observará, salvo estipulaciones en contrario, en 
caso de que el Beneficiario y Asegurado fallezcan 
simultáneamente, o bien, cuando el primero fallezca antes 
que el segundo y este no hubiera hecho una nueva 
designación. Cuando existan varios Beneficiarios, la parte 
del que fallezca antes que el Asegurado, se distribuirá 
proporcionalmente entre los supervivientes, siempre que 
no se haya estipulado otra cosa.

PAGO DE LA SUMA ASEGURADA
Los Beneficiarios designados tendrán acción directa 
para cobrar de la Institución la suma asegurada que 
corresponda, conforme a las reglas establecidas en el 
contrato.

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que la 
suma asegurada que aparece en el certificado no 
concuerda con la regla para determinarla, la Institución 
pagará la suma asegurada que corresponda, aplicando la 
regla en vigor, en cuyo caso, se ajustará la cuota a la 
nueva suma asegurada desde la fecha en que se operó el 
cambio. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la 
Institución, por su propio derecho o a solicitud del 
contratante, hará la modificación correspondiente, 
substituyendo el certificado.

EDAD
La Institución tiene el derecho de exigir a la persona que 
reclame el pago de cualquier seguro amparado por esta 

Póliza, pruebas fehacientes de la edad manifestada por el 
miembro del grupo en el consentimiento respectivo, salvo 
que la Institución haya aceptado con anterioridad la edad 
de dicho miembro mediante la expedición del 
comprobante respectivo.

Si después de ocurrido un siniestro, se descubre que hubo 
falsedad en la declaración relativa a la edad del asegurado 
y esta se encuentra dentro de los límites de edad 
admitidos, la Institución pagará la cantidad que resulte de 
multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de 
dividir las primas relativas a la edad inexacta y real del 
asegurado en el último aniversario de la Póliza.

Si antes de ocurrir el fallecimiento de un miembro del grupo 
se descubre que hubo falsedad en la declaración relativa a 
la edad del asegurado y esta se encuentra dentro de los 
límites de edad admitidos, el seguro respectivo quedará en 
vigor por la misma suma asegurada. En este caso, se 
ajustará la prima por el periodo que falte hasta el siguiente 
vencimiento del contrato.

VIGENCIA
INICIO.  Entrará en vigor desde las doce horas de la fecha 
de vigencia que aparece en la carátula de la Póliza.

TÉRMINO.  Puede terminar por cualquiera de las siguientes 
causas, a las doce horas de la fecha correspondiente.
a) Al cumplir el plazo que aparece en la carátula de la Póliza.
b) Si los miembros del grupo asegurado pierden su calidad de 

grupo asegurable, la Institución dará por cancelado el 
contrato mediante aviso con treinta días de anticipación, 
siendo efectiva la cancelación una vez transcurrido el 
plazo del aviso respectivo, devolviendo la prima no 
devengada al momento del aviso.

c) A falta del pago de primas, los efectos del contrato cesarán 
automáticamente treinta días después de la fecha de 
vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo 
mencionado ocurre un siniestro, la Institución podrá 
deducir del importe del seguro, la prima total del grupo 
correspondiente a los treinta días de espera.

d) El Contratante puede cancelar este contrato indicándolo 
por escrito a la Institución, mencionando la fecha de 

cancelación y las causas que la originan; esta fecha no 
podrá ser anterior a la fecha en que la Institución reciba el 
documento. En este caso, la Institución se obliga a 
devolver la prima no devengada a la fecha de cancelación, 
descontando de ella los gastos ocasionados por la 
adquisición del contrato.

Cuando el miembro del grupo asegurado no cubra al 
contratante la parte de prima a que se obligó, este podrá 
solicitar su baja del grupo, a la Institución.

ALTA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 17 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades las 
personas que ingresen al grupo asegurado con 
posterioridad a la celebración del contrato y que hayan 
dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los 
treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue 
contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las 
características para formar parte del grupo de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, 
tratándose de personas que soliciten su ingreso al grupo 
asegurado con posterioridad a la celebración del contrato 
y que hayan dado su consentimiento después de los 
treinta días naturales siguientes a la fecha en que 
hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, 
la Institución, dentro de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa 
situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Cuando la Institución exija requisitos médicos u otros para 
asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, 
contará con un plazo de treinta días naturales, contado a 
partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos 
para resolver sobre la aceptación o no de asegurar a la 
persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Al momento del ingreso de nuevos asegurados al grupo, el 
Contratante deberá recabar el consentimiento individual 
respectivo para que lo entregue a la Institución.

BAJA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 18 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades, las 
personas que se separen definitivamente del grupo 
asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el 
momento de su separación, quedando sin validez alguna 
el certificado individual expedido. En este caso, la 
Institución restituirá la parte de la prima neta no 
devengada de dichos integrantes calculada en días 
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente.

DERECHO DE LOS ASEGURADOS AL SEPARARSE 
DEL GRUPO
Conforme al Artículo 19 fracción I del Reglamento del 
Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro 
Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades, la Institución tendrá la obligación de 
asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al 
integrante del grupo que se separe definitivamente del 
mismo, en cualquiera de los planes individuales de la 
operación de vida que esta comercialice, con excepción 
del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno, 
siempre que su edad esté comprendida dentro de los 
límites de admisión de la Institución. Para ejercer este 
derecho, la persona separada del grupo deberá presentar 
su solicitud a la Institución, dentro del plazo de treinta días 
naturales a partir de su separación. La suma asegurada 
será la que resulte menor entre la que se encontraba en 
vigor al momento de la separación y la máxima suma 
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de 
la Institución, considerando la edad alcanzada del 
asegurado al momento de separarse. 

La prima será determinada de acuerdo a los 
procedimientos establecidos en las notas técnicas 
registradas ante la Comisión. El solicitante deberá pagar a 
la Institución la prima que corresponda a la edad 
alcanzada y ocupación, en su caso, en la fecha de su 
solicitud, según la tarifa en vigor. Las Aseguradoras que 
practiquen el Seguro de Grupo en la operación de vida 
deberán operar, cuando menos, un plan ordinario de vida.

MONEDA
Todos los pagos relativos a esta Póliza, ya sean por parte 
de la Institución o por parte del Contratante, se harán en 

moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en 
la época de los mismos. Los pagos se efectuarán en las 
oficinas de la Institución.

RECTIFICACIÓN DE LA PÓLIZA
En cumplimiento de las disposiciones del Art. 26 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro, se transcribe el Art. 25 del 
propio ordenamiento, que textualmente dice: "Si el 
contenido de la Póliza o sus modificaciones no 
concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la 
rectificación correspondiente dentro de los treinta días que 
sigan al día en que reciba la Póliza. Transcurrido este 
plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la 
Póliza o de sus modificaciones". Este derecho se hace 
extensivo al Contratante.

PRESCRIPCIÓN
Todas las acciones que se deriven de este contrato de 
seguro prescribirán:

• En cinco años, tratándose de la cobertura de fallecimiento 
en los seguros de vida. 

• En dos años, en los demás casos.

En todos los casos, los plazos serán contados desde la 
fecha del acontecimiento que les dio origen en los 
términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de 
Seguro, salvo los casos de excepción consignados en el 
artículo 82 de la misma Ley.

Asimismo la prescripción se suspenderá por la 
presentación de la reclamación ante la Unidad 
Especializada de Atención de Consultas y Reclamaciones 
de esta Institución de Seguros.

AVISO DEL SINIESTRO
El Contratante y/o Beneficiario deberá notificar a la 
Institución, dentro de los 5 (cinco) días naturales 
siguientes al día en que se tenga conocimiento del 
fallecimiento del Asegurado, salvo caso fortuito o de fuerza 
mayor y de acuerdo a lo establecido en el Artículo 66 de la 
Ley Sobre el Contrato del Seguro.

NOTIFICACIONES
Cualquier comunicación relacionada con el presente 
contrato, deberá hacerse por escrito a la Institución en el 
lugar señalado como domicilio de la misma.

En todos los casos en que la dirección de la oficina de la 
Institución llegare a ser diferente de la que consta en esta 
Póliza deberá comunicar al asegurado la nueva dirección 
en la república para todas las informaciones y avisos que 
deban enviarse a la empresa Institución y para cualquier 
otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la empresa 
Institución deba hacer al asegurado o a sus 
causahabientes, tendrá validez si se hacen en la última 
dirección que conozca el asegurador.

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

DISPUTABILIDAD
La omisión o inexacta declaración de los hechos 
importantes para la apreciación del riesgo, conforme a la 
manifestación contenida en la solicitud base de esta 
Póliza, facultará a la Institución para considerar rescindido 
de pleno derecho el contrato, aunque tales hechos u 
omisiones no hayan influido en la realización del siniestro, 
como lo previenen los artículos 8, 9, 10 y 47 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro.

A partir del momento en que se cumplan dos años, 
contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta 
Póliza, o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido 
rehabilitada, este contrato no podrá ser rescindido por 
causa de las omisiones o inexactas declaraciones.

Tratándose de miembros de nuevo ingreso al grupo 
asegurado, el término para hacer uso del derecho a que se 
refiere el párrafo anterior, se contará a partir de la fecha en 
que quedó asegurado.

COMPETENCIA 
En caso de controversia, el reclamante podrá plantear su 
reclamación ante la Unidad Especializada de Atención de 
Consultas y Reclamaciones de la propia Institución de 
Seguros o hacer valer sus derechos en la Comisión 

Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su 
elección, en este caso, determinar la competencia por 
territorio, en razón del domicilio de cualquiera de sus 
delegaciones, en términos de los artículos 50 Bis y 68 de 
la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos años 
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio 
origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institución 
de Seguros a satisfacer las pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisión 
Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien esta 
proponga, se dejarán a salvo los derechos del reclamante 
para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas 
delegaciones.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL
La Institución está obligada a entregar al Asegurado o 
Contratante de la Póliza los documentos en los que 
consten los Derechos y Obligaciones del Seguro a través 
de alguno de los siguientes medios:
1) De manera personal al momento de contratar el Seguro 
2) Envío a domicilio por los medios que la Instituciónutilice 

para tal efecto.
3) Por internet, a través de “Buzón Electrónico” o cualquier 

otro medio que la Institución establezca e informe al 
Asegurado o Contratante; o mediante correo electrónico.

La Institución dejará constancia de la entrega de los 
documentos antes mencionados en el supuesto señalado 
en el numeral 1 y en el caso de los numerales 2 y 3 dejará 
constancia de que usó los medios señalados para la 
entrega de los documentos.

La entrega de la documentación por internet, a través 
de “Buzón Electrónico”, se hará por la Institución en los 
casos en que esta, previa solicitud del Asegurado 
o Contratante, le haya asignado una clave personal, 
cuyo uso en sustitución de la firma autógrafa 
en los términos del artículo 214 de la Ley 
de Instituciones de Seguros y de Fianzas, producirá 
los mismos efectos que las leyes otorgan a los 

documentos correspondientes y en consecuencia, 
tendrán el mismo valor probatorio.

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los 30 
días naturales siguientes de haber contratado el seguro, 
los documentos mencionados en el primer párrafo, 
deberá hacerlo del conocimiento de la Institución, 
comunicándose al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda 
la república mexicana, a fin de que la Institución le 
informe cómo obtener los referidos documentos a través 
de la página de internet www.bbvaseguros.mx asimismo, 
el Asegurado o Contratante también podrá solicitar 

la entrega de los mencionados documentos 
a través de correo electrónico dirigiéndose a 
bbvaseguros.mx@bbva.com

Para cancelar la presente Póliza o solicitar que la misma 
no se renueve, el Asegurado y/o Contratante, deberá 
comunicarse al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda la 
república mexicana. La Institución emitirá un Folio de 
Atención y a partir del momento en que reciba del 
Asegurado y/o Contratante la confirmación 
correspondiente por escrito, la Póliza se considerará no 
renovada o cancelada, según sea el caso.
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INSTITUCIÓN
BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En el caso de que algún miembro del grupo asegurado 
llegara a fallecer durante la vigencia de la Póliza, la 
Institución pagará a los Beneficiarios designados por el 
Asegurado en el consentimiento individual respectivo, la 
suma asegurada contratada.

EXCLUSIONES DEL BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En caso de muerte por suicidio, ocurrido dentro del 
primer año de la vigencia del contrato y del certificado 
respectivo, independientemente de la causa y el 
estado mental o físico del Asegurado, la Institución 
solamente devolverá la reserva matemática respecto 
del miembro asegurado, liberando a la Institución de 
toda responsabilidad por ese siniestro.

BENEFICIO DE MUERTE ACCIDENTAL - BMA
La Institución indemnizará al o los Beneficiarios 
designados en el consentimiento individual respectivo, si 
a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte del miembro del grupo asegurado en los 
siguientes noventa días naturales de ocurrido dicho 
accidente.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el 
Contratante haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, 
aparezca indicado en la carátula de la Póliza 
correspondiente.

BENEFICIO DE DOBLE INDEMNIZACIÓN POR MUERTE 
ACCIDENTAL Y PÉRDIDAS ORGÁNICAS - DIPO
La Institución indemnizará al asegurado o a sus 
Beneficiarios, según la tabla que aparece a continuación, 
si a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte o alguna pérdida orgánica en el 
Asegurado.

Se denomina doble indemnización a este beneficio ya que 
operará como un segundo pago en forma adicional a la 
cobertura básica de la Póliza.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

a) DE UNA MANO. Su anquilosis o separación de la  
     articulación carpometacarpiana o arriba de ella.
b) DE UN PIE. Su anquilosis o separación de la
     articulación tibiotarsiana o arriba de ella.
c) DE LOS DEDOS. La separación o anquilosis de dos
     falanges completas, cuando menos.
d) DE LA VISTA. La pérdida completa y definitiva de la
     visión.

LÍMITE DE SUMA ASEGURADA
Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la 
vigencia de esta Póliza en uno o varios accidentes, la 
Institución pagará la suma de las indemnizaciones 
correspondientes a cada una hasta una cantidad que en 
ningún caso será superior a la suma asegurada designada 
para este beneficio.

TRIPLE INDEMNIZACIÓN - TI
Se denomina Triple Indemnización a este Beneficio, ya 
que operarán hasta tres pagos en caso de fallecimiento 
del Asegurado conforme a un primer pago por la cobertura 
básica, el segundo pago en caso de fallecimiento 
accidental y el tercer pago para el caso en que el 
accidente sea considerado como colectivo.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES DE ACCIDENTES
Este beneficio no se concederá cuando la 
muerte accidental se deba a:

a) Lesiones o muerte provocadas por el propio 
asegurado hacia su persona.

b) Infecciones, con excepción de las causadas 
por lesiones accidentales.

c) Tratamiento médico o quirúrgico, salvo cuando 
sea motivado por las lesiones accidentales.

d) Lesiones sufridas durante la práctica del 
servicio militar de cualquier clase, actos 
de guerra o la participación directa del 
Asegurado en la comisión de actos 
delictivos de carácter intencional.

e) Lesiones recibidas al participar el asegurado 
en una riña, cuando esta haya sido provocada 
por el propio Asegurado.

f) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre a bordo de una aeronave, excepto 
cuando viajare como pasajero en un avión de 
compañía comercial debidamente autorizada, 
en viaje de itinerario regular entre aeropuertos 
establecidos.

g) Participar como piloto o copiloto, ayudante o 
pasajero, en carreras, pruebas o concursos de 
seguridad, resistencia o velocidad, en vehículos 
de cualquier tipo.

h) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
haga uso de motocicletas, motonetas y 
vehículos similares impulsados por motor.

i) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia, etc.marciales, cacería, hipismo, 
charrería, tauromaquia, etc.

j) Inhalación de gases o humo, excepto si se 
demuestra que fue accidental.

k) Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo los efectos de alguna 

bebida embriagante, enervante, o estimulante, 
excepto si fueron prescritos por un médico.

 l) Radiaciones atómicas.
m) Fallecimiento proveniente de algún accidente 

ocurrido antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Para efectos de este beneficio, se entiende por "Invalidez 
Total y Permanente", cualquier lesión corporal a causa de 
un accidente o una enfermedad que sufra el asegurado y 
lo imposibilite permanentemente para desempeñar su 
trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus 
conocimientos y/o aptitudes y/o facultades, físicas o 
intelectuales, del que pueda obtener alguna remuneración 
y siempre que dicha invalidez haya sido continua durante 
un periodo no menor de tres meses contados a partir de la 
fecha en que fue dictaminada la invalidez por una 
institución o médico, con cédula profesional y certificación 
de especialidad en la materia.

BENEFICIO DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (CAI)
Mediante esta cobertura, la Institución pagará al Asegurado 
que quede inválido total y permanentemente, la suma 
asegurada contratada para este beneficio, en una sola 
exhibición, extinguiéndose en ese momento la obligación 
que la Institución haya contraído con el asegurado respecto 
de este beneficio.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca indicado 
en la carátula de la Póliza correspondiente.

BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL SALDADO (BITS)
Mediante esta cobertura, la Institución otorgará 
al Asegurado que quede inválido total y permanentemente, 
un seguro ordinario de vida individual sin beneficios 
adicionales y con una suma asegurada igual a la 
contratada para este beneficio, la cual permanecerá 
constante hasta que ocurra el fallecimiento del asegurado 
y se pague a los Beneficiarios designados, sin que este 
tenga que pagar primas a la Institución por este concepto 
y sin necesidad de requisitos de asegurabilidad.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 

indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.
EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES POR INVALIDEZ
Este beneficio no se concederá cuando la 
Invalidez Total y Permanente se deba a:
a) Lesiones que se provoque a sí mismo de 

forma intencional el propio Asegurado.
b) Lesiones sufridas durante la práctica del 

servicio militar, en actos de guerra o 
rebelión, alborotos populares o 
insurrecciones.

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

d) Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado se encuentre a bordo de una 
aeronave, excepto cuando viajare como 
pasajero en un avión de compañía 
comercial debidamente autorizada, en 
viaje de itinerario regular.

e)  Accidentes que ocurran durante la celebración 
de pruebas o contiendas de velocidad, 
resistencia o seguridad en vehículos de 
cualquier tipo.

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

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia.

h) Enfermedades preexistentes, entendiéndose 
por estas, las que se hubieren manifestado 
antes del inicio de vigencia de este beneficio 
para el Asegurado en cuestión, hayan sido 
diagnosticadas por un médico legalmente 
autorizado, o bien mediante pruebas 

de laboratorio o gabinete, o por cualquier 
otro medio reconocido de diagnóstico 
o hayan provocado un gasto comprobable 
documentalmente.

i) Enfermedades preexistentes y/o lesiones 
provenientes de algún accidente que haya 
dado lugar a la declaración de una invalidez 
parcial, es decir la disminución de las 
facultades o aptitudes de una persona para 
trabajar, antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

i) Lesiones provenientes de algún accidente 
ocurrido antes de la fecha en que se 
contrate este beneficio; salvo que la 
invalidez total y permanente inicie después 
de que el Asegurado cumpla por lo menos 
dos años de vigencia ininterrumpida con 
este beneficio y siempre y cuando no 
provenga de la misma invalidez referida en 
el inciso anterior.

COMPROBACIÓN
El Asegurado que pretenda una indemnización al amparo 
de este beneficio, deberá presentar su reclamación en las 
formas que al efecto le proporcione la Institución, en las 
que deberá consignar todos los datos e informes que en 
las mismas se indican, y las suscribirá con su firma bajo 
protesta de decir verdad, entregando además las pruebas 
que obren en su poder o esté en condiciones de obtener y 
las que le solicite la Institución relativas al estado de 
Invalidez Total y Permanente.

La Institución tendrá derecho, siempre que lo juzgue 
conveniente, de comprobar cualquier hecho o 
circunstancia relacionados con la reclamación o las 
pruebas aportadas.

La ocultación de elementos probatorios, la omisión de 
informes, datos, o la obstaculización de las investigaciones 
que la Institución practique, especialmente la negativa o 
resistencia a la realización de exámenes y exploraciones 
médicas, liberarán a la Institución de cualquier 
responsabilidad u obligación derivadas de este beneficio, 

sea el Asegurado, sus Beneficiarios o la representación 
legal de cualquiera de ellos, quienes incurran en las 
conductas descritas.

La Institución, con la información anterior, evaluará la 
procedencia o no de la reclamación y notificará la 
aceptación o rechazo de la misma. El médico de la 
Institución que determine la improcedencia de un 
dictamen será un especialista en la materia.

En caso de controversia entre las partes, podrá aplicarse 
el procedimiento establecido a continuación a efecto de 
determinar el estado de Invalidez Total y Permanente de 
acuerdo a la definición.

Cada parte designará a un médico que cuente con cédula 
para el ejercicio de su profesión, designación que deberá 
realizarse dentro de un período de ocho días siguientes a 
la fecha en que se haya informado el rechazo.

Los dos médicos deberán designar a un tercero para el 
caso de controversia, mismo que deberá ostentar un cargo 
técnico o directivo de un instituto nacional de la especialidad 
médica de que se trate la Invalidez Total y Permanente o 
bien tener acreditación vigente por el consejo de la 
especialidad respectiva, designación que deberán efectuar 
dentro de los ocho días siguientes a la fecha en que ellos 
hayan sido designados, considerándose su dictamen como 
inapelable por ambas partes.

Los honorarios y gastos de los médicos quedarán a cargo 
de la parte que lo haya designado y los correspondientes 
al tercer médico quedarán a cargo de la parte cuyas 
pretensiones se alejen más del dictamen definitivo.

Este procedimiento se aplicará sin perjuicio de lo 
establecido en la cláusula COMPETENCIA.

BENEFICIARIOS
Cada miembro del grupo debe y es el único que puede 
designar a sus Beneficiarios, dicha designación se lleva a 
cabo al momento de llenar su consentimiento individual.
Siempre que no exista restricción legal en contrario, 
cualquier miembro del grupo puede cambiar el 
Beneficiario o los Beneficiarios designados, mediante 
solicitud por escrito, que juntamente con el certificado 
respectivo deberá remitir a la Institución para la anotación 

correspondiente en el certificado, y una vez hecha la 
anotación, el certificado será devuelto al asegurado por 
conducto del Contratante.

El Contratante podrá ser designado Beneficiario 
únicamente cuando el objeto del seguro sea garantizar 
créditos concedidos por él mismo. En este caso el importe 
del seguro para este no podrá ser mayor a la deuda 
contraída.

Si por falta de aviso oportuno del cambio de Beneficiario, 
la Institución paga el importe del seguro al último 
Beneficiario de que tenga conocimiento, esta quedará 
liberada de cualquier responsabilidad que dicha falta 
pudiera ocasionar.

Cuando no haya Beneficiario designado, el importe del 
seguro se pagará a la sucesión del Asegurado. La misma 
regla se observará, salvo estipulaciones en contrario, en 
caso de que el Beneficiario y Asegurado fallezcan 
simultáneamente, o bien, cuando el primero fallezca antes 
que el segundo y este no hubiera hecho una nueva 
designación. Cuando existan varios Beneficiarios, la parte 
del que fallezca antes que el Asegurado, se distribuirá 
proporcionalmente entre los supervivientes, siempre que 
no se haya estipulado otra cosa.

PAGO DE LA SUMA ASEGURADA
Los Beneficiarios designados tendrán acción directa 
para cobrar de la Institución la suma asegurada que 
corresponda, conforme a las reglas establecidas en el 
contrato.

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que la 
suma asegurada que aparece en el certificado no 
concuerda con la regla para determinarla, la Institución 
pagará la suma asegurada que corresponda, aplicando la 
regla en vigor, en cuyo caso, se ajustará la cuota a la 
nueva suma asegurada desde la fecha en que se operó el 
cambio. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la 
Institución, por su propio derecho o a solicitud del 
contratante, hará la modificación correspondiente, 
substituyendo el certificado.

EDAD
La Institución tiene el derecho de exigir a la persona que 
reclame el pago de cualquier seguro amparado por esta 

Póliza, pruebas fehacientes de la edad manifestada por el 
miembro del grupo en el consentimiento respectivo, salvo 
que la Institución haya aceptado con anterioridad la edad 
de dicho miembro mediante la expedición del 
comprobante respectivo.

Si después de ocurrido un siniestro, se descubre que hubo 
falsedad en la declaración relativa a la edad del asegurado 
y esta se encuentra dentro de los límites de edad 
admitidos, la Institución pagará la cantidad que resulte de 
multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de 
dividir las primas relativas a la edad inexacta y real del 
asegurado en el último aniversario de la Póliza.

Si antes de ocurrir el fallecimiento de un miembro del grupo 
se descubre que hubo falsedad en la declaración relativa a 
la edad del asegurado y esta se encuentra dentro de los 
límites de edad admitidos, el seguro respectivo quedará en 
vigor por la misma suma asegurada. En este caso, se 
ajustará la prima por el periodo que falte hasta el siguiente 
vencimiento del contrato.

VIGENCIA
INICIO.  Entrará en vigor desde las doce horas de la fecha 
de vigencia que aparece en la carátula de la Póliza.

TÉRMINO.  Puede terminar por cualquiera de las siguientes 
causas, a las doce horas de la fecha correspondiente.
a) Al cumplir el plazo que aparece en la carátula de la Póliza.
b) Si los miembros del grupo asegurado pierden su calidad de 

grupo asegurable, la Institución dará por cancelado el 
contrato mediante aviso con treinta días de anticipación, 
siendo efectiva la cancelación una vez transcurrido el 
plazo del aviso respectivo, devolviendo la prima no 
devengada al momento del aviso.

c) A falta del pago de primas, los efectos del contrato cesarán 
automáticamente treinta días después de la fecha de 
vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo 
mencionado ocurre un siniestro, la Institución podrá 
deducir del importe del seguro, la prima total del grupo 
correspondiente a los treinta días de espera.

d) El Contratante puede cancelar este contrato indicándolo 
por escrito a la Institución, mencionando la fecha de 

cancelación y las causas que la originan; esta fecha no 
podrá ser anterior a la fecha en que la Institución reciba el 
documento. En este caso, la Institución se obliga a 
devolver la prima no devengada a la fecha de cancelación, 
descontando de ella los gastos ocasionados por la 
adquisición del contrato.

Cuando el miembro del grupo asegurado no cubra al 
contratante la parte de prima a que se obligó, este podrá 
solicitar su baja del grupo, a la Institución.

ALTA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 17 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades las 
personas que ingresen al grupo asegurado con 
posterioridad a la celebración del contrato y que hayan 
dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los 
treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue 
contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las 
características para formar parte del grupo de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, 
tratándose de personas que soliciten su ingreso al grupo 
asegurado con posterioridad a la celebración del contrato 
y que hayan dado su consentimiento después de los 
treinta días naturales siguientes a la fecha en que 
hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, 
la Institución, dentro de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa 
situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Cuando la Institución exija requisitos médicos u otros para 
asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, 
contará con un plazo de treinta días naturales, contado a 
partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos 
para resolver sobre la aceptación o no de asegurar a la 
persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Al momento del ingreso de nuevos asegurados al grupo, el 
Contratante deberá recabar el consentimiento individual 
respectivo para que lo entregue a la Institución.

BAJA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 18 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades, las 
personas que se separen definitivamente del grupo 
asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el 
momento de su separación, quedando sin validez alguna 
el certificado individual expedido. En este caso, la 
Institución restituirá la parte de la prima neta no 
devengada de dichos integrantes calculada en días 
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente.

DERECHO DE LOS ASEGURADOS AL SEPARARSE 
DEL GRUPO
Conforme al Artículo 19 fracción I del Reglamento del 
Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro 
Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades, la Institución tendrá la obligación de 
asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al 
integrante del grupo que se separe definitivamente del 
mismo, en cualquiera de los planes individuales de la 
operación de vida que esta comercialice, con excepción 
del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno, 
siempre que su edad esté comprendida dentro de los 
límites de admisión de la Institución. Para ejercer este 
derecho, la persona separada del grupo deberá presentar 
su solicitud a la Institución, dentro del plazo de treinta días 
naturales a partir de su separación. La suma asegurada 
será la que resulte menor entre la que se encontraba en 
vigor al momento de la separación y la máxima suma 
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de 
la Institución, considerando la edad alcanzada del 
asegurado al momento de separarse. 

La prima será determinada de acuerdo a los 
procedimientos establecidos en las notas técnicas 
registradas ante la Comisión. El solicitante deberá pagar a 
la Institución la prima que corresponda a la edad 
alcanzada y ocupación, en su caso, en la fecha de su 
solicitud, según la tarifa en vigor. Las Aseguradoras que 
practiquen el Seguro de Grupo en la operación de vida 
deberán operar, cuando menos, un plan ordinario de vida.

MONEDA
Todos los pagos relativos a esta Póliza, ya sean por parte 
de la Institución o por parte del Contratante, se harán en 

moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en 
la época de los mismos. Los pagos se efectuarán en las 
oficinas de la Institución.

RECTIFICACIÓN DE LA PÓLIZA
En cumplimiento de las disposiciones del Art. 26 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro, se transcribe el Art. 25 del 
propio ordenamiento, que textualmente dice: "Si el 
contenido de la Póliza o sus modificaciones no 
concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la 
rectificación correspondiente dentro de los treinta días que 
sigan al día en que reciba la Póliza. Transcurrido este 
plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la 
Póliza o de sus modificaciones". Este derecho se hace 
extensivo al Contratante.

PRESCRIPCIÓN
Todas las acciones que se deriven de este contrato de 
seguro prescribirán:

• En cinco años, tratándose de la cobertura de fallecimiento 
en los seguros de vida. 

• En dos años, en los demás casos.

En todos los casos, los plazos serán contados desde la 
fecha del acontecimiento que les dio origen en los 
términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de 
Seguro, salvo los casos de excepción consignados en el 
artículo 82 de la misma Ley.

Asimismo la prescripción se suspenderá por la 
presentación de la reclamación ante la Unidad 
Especializada de Atención de Consultas y Reclamaciones 
de esta Institución de Seguros.

AVISO DEL SINIESTRO
El Contratante y/o Beneficiario deberá notificar a la 
Institución, dentro de los 5 (cinco) días naturales 
siguientes al día en que se tenga conocimiento del 
fallecimiento del Asegurado, salvo caso fortuito o de fuerza 
mayor y de acuerdo a lo establecido en el Artículo 66 de la 
Ley Sobre el Contrato del Seguro.

NOTIFICACIONES
Cualquier comunicación relacionada con el presente 
contrato, deberá hacerse por escrito a la Institución en el 
lugar señalado como domicilio de la misma.

En todos los casos en que la dirección de la oficina de la 
Institución llegare a ser diferente de la que consta en esta 
Póliza deberá comunicar al asegurado la nueva dirección 
en la república para todas las informaciones y avisos que 
deban enviarse a la empresa Institución y para cualquier 
otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la empresa 
Institución deba hacer al asegurado o a sus 
causahabientes, tendrá validez si se hacen en la última 
dirección que conozca el asegurador.

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

DISPUTABILIDAD
La omisión o inexacta declaración de los hechos 
importantes para la apreciación del riesgo, conforme a la 
manifestación contenida en la solicitud base de esta 
Póliza, facultará a la Institución para considerar rescindido 
de pleno derecho el contrato, aunque tales hechos u 
omisiones no hayan influido en la realización del siniestro, 
como lo previenen los artículos 8, 9, 10 y 47 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro.

A partir del momento en que se cumplan dos años, 
contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta 
Póliza, o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido 
rehabilitada, este contrato no podrá ser rescindido por 
causa de las omisiones o inexactas declaraciones.

Tratándose de miembros de nuevo ingreso al grupo 
asegurado, el término para hacer uso del derecho a que se 
refiere el párrafo anterior, se contará a partir de la fecha en 
que quedó asegurado.

COMPETENCIA 
En caso de controversia, el reclamante podrá plantear su 
reclamación ante la Unidad Especializada de Atención de 
Consultas y Reclamaciones de la propia Institución de 
Seguros o hacer valer sus derechos en la Comisión 

Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su 
elección, en este caso, determinar la competencia por 
territorio, en razón del domicilio de cualquiera de sus 
delegaciones, en términos de los artículos 50 Bis y 68 de 
la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos años 
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio 
origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institución 
de Seguros a satisfacer las pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisión 
Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien esta 
proponga, se dejarán a salvo los derechos del reclamante 
para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas 
delegaciones.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL
La Institución está obligada a entregar al Asegurado o 
Contratante de la Póliza los documentos en los que 
consten los Derechos y Obligaciones del Seguro a través 
de alguno de los siguientes medios:
1) De manera personal al momento de contratar el Seguro 
2) Envío a domicilio por los medios que la Instituciónutilice 

para tal efecto.
3) Por internet, a través de “Buzón Electrónico” o cualquier 

otro medio que la Institución establezca e informe al 
Asegurado o Contratante; o mediante correo electrónico.

La Institución dejará constancia de la entrega de los 
documentos antes mencionados en el supuesto señalado 
en el numeral 1 y en el caso de los numerales 2 y 3 dejará 
constancia de que usó los medios señalados para la 
entrega de los documentos.

La entrega de la documentación por internet, a través 
de “Buzón Electrónico”, se hará por la Institución en los 
casos en que esta, previa solicitud del Asegurado 
o Contratante, le haya asignado una clave personal, 
cuyo uso en sustitución de la firma autógrafa 
en los términos del artículo 214 de la Ley 
de Instituciones de Seguros y de Fianzas, producirá 
los mismos efectos que las leyes otorgan a los 

documentos correspondientes y en consecuencia, 
tendrán el mismo valor probatorio.

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los 30 
días naturales siguientes de haber contratado el seguro, 
los documentos mencionados en el primer párrafo, 
deberá hacerlo del conocimiento de la Institución, 
comunicándose al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda 
la república mexicana, a fin de que la Institución le 
informe cómo obtener los referidos documentos a través 
de la página de internet www.bbvaseguros.mx asimismo, 
el Asegurado o Contratante también podrá solicitar 

la entrega de los mencionados documentos 
a través de correo electrónico dirigiéndose a 
bbvaseguros.mx@bbva.com

Para cancelar la presente Póliza o solicitar que la misma 
no se renueve, el Asegurado y/o Contratante, deberá 
comunicarse al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda la 
república mexicana. La Institución emitirá un Folio de 
Atención y a partir del momento en que reciba del 
Asegurado y/o Contratante la confirmación 
correspondiente por escrito, la Póliza se considerará no 
renovada o cancelada, según sea el caso.
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INSTITUCIÓN
BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En el caso de que algún miembro del grupo asegurado 
llegara a fallecer durante la vigencia de la Póliza, la 
Institución pagará a los Beneficiarios designados por el 
Asegurado en el consentimiento individual respectivo, la 
suma asegurada contratada.

EXCLUSIONES DEL BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En caso de muerte por suicidio, ocurrido dentro del 
primer año de la vigencia del contrato y del certificado 
respectivo, independientemente de la causa y el 
estado mental o físico del Asegurado, la Institución 
solamente devolverá la reserva matemática respecto 
del miembro asegurado, liberando a la Institución de 
toda responsabilidad por ese siniestro.

BENEFICIO DE MUERTE ACCIDENTAL - BMA
La Institución indemnizará al o los Beneficiarios 
designados en el consentimiento individual respectivo, si 
a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte del miembro del grupo asegurado en los 
siguientes noventa días naturales de ocurrido dicho 
accidente.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el 
Contratante haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, 
aparezca indicado en la carátula de la Póliza 
correspondiente.

BENEFICIO DE DOBLE INDEMNIZACIÓN POR MUERTE 
ACCIDENTAL Y PÉRDIDAS ORGÁNICAS - DIPO
La Institución indemnizará al asegurado o a sus 
Beneficiarios, según la tabla que aparece a continuación, 
si a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte o alguna pérdida orgánica en el 
Asegurado.

Se denomina doble indemnización a este beneficio ya que 
operará como un segundo pago en forma adicional a la 
cobertura básica de la Póliza.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

a) DE UNA MANO. Su anquilosis o separación de la  
     articulación carpometacarpiana o arriba de ella.
b) DE UN PIE. Su anquilosis o separación de la
     articulación tibiotarsiana o arriba de ella.
c) DE LOS DEDOS. La separación o anquilosis de dos
     falanges completas, cuando menos.
d) DE LA VISTA. La pérdida completa y definitiva de la
     visión.

LÍMITE DE SUMA ASEGURADA
Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la 
vigencia de esta Póliza en uno o varios accidentes, la 
Institución pagará la suma de las indemnizaciones 
correspondientes a cada una hasta una cantidad que en 
ningún caso será superior a la suma asegurada designada 
para este beneficio.

TRIPLE INDEMNIZACIÓN - TI
Se denomina Triple Indemnización a este Beneficio, ya 
que operarán hasta tres pagos en caso de fallecimiento 
del Asegurado conforme a un primer pago por la cobertura 
básica, el segundo pago en caso de fallecimiento 
accidental y el tercer pago para el caso en que el 
accidente sea considerado como colectivo.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES DE ACCIDENTES
Este beneficio no se concederá cuando la 
muerte accidental se deba a:

a) Lesiones o muerte provocadas por el propio 
asegurado hacia su persona.

b) Infecciones, con excepción de las causadas 
por lesiones accidentales.

c) Tratamiento médico o quirúrgico, salvo cuando 
sea motivado por las lesiones accidentales.

d) Lesiones sufridas durante la práctica del 
servicio militar de cualquier clase, actos 
de guerra o la participación directa del 
Asegurado en la comisión de actos 
delictivos de carácter intencional.

e) Lesiones recibidas al participar el asegurado 
en una riña, cuando esta haya sido provocada 
por el propio Asegurado.

f) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre a bordo de una aeronave, excepto 
cuando viajare como pasajero en un avión de 
compañía comercial debidamente autorizada, 
en viaje de itinerario regular entre aeropuertos 
establecidos.

g) Participar como piloto o copiloto, ayudante o 
pasajero, en carreras, pruebas o concursos de 
seguridad, resistencia o velocidad, en vehículos 
de cualquier tipo.

h) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
haga uso de motocicletas, motonetas y 
vehículos similares impulsados por motor.

i) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia, etc.marciales, cacería, hipismo, 
charrería, tauromaquia, etc.

j) Inhalación de gases o humo, excepto si se 
demuestra que fue accidental.

k) Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo los efectos de alguna 

bebida embriagante, enervante, o estimulante, 
excepto si fueron prescritos por un médico.

 l) Radiaciones atómicas.
m) Fallecimiento proveniente de algún accidente 

ocurrido antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Para efectos de este beneficio, se entiende por "Invalidez 
Total y Permanente", cualquier lesión corporal a causa de 
un accidente o una enfermedad que sufra el asegurado y 
lo imposibilite permanentemente para desempeñar su 
trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus 
conocimientos y/o aptitudes y/o facultades, físicas o 
intelectuales, del que pueda obtener alguna remuneración 
y siempre que dicha invalidez haya sido continua durante 
un periodo no menor de tres meses contados a partir de la 
fecha en que fue dictaminada la invalidez por una 
institución o médico, con cédula profesional y certificación 
de especialidad en la materia.

BENEFICIO DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (CAI)
Mediante esta cobertura, la Institución pagará al Asegurado 
que quede inválido total y permanentemente, la suma 
asegurada contratada para este beneficio, en una sola 
exhibición, extinguiéndose en ese momento la obligación 
que la Institución haya contraído con el asegurado respecto 
de este beneficio.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca indicado 
en la carátula de la Póliza correspondiente.

BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL SALDADO (BITS)
Mediante esta cobertura, la Institución otorgará 
al Asegurado que quede inválido total y permanentemente, 
un seguro ordinario de vida individual sin beneficios 
adicionales y con una suma asegurada igual a la 
contratada para este beneficio, la cual permanecerá 
constante hasta que ocurra el fallecimiento del asegurado 
y se pague a los Beneficiarios designados, sin que este 
tenga que pagar primas a la Institución por este concepto 
y sin necesidad de requisitos de asegurabilidad.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 

indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.
EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES POR INVALIDEZ
Este beneficio no se concederá cuando la 
Invalidez Total y Permanente se deba a:
a) Lesiones que se provoque a sí mismo de 

forma intencional el propio Asegurado.
b) Lesiones sufridas durante la práctica del 

servicio militar, en actos de guerra o 
rebelión, alborotos populares o 
insurrecciones.

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

d) Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado se encuentre a bordo de una 
aeronave, excepto cuando viajare como 
pasajero en un avión de compañía 
comercial debidamente autorizada, en 
viaje de itinerario regular.

e)  Accidentes que ocurran durante la celebración 
de pruebas o contiendas de velocidad, 
resistencia o seguridad en vehículos de 
cualquier tipo.

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

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia.

h) Enfermedades preexistentes, entendiéndose 
por estas, las que se hubieren manifestado 
antes del inicio de vigencia de este beneficio 
para el Asegurado en cuestión, hayan sido 
diagnosticadas por un médico legalmente 
autorizado, o bien mediante pruebas 

de laboratorio o gabinete, o por cualquier 
otro medio reconocido de diagnóstico 
o hayan provocado un gasto comprobable 
documentalmente.

i) Enfermedades preexistentes y/o lesiones 
provenientes de algún accidente que haya 
dado lugar a la declaración de una invalidez 
parcial, es decir la disminución de las 
facultades o aptitudes de una persona para 
trabajar, antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

i) Lesiones provenientes de algún accidente 
ocurrido antes de la fecha en que se 
contrate este beneficio; salvo que la 
invalidez total y permanente inicie después 
de que el Asegurado cumpla por lo menos 
dos años de vigencia ininterrumpida con 
este beneficio y siempre y cuando no 
provenga de la misma invalidez referida en 
el inciso anterior.

COMPROBACIÓN
El Asegurado que pretenda una indemnización al amparo 
de este beneficio, deberá presentar su reclamación en las 
formas que al efecto le proporcione la Institución, en las 
que deberá consignar todos los datos e informes que en 
las mismas se indican, y las suscribirá con su firma bajo 
protesta de decir verdad, entregando además las pruebas 
que obren en su poder o esté en condiciones de obtener y 
las que le solicite la Institución relativas al estado de 
Invalidez Total y Permanente.

La Institución tendrá derecho, siempre que lo juzgue 
conveniente, de comprobar cualquier hecho o 
circunstancia relacionados con la reclamación o las 
pruebas aportadas.

La ocultación de elementos probatorios, la omisión de 
informes, datos, o la obstaculización de las investigaciones 
que la Institución practique, especialmente la negativa o 
resistencia a la realización de exámenes y exploraciones 
médicas, liberarán a la Institución de cualquier 
responsabilidad u obligación derivadas de este beneficio, 

sea el Asegurado, sus Beneficiarios o la representación 
legal de cualquiera de ellos, quienes incurran en las 
conductas descritas.

La Institución, con la información anterior, evaluará la 
procedencia o no de la reclamación y notificará la 
aceptación o rechazo de la misma. El médico de la 
Institución que determine la improcedencia de un 
dictamen será un especialista en la materia.

En caso de controversia entre las partes, podrá aplicarse 
el procedimiento establecido a continuación a efecto de 
determinar el estado de Invalidez Total y Permanente de 
acuerdo a la definición.

Cada parte designará a un médico que cuente con cédula 
para el ejercicio de su profesión, designación que deberá 
realizarse dentro de un período de ocho días siguientes a 
la fecha en que se haya informado el rechazo.

Los dos médicos deberán designar a un tercero para el 
caso de controversia, mismo que deberá ostentar un cargo 
técnico o directivo de un instituto nacional de la especialidad 
médica de que se trate la Invalidez Total y Permanente o 
bien tener acreditación vigente por el consejo de la 
especialidad respectiva, designación que deberán efectuar 
dentro de los ocho días siguientes a la fecha en que ellos 
hayan sido designados, considerándose su dictamen como 
inapelable por ambas partes.

Los honorarios y gastos de los médicos quedarán a cargo 
de la parte que lo haya designado y los correspondientes 
al tercer médico quedarán a cargo de la parte cuyas 
pretensiones se alejen más del dictamen definitivo.

Este procedimiento se aplicará sin perjuicio de lo 
establecido en la cláusula COMPETENCIA.

BENEFICIARIOS
Cada miembro del grupo debe y es el único que puede 
designar a sus Beneficiarios, dicha designación se lleva a 
cabo al momento de llenar su consentimiento individual.
Siempre que no exista restricción legal en contrario, 
cualquier miembro del grupo puede cambiar el 
Beneficiario o los Beneficiarios designados, mediante 
solicitud por escrito, que juntamente con el certificado 
respectivo deberá remitir a la Institución para la anotación 

correspondiente en el certificado, y una vez hecha la 
anotación, el certificado será devuelto al asegurado por 
conducto del Contratante.

El Contratante podrá ser designado Beneficiario 
únicamente cuando el objeto del seguro sea garantizar 
créditos concedidos por él mismo. En este caso el importe 
del seguro para este no podrá ser mayor a la deuda 
contraída.

Si por falta de aviso oportuno del cambio de Beneficiario, 
la Institución paga el importe del seguro al último 
Beneficiario de que tenga conocimiento, esta quedará 
liberada de cualquier responsabilidad que dicha falta 
pudiera ocasionar.

Cuando no haya Beneficiario designado, el importe del 
seguro se pagará a la sucesión del Asegurado. La misma 
regla se observará, salvo estipulaciones en contrario, en 
caso de que el Beneficiario y Asegurado fallezcan 
simultáneamente, o bien, cuando el primero fallezca antes 
que el segundo y este no hubiera hecho una nueva 
designación. Cuando existan varios Beneficiarios, la parte 
del que fallezca antes que el Asegurado, se distribuirá 
proporcionalmente entre los supervivientes, siempre que 
no se haya estipulado otra cosa.

PAGO DE LA SUMA ASEGURADA
Los Beneficiarios designados tendrán acción directa 
para cobrar de la Institución la suma asegurada que 
corresponda, conforme a las reglas establecidas en el 
contrato.

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que la 
suma asegurada que aparece en el certificado no 
concuerda con la regla para determinarla, la Institución 
pagará la suma asegurada que corresponda, aplicando la 
regla en vigor, en cuyo caso, se ajustará la cuota a la 
nueva suma asegurada desde la fecha en que se operó el 
cambio. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la 
Institución, por su propio derecho o a solicitud del 
contratante, hará la modificación correspondiente, 
substituyendo el certificado.

EDAD
La Institución tiene el derecho de exigir a la persona que 
reclame el pago de cualquier seguro amparado por esta 

Póliza, pruebas fehacientes de la edad manifestada por el 
miembro del grupo en el consentimiento respectivo, salvo 
que la Institución haya aceptado con anterioridad la edad 
de dicho miembro mediante la expedición del 
comprobante respectivo.

Si después de ocurrido un siniestro, se descubre que hubo 
falsedad en la declaración relativa a la edad del asegurado 
y esta se encuentra dentro de los límites de edad 
admitidos, la Institución pagará la cantidad que resulte de 
multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de 
dividir las primas relativas a la edad inexacta y real del 
asegurado en el último aniversario de la Póliza.

Si antes de ocurrir el fallecimiento de un miembro del grupo 
se descubre que hubo falsedad en la declaración relativa a 
la edad del asegurado y esta se encuentra dentro de los 
límites de edad admitidos, el seguro respectivo quedará en 
vigor por la misma suma asegurada. En este caso, se 
ajustará la prima por el periodo que falte hasta el siguiente 
vencimiento del contrato.

VIGENCIA
INICIO.  Entrará en vigor desde las doce horas de la fecha 
de vigencia que aparece en la carátula de la Póliza.

TÉRMINO.  Puede terminar por cualquiera de las siguientes 
causas, a las doce horas de la fecha correspondiente.
a) Al cumplir el plazo que aparece en la carátula de la Póliza.
b) Si los miembros del grupo asegurado pierden su calidad de 

grupo asegurable, la Institución dará por cancelado el 
contrato mediante aviso con treinta días de anticipación, 
siendo efectiva la cancelación una vez transcurrido el 
plazo del aviso respectivo, devolviendo la prima no 
devengada al momento del aviso.

c) A falta del pago de primas, los efectos del contrato cesarán 
automáticamente treinta días después de la fecha de 
vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo 
mencionado ocurre un siniestro, la Institución podrá 
deducir del importe del seguro, la prima total del grupo 
correspondiente a los treinta días de espera.

d) El Contratante puede cancelar este contrato indicándolo 
por escrito a la Institución, mencionando la fecha de 

cancelación y las causas que la originan; esta fecha no 
podrá ser anterior a la fecha en que la Institución reciba el 
documento. En este caso, la Institución se obliga a 
devolver la prima no devengada a la fecha de cancelación, 
descontando de ella los gastos ocasionados por la 
adquisición del contrato.

Cuando el miembro del grupo asegurado no cubra al 
contratante la parte de prima a que se obligó, este podrá 
solicitar su baja del grupo, a la Institución.

ALTA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 17 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades las 
personas que ingresen al grupo asegurado con 
posterioridad a la celebración del contrato y que hayan 
dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los 
treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue 
contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las 
características para formar parte del grupo de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, 
tratándose de personas que soliciten su ingreso al grupo 
asegurado con posterioridad a la celebración del contrato 
y que hayan dado su consentimiento después de los 
treinta días naturales siguientes a la fecha en que 
hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, 
la Institución, dentro de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa 
situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Cuando la Institución exija requisitos médicos u otros para 
asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, 
contará con un plazo de treinta días naturales, contado a 
partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos 
para resolver sobre la aceptación o no de asegurar a la 
persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Al momento del ingreso de nuevos asegurados al grupo, el 
Contratante deberá recabar el consentimiento individual 
respectivo para que lo entregue a la Institución.

BAJA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 18 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades, las 
personas que se separen definitivamente del grupo 
asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el 
momento de su separación, quedando sin validez alguna 
el certificado individual expedido. En este caso, la 
Institución restituirá la parte de la prima neta no 
devengada de dichos integrantes calculada en días 
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente.

DERECHO DE LOS ASEGURADOS AL SEPARARSE 
DEL GRUPO
Conforme al Artículo 19 fracción I del Reglamento del 
Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro 
Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades, la Institución tendrá la obligación de 
asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al 
integrante del grupo que se separe definitivamente del 
mismo, en cualquiera de los planes individuales de la 
operación de vida que esta comercialice, con excepción 
del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno, 
siempre que su edad esté comprendida dentro de los 
límites de admisión de la Institución. Para ejercer este 
derecho, la persona separada del grupo deberá presentar 
su solicitud a la Institución, dentro del plazo de treinta días 
naturales a partir de su separación. La suma asegurada 
será la que resulte menor entre la que se encontraba en 
vigor al momento de la separación y la máxima suma 
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de 
la Institución, considerando la edad alcanzada del 
asegurado al momento de separarse. 

La prima será determinada de acuerdo a los 
procedimientos establecidos en las notas técnicas 
registradas ante la Comisión. El solicitante deberá pagar a 
la Institución la prima que corresponda a la edad 
alcanzada y ocupación, en su caso, en la fecha de su 
solicitud, según la tarifa en vigor. Las Aseguradoras que 
practiquen el Seguro de Grupo en la operación de vida 
deberán operar, cuando menos, un plan ordinario de vida.

MONEDA
Todos los pagos relativos a esta Póliza, ya sean por parte 
de la Institución o por parte del Contratante, se harán en 

moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en 
la época de los mismos. Los pagos se efectuarán en las 
oficinas de la Institución.

RECTIFICACIÓN DE LA PÓLIZA
En cumplimiento de las disposiciones del Art. 26 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro, se transcribe el Art. 25 del 
propio ordenamiento, que textualmente dice: "Si el 
contenido de la Póliza o sus modificaciones no 
concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la 
rectificación correspondiente dentro de los treinta días que 
sigan al día en que reciba la Póliza. Transcurrido este 
plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la 
Póliza o de sus modificaciones". Este derecho se hace 
extensivo al Contratante.

PRESCRIPCIÓN
Todas las acciones que se deriven de este contrato de 
seguro prescribirán:

• En cinco años, tratándose de la cobertura de fallecimiento 
en los seguros de vida. 

• En dos años, en los demás casos.

En todos los casos, los plazos serán contados desde la 
fecha del acontecimiento que les dio origen en los 
términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de 
Seguro, salvo los casos de excepción consignados en el 
artículo 82 de la misma Ley.

Asimismo la prescripción se suspenderá por la 
presentación de la reclamación ante la Unidad 
Especializada de Atención de Consultas y Reclamaciones 
de esta Institución de Seguros.

AVISO DEL SINIESTRO
El Contratante y/o Beneficiario deberá notificar a la 
Institución, dentro de los 5 (cinco) días naturales 
siguientes al día en que se tenga conocimiento del 
fallecimiento del Asegurado, salvo caso fortuito o de fuerza 
mayor y de acuerdo a lo establecido en el Artículo 66 de la 
Ley Sobre el Contrato del Seguro.

NOTIFICACIONES
Cualquier comunicación relacionada con el presente 
contrato, deberá hacerse por escrito a la Institución en el 
lugar señalado como domicilio de la misma.

En todos los casos en que la dirección de la oficina de la 
Institución llegare a ser diferente de la que consta en esta 
Póliza deberá comunicar al asegurado la nueva dirección 
en la república para todas las informaciones y avisos que 
deban enviarse a la empresa Institución y para cualquier 
otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la empresa 
Institución deba hacer al asegurado o a sus 
causahabientes, tendrá validez si se hacen en la última 
dirección que conozca el asegurador.

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

DISPUTABILIDAD
La omisión o inexacta declaración de los hechos 
importantes para la apreciación del riesgo, conforme a la 
manifestación contenida en la solicitud base de esta 
Póliza, facultará a la Institución para considerar rescindido 
de pleno derecho el contrato, aunque tales hechos u 
omisiones no hayan influido en la realización del siniestro, 
como lo previenen los artículos 8, 9, 10 y 47 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro.

A partir del momento en que se cumplan dos años, 
contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta 
Póliza, o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido 
rehabilitada, este contrato no podrá ser rescindido por 
causa de las omisiones o inexactas declaraciones.

Tratándose de miembros de nuevo ingreso al grupo 
asegurado, el término para hacer uso del derecho a que se 
refiere el párrafo anterior, se contará a partir de la fecha en 
que quedó asegurado.

COMPETENCIA 
En caso de controversia, el reclamante podrá plantear su 
reclamación ante la Unidad Especializada de Atención de 
Consultas y Reclamaciones de la propia Institución de 
Seguros o hacer valer sus derechos en la Comisión 

Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su 
elección, en este caso, determinar la competencia por 
territorio, en razón del domicilio de cualquiera de sus 
delegaciones, en términos de los artículos 50 Bis y 68 de 
la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos años 
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio 
origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institución 
de Seguros a satisfacer las pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisión 
Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien esta 
proponga, se dejarán a salvo los derechos del reclamante 
para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas 
delegaciones.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL
La Institución está obligada a entregar al Asegurado o 
Contratante de la Póliza los documentos en los que 
consten los Derechos y Obligaciones del Seguro a través 
de alguno de los siguientes medios:
1) De manera personal al momento de contratar el Seguro 
2) Envío a domicilio por los medios que la Instituciónutilice 

para tal efecto.
3) Por internet, a través de “Buzón Electrónico” o cualquier 

otro medio que la Institución establezca e informe al 
Asegurado o Contratante; o mediante correo electrónico.

La Institución dejará constancia de la entrega de los 
documentos antes mencionados en el supuesto señalado 
en el numeral 1 y en el caso de los numerales 2 y 3 dejará 
constancia de que usó los medios señalados para la 
entrega de los documentos.

La entrega de la documentación por internet, a través 
de “Buzón Electrónico”, se hará por la Institución en los 
casos en que esta, previa solicitud del Asegurado 
o Contratante, le haya asignado una clave personal, 
cuyo uso en sustitución de la firma autógrafa 
en los términos del artículo 214 de la Ley 
de Instituciones de Seguros y de Fianzas, producirá 
los mismos efectos que las leyes otorgan a los 

documentos correspondientes y en consecuencia, 
tendrán el mismo valor probatorio.

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los 30 
días naturales siguientes de haber contratado el seguro, 
los documentos mencionados en el primer párrafo, 
deberá hacerlo del conocimiento de la Institución, 
comunicándose al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda 
la república mexicana, a fin de que la Institución le 
informe cómo obtener los referidos documentos a través 
de la página de internet www.bbvaseguros.mx asimismo, 
el Asegurado o Contratante también podrá solicitar 

la entrega de los mencionados documentos 
a través de correo electrónico dirigiéndose a 
bbvaseguros.mx@bbva.com

Para cancelar la presente Póliza o solicitar que la misma 
no se renueve, el Asegurado y/o Contratante, deberá 
comunicarse al (55) 5621 6261, opción 6 desde toda la 
república mexicana. La Institución emitirá un Folio de 
Atención y a partir del momento en que reciba del 
Asegurado y/o Contratante la confirmación 
correspondiente por escrito, la Póliza se considerará no 
renovada o cancelada, según sea el caso.

Seguros

Creando Oportunidades
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INSTITUCIÓN
BBVA Seguros México, S.A. de C.V., Grupo Financiero 
BBVA México.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En el caso de que algún miembro del grupo asegurado 
llegara a fallecer durante la vigencia de la Póliza, la 
Institución pagará a los Beneficiarios designados por el 
Asegurado en el consentimiento individual respectivo, la 
suma asegurada contratada.

EXCLUSIONES DEL BENEFICIO POR FALLECIMIENTO
En caso de muerte por suicidio, ocurrido dentro del 
primer año de la vigencia del contrato y del certificado 
respectivo, independientemente de la causa y el 
estado mental o físico del Asegurado, la Institución 
solamente devolverá la reserva matemática respecto 
del miembro asegurado, liberando a la Institución de 
toda responsabilidad por ese siniestro.

BENEFICIO DE MUERTE ACCIDENTAL - BMA
La Institución indemnizará al o los Beneficiarios 
designados en el consentimiento individual respectivo, si 
a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte del miembro del grupo asegurado en los 
siguientes noventa días naturales de ocurrido dicho 
accidente.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el 
Contratante haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, 
aparezca indicado en la carátula de la Póliza 
correspondiente.

BENEFICIO DE DOBLE INDEMNIZACIÓN POR MUERTE 
ACCIDENTAL Y PÉRDIDAS ORGÁNICAS - DIPO
La Institución indemnizará al asegurado o a sus 
Beneficiarios, según la tabla que aparece a continuación, 
si a consecuencia directa de algún accidente amparado, 
ocurre la muerte o alguna pérdida orgánica en el 
Asegurado.

Se denomina doble indemnización a este beneficio ya que 
operará como un segundo pago en forma adicional a la 
cobertura básica de la Póliza.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

a) DE UNA MANO. Su anquilosis o separación de la  
     articulación carpometacarpiana o arriba de ella.
b) DE UN PIE. Su anquilosis o separación de la
     articulación tibiotarsiana o arriba de ella.
c) DE LOS DEDOS. La separación o anquilosis de dos
     falanges completas, cuando menos.
d) DE LA VISTA. La pérdida completa y definitiva de la
     visión.

LÍMITE DE SUMA ASEGURADA
Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la 
vigencia de esta Póliza en uno o varios accidentes, la 
Institución pagará la suma de las indemnizaciones 
correspondientes a cada una hasta una cantidad que en 
ningún caso será superior a la suma asegurada designada 
para este beneficio.

TRIPLE INDEMNIZACIÓN - TI
Se denomina Triple Indemnización a este Beneficio, ya 
que operarán hasta tres pagos en caso de fallecimiento 
del Asegurado conforme a un primer pago por la cobertura 
básica, el segundo pago en caso de fallecimiento 
accidental y el tercer pago para el caso en que el 
accidente sea considerado como colectivo.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 
indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.

EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES DE ACCIDENTES
Este beneficio no se concederá cuando la 
muerte accidental se deba a:

a) Lesiones o muerte provocadas por el propio 
asegurado hacia su persona.

b) Infecciones, con excepción de las causadas 
por lesiones accidentales.

c)Tratamiento médico o quirúrgico, salvo cuando 
sea motivado por las lesiones accidentales.

d) Lesiones sufridas durante la práctica del 
servicio militar de cualquier clase, actos 
de guerra o la participación directa del 
Asegurado en la comisión de actos 
delictivos de carácter intencional.

e) Lesiones recibidas al participar el asegurado 
en una riña, cuando esta haya sido provocada 
por el propio Asegurado.

f) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre a bordo de una aeronave, excepto
cuando viajare como pasajero en un avión de 
compañía comercial debidamente autorizada, 
en viaje de itinerario regular entre aeropuertos 
establecidos.

g) Participar como piloto o copiloto, ayudante o 
pasajero, en carreras, pruebas o concursos de 
seguridad, resistencia o velocidad, en vehículos 
de cualquier tipo.

h) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
haga uso de motocicletas, motonetas y 
vehículos similares impulsados por motor.

i) Accidentes que ocurran mientras el asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia, etc.marciales, cacería, hipismo, 
charrería, tauromaquia, etc.

j) Inhalación de gases o humo, excepto si se 
demuestra que fue accidental.

k) Lesiones sufridas por culpa grave del 
Asegurado estando bajo los efectos de alguna 

bebida embriagante, enervante, o estimulante, 
excepto si fueron prescritos por un médico.

 l) Radiaciones atómicas.
m)Fallecimiento proveniente de algún accidente 

ocurrido antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Para efectos de este beneficio, se entiende por "Invalidez 
Total y Permanente", cualquier lesión corporal a causa de 
un accidente o una enfermedad que sufra el asegurado y 
lo imposibilite permanentemente para desempeñar su 
trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus 
conocimientos y/o aptitudes y/o facultades, físicas o 
intelectuales, del que pueda obtener alguna remuneración 
y siempre que dicha invalidez haya sido continua durante 
un periodo no menor de tres meses contados a partir de la 
fecha en que fue dictaminada la invalidez por una 
institución o médico, con cédula profesional y certificación 
de especialidad en la materia.

BENEFICIO DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (CAI)
Mediante esta cobertura, la Institución pagará al Asegurado 
que quede inválido total y permanentemente, la suma 
asegurada contratada para este beneficio, en una sola 
exhibición, extinguiéndose en ese momento la obligación 
que la Institución haya contraído con el asegurado respecto 
de este beneficio.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca indicado 
en la carátula de la Póliza correspondiente.

BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL SALDADO (BITS)
Mediante esta cobertura, la Institución otorgará 
al Asegurado que quede inválido total y permanentemente, 
un seguro ordinario de vida individual sin beneficios 
adicionales y con una suma asegurada igual a la 
contratada para este beneficio, la cual permanecerá 
constante hasta que ocurra el fallecimiento del asegurado 
y se pague a los Beneficiarios designados, sin que este 
tenga que pagar primas a la Institución por este concepto 
y sin necesidad de requisitos de asegurabilidad.

Este beneficio se otorgará, siempre y cuando el Contratante 
haya elegido dicho beneficio y por lo tanto, aparezca 

indicado en la carátula de la Póliza correspondiente.
EXCLUSIONES PARA LOS BENEFICIOS 
ADICIONALES POR INVALIDEZ
Este beneficio no se concederá cuando la 
Invalidez Total y Permanente se deba a:
a) Lesiones que se provoque a sí mismo de 

forma intencional el propio Asegurado.
b) Lesiones sufridas durante la práctica del 

servicio militar, en actos de guerra o 
rebelión, alborotos populares o 
insurrecciones.

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

d) Accidentes que ocurran mientras el 
Asegurado se encuentre a bordo de una 
aeronave, excepto cuando viajare como 
pasajero en un avión de compañía 
comercial debidamente autorizada, en 
viaje de itinerario regular.

e) Accidentes que ocurran durante la celebración 
de pruebas o contiendas de velocidad, 
resistencia o seguridad en vehículos de 
cualquier tipo.

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

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado 
se encuentre realizando actividades propias de 
deportes peligrosos, tales como paracaidismo, 
vuelo delta, buceo, alpinismo, esquí, boxeo y 
artes marciales, cacería, hipismo, charrería, 
tauromaquia.

h) Enfermedades preexistentes, entendiéndose 
por estas, las que se hubieren manifestado 
antes del inicio de vigencia de este beneficio 
para el Asegurado en cuestión, hayan sido 
diagnosticadas por un médico legalmente 
autorizado, o bien mediante pruebas 

de laboratorio o gabinete, o por cualquier 
otro medio reconocido de diagnóstico 
o hayan provocado un gasto comprobable 
documentalmente.

i) Enfermedades preexistentes y/o lesiones 
provenientes de algún accidente que haya 
dado lugar a la declaración de una invalidez 
parcial, es decir la disminución de las 
facultades o aptitudes de una persona para 
trabajar, antes de la fecha en que se contrate 
este beneficio.

i) Lesiones provenientes de algún accidente 
ocurrido antes de la fecha en que se 
contrate este beneficio; salvo que la 
invalidez total y permanente inicie después 
de que el Asegurado cumpla por lo menos 
dos años de vigencia ininterrumpida con 
este beneficio y siempre y cuando no 
provenga de la misma invalidez referida en 
el inciso anterior.

COMPROBACIÓN
El Asegurado que pretenda una indemnización al amparo 
de este beneficio, deberá presentar su reclamación en las 
formas que al efecto le proporcione la Institución, en las 
que deberá consignar todos los datos e informes que en 
las mismas se indican, y las suscribirá con su firma bajo 
protesta de decir verdad, entregando además las pruebas 
que obren en su poder o esté en condiciones de obtener y 
las que le solicite la Institución relativas al estado de 
Invalidez Total y Permanente.

La Institución tendrá derecho, siempre que lo juzgue 
conveniente, de comprobar cualquier hecho o 
circunstancia relacionados con la reclamación o las 
pruebas aportadas.

La ocultación de elementos probatorios, la omisión de 
informes, datos, o la obstaculización de las investigaciones 
que la Institución practique, especialmente la negativa o 
resistencia a la realización de exámenes y exploraciones 
médicas, liberarán a la Institución de cualquier 
responsabilidad u obligación derivadas de este beneficio, 

sea el Asegurado, sus Beneficiarios o la representación 
legal de cualquiera de ellos, quienes incurran en las 
conductas descritas.

La Institución, con la información anterior, evaluará la 
procedencia o no de la reclamación y notificará la 
aceptación o rechazo de la misma. El médico de la 
Institución que determine la improcedencia de un 
dictamen será un especialista en la materia.

En caso de controversia entre las partes, podrá aplicarse 
el procedimiento establecido a continuación a efecto de 
determinar el estado de Invalidez Total y Permanente de 
acuerdo a la definición.

Cada parte designará a un médico que cuente con cédula 
para el ejercicio de su profesión, designación que deberá 
realizarse dentro de un período de ocho días siguientes a 
la fecha en que se haya informado el rechazo.

Los dos médicos deberán designar a un tercero para el 
caso de controversia, mismo que deberá ostentar un cargo 
técnico o directivo de un instituto nacional de la especialidad 
médica de que se trate la Invalidez Total y Permanente o 
bien tener acreditación vigente por el consejo de la 
especialidad respectiva, designación que deberán efectuar 
dentro de los ocho días siguientes a la fecha en que ellos 
hayan sido designados, considerándose su dictamen como 
inapelable por ambas partes.

Los honorarios y gastos de los médicos quedarán a cargo 
de la parte que lo haya designado y los correspondientes 
al tercer médico quedarán a cargo de la parte cuyas 
pretensiones se alejen más del dictamen definitivo.

Este procedimiento se aplicará sin perjuicio de lo 
establecido en la cláusula COMPETENCIA.

BENEFICIARIOS
Cada miembro del grupo debe y es el único que puede 
designar a sus Beneficiarios, dicha designación se lleva a 
cabo al momento de llenar su consentimiento individual.
Siempre que no exista restricción legal en contrario, 
cualquier miembro del grupo puede cambiar el 
Beneficiario o los Beneficiarios designados, mediante 
solicitud por escrito, que juntamente con el certificado 
respectivo deberá remitir a la Institución para la anotación 

correspondiente en el certificado, y una vez hecha la 
anotación, el certificado será devuelto al asegurado por 
conducto del Contratante.

El Contratante podrá ser designado Beneficiario 
únicamente cuando el objeto del seguro sea garantizar 
créditos concedidos por él mismo. En este caso el importe 
del seguro para este no podrá ser mayor a la deuda 
contraída.

Si por falta de aviso oportuno del cambio de Beneficiario, 
la Institución paga el importe del seguro al último 
Beneficiario de que tenga conocimiento, esta quedará 
liberada de cualquier responsabilidad que dicha falta 
pudiera ocasionar.

Cuando no haya Beneficiario designado, el importe del 
seguro se pagará a la sucesión del Asegurado. La misma 
regla se observará, salvo estipulaciones en contrario, en 
caso de que el Beneficiario y Asegurado fallezcan 
simultáneamente, o bien, cuando el primero fallezca antes 
que el segundo y este no hubiera hecho una nueva 
designación. Cuando existan varios Beneficiarios, la parte 
del que fallezca antes que el Asegurado, se distribuirá 
proporcionalmente entre los supervivientes, siempre que 
no se haya estipulado otra cosa.

PAGO DE LA SUMA ASEGURADA
Los Beneficiarios designados tendrán acción directa
para cobrar de la Institución la suma asegurada que 
corresponda, conforme a las reglas establecidas en el 
contrato.

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que la 
suma asegurada que aparece en el certificado no 
concuerda con la regla para determinarla, la Institución 
pagará la suma asegurada que corresponda, aplicando la 
regla en vigor, en cuyo caso, se ajustará la cuota a la 
nueva suma asegurada desde la fecha en que se operó el 
cambio. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la 
Institución, por su propio derecho o a solicitud del 
contratante, hará la modificación correspondiente, 
substituyendo el certificado.

EDAD
La Institución tiene el derecho de exigir a la persona que 
reclame el pago de cualquier seguro amparado por esta 

Póliza, pruebas fehacientes de la edad manifestada por el 
miembro del grupo en el consentimiento respectivo, salvo 
que la Institución haya aceptado con anterioridad la edad 
de dicho miembro mediante la expedición del 
comprobante respectivo.

Si después de ocurrido un siniestro, se descubre que hubo 
falsedad en la declaración relativa a la edad del asegurado 
y esta se encuentra dentro de los límites de edad 
admitidos, la Institución pagará la cantidad que resulte de 
multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de 
dividir las primas relativas a la edad inexacta y real del 
asegurado en el último aniversario de la Póliza.

Si antes de ocurrir el fallecimiento de un miembro del grupo 
se descubre que hubo falsedad en la declaración relativa a 
la edad del asegurado y esta se encuentra dentro de los 
límites de edad admitidos, el seguro respectivo quedará en 
vigor por la misma suma asegurada. En este caso, se 
ajustará la prima por el periodo que falte hasta el siguiente 
vencimiento del contrato.

VIGENCIA
INICIO.  Entrará en vigor desde las doce horas de la fecha 
de vigencia que aparece en la carátula de la Póliza.

TÉRMINO.  Puede terminar por cualquiera de las siguientes 
causas, a las doce horas de la fecha correspondiente.
a) Al cumplir el plazo que aparece en la carátula de la Póliza.
b) Si los miembros del grupo asegurado pierden su calidad de 

grupo asegurable, la Institución dará por cancelado el 
contrato mediante aviso con treinta días de anticipación, 
siendo efectiva la cancelación una vez transcurrido el 
plazo del aviso respectivo, devolviendo la prima no 
devengada al momento del aviso.

c) A falta del pago de primas, los efectos del contrato cesarán 
automáticamente treinta días después de la fecha de 
vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo 
mencionado ocurre un siniestro, la Institución podrá 
deducir del importe del seguro, la prima total del grupo 
correspondiente a los treinta días de espera.

d) El Contratante puede cancelar este contrato indicándolo 
por escrito a la Institución, mencionando la fecha de 

cancelación y las causas que la originan; esta fecha no 
podrá ser anterior a la fecha en que la Institución reciba el 
documento. En este caso, la Institución se obliga a 
devolver la prima no devengada a la fecha de cancelación, 
descontando de ella los gastos ocasionados por la 
adquisición del contrato.

Cuando el miembro del grupo asegurado no cubra al 
contratante la parte de prima a que se obligó, este podrá 
solicitar su baja del grupo, a la Institución.

ALTA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 17 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades las 
personas que ingresen al grupo asegurado con 
posterioridad a la celebración del contrato y que hayan 
dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los 
treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue 
contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las 
características para formar parte del grupo de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, 
tratándose de personas que soliciten su ingreso al grupo 
asegurado con posterioridad a la celebración del contrato 
y que hayan dado su consentimiento después de los 
treinta días naturales siguientes a la fecha en que 
hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, 
la Institución, dentro de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa 
situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Cuando la Institución exija requisitos médicos u otros para 
asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, 
contará con un plazo de treinta días naturales, contado a 
partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos 
para resolver sobre la aceptación o no de asegurar a la 
persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las 
mismas condiciones en que fue contratada la Póliza.

Al momento del ingreso de nuevos asegurados al grupo, el 
Contratante deberá recabar el consentimiento individual 
respectivo para que lo entregue a la Institución.

BAJA DE ASEGURADOS
Conforme al Artículo 18 del Reglamento del Seguro de 
Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo 
para la Operación de Accidentes y Enfermedades, las 
personas que se separen definitivamente del grupo 
asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el 
momento de su separación, quedando sin validez alguna 
el certificado individual expedido. En este caso, la 
Institución restituirá la parte de la prima neta no 
devengada de dichos integrantes calculada en días 
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente.

DERECHO DE LOS ASEGURADOS AL SEPARARSE 
DEL GRUPO
Conforme al Artículo 19 fracción I del Reglamento del 
Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro 
Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades, la Institución tendrá la obligación de 
asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al 
integrante del grupo que se separe definitivamente del 
mismo, en cualquiera de los planes individuales de la 
operación de vida que esta comercialice, con excepción 
del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno, 
siempre que su edad esté comprendida dentro de los 
límites de admisión de la Institución. Para ejercer este 
derecho, la persona separada del grupo deberá presentar 
su solicitud a la Institución, dentro del plazo de treinta días 
naturales a partir de su separación. La suma asegurada 
será la que resulte menor entre la que se encontraba en 
vigor al momento de la separación y la máxima suma 
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de 
la Institución, considerando la edad alcanzada del 
asegurado al momento de separarse. 

La prima será determinada de acuerdo a los 
procedimientos establecidos en las notas técnicas 
registradas ante la Comisión. El solicitante deberá pagar a 
la Institución la prima que corresponda a la edad 
alcanzada y ocupación, en su caso, en la fecha de su 
solicitud, según la tarifa en vigor. Las Aseguradoras que 
practiquen el Seguro de Grupo en la operación de vida 
deberán operar, cuando menos, un plan ordinario de vida.

MONEDA
Todos los pagos relativos a esta Póliza, ya sean por parte 
de la Institución o por parte del Contratante, se harán en 

moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en 
la época de los mismos. Los pagos se efectuarán en las 
oficinas de la Institución.

RECTIFICACIÓN DE LA PÓLIZA
En cumplimiento de las disposiciones del Art. 26 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro, se transcribe el Art. 25 del 
propio ordenamiento, que textualmente dice: "Si el 
contenido de la Póliza o sus modificaciones no 
concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la 
rectificación correspondiente dentro de los treinta días que 
sigan al día en que reciba la Póliza. Transcurrido este 
plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la 
Póliza o de sus modificaciones". Este derecho se hace 
extensivo al Contratante.

PRESCRIPCIÓN
Todas las acciones que se deriven de este contrato de 
seguro prescribirán:

• En cinco años, tratándose de la cobertura de fallecimiento
en los seguros de vida. 

• En dos años, en los demás casos.

En todos los casos, los plazos serán contados desde la 
fecha del acontecimiento que les dio origen en los 
términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de 
Seguro, salvo los casos de excepción consignados en el 
artículo 82 de la misma Ley.

Asimismo la prescripción se suspenderá por la 
presentación de la reclamación ante la Unidad 
Especializada de Atención de Consultas y Reclamaciones 
de esta Institución de Seguros.

AVISO DEL SINIESTRO
El Contratante y/o Beneficiario deberá notificar a la 
Institución, dentro de los 5 (cinco) días naturales 
siguientes al día en que se tenga conocimiento del 
fallecimiento del Asegurado, salvo caso fortuito o de fuerza 
mayor y de acuerdo a lo establecido en el Artículo 66 de la 
Ley Sobre el Contrato del Seguro.

NOTIFICACIONES
Cualquier comunicación relacionada con el presente 
contrato, deberá hacerse por escrito a la Institución en el 
lugar señalado como domicilio de la misma.

En todos los casos en que la dirección de la oficina de la 
Institución llegare a ser diferente de la que consta en esta 
Póliza deberá comunicar al asegurado la nueva dirección 
en la república para todas las informaciones y avisos que 
deban enviarse a la empresa Institución y para cualquier 
otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la empresa 
Institución deba hacer al asegurado o a sus 
causahabientes, tendrá validez si se hacen en la última 
dirección que conozca el asegurador.

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

DISPUTABILIDAD
La omisión o inexacta declaración de los hechos 
importantes para la apreciación del riesgo, conforme a la 
manifestación contenida en la solicitud base de esta 
Póliza, facultará a la Institución para considerar rescindido 
de pleno derecho el contrato, aunque tales hechos u 
omisiones no hayan influido en la realización del siniestro, 
como lo previenen los artículos 8, 9, 10 y 47 de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro.

A partir del momento en que se cumplan dos años, 
contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta 
Póliza, o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido 
rehabilitada, este contrato no podrá ser rescindido por 
causa de las omisiones o inexactas declaraciones.

Tratándose de miembros de nuevo ingreso al grupo 
asegurado, el término para hacer uso del derecho a que se 
refiere el párrafo anterior, se contará a partir de la fecha en 
que quedó asegurado.

COMPETENCIA
En caso de controversia, el reclamante podrá plantear su 
reclamación ante la Unidad Especializada de Atención de 
Consultas y Reclamaciones de la propia Institución de 
Seguros o hacer valer sus derechos en la Comisión 

Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su 
elección, en este caso, determinar la competencia por 
territorio, en razón del domicilio de cualquiera de sus 
delegaciones, en términos de los artículos 50 Bis y 68 de 
la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos años 
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio 
origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institución 
de Seguros a satisfacer las pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisión 
Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien esta 
proponga, se dejarán a salvo los derechos del reclamante 
para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas 
delegaciones.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL
La Institución está obligada a entregar al Asegurado o 
Contratante de la Póliza los documentos en los que 
consten los Derechos y Obligaciones del Seguro a través 
de alguno de los siguientes medios:
1) De manera personal al momento de contratar el Seguro 
2) Envío a domicilio por los medios que la Instituciónutilice 

para tal efecto.
3) Por internet, a través de “Buzón Electrónico” o cualquier 

otro medio que la Institución establezca e informe al 
Asegurado o Contratante; o mediante correo electrónico.

La Institución dejará constancia de la entrega de los 
documentos antes mencionados en el supuesto señalado 
en el numeral 1 y en el caso de los numerales 2 y 3 dejará 
constancia de que usó los medios señalados para la 
entrega de los documentos.

La entrega de la documentación por internet, a través 
de “Buzón Electrónico”, se hará por la Institución en los 
casos en que esta, previa solicitud del Asegurado 
o Contratante, le haya asignado una clave personal, 
cuyo uso en sustitución de la firma autógrafa 
en los términos del artículo 214 de la Ley 
de Instituciones de Seguros y de Fianzas, producirá 
los mismos efectos que las leyes otorgan a los 

documentos correspondientes y en consecuencia, 
tendrán el mismo valor probatorio.

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los 30 
días naturales siguientes de haber contratado el seguro, 
los documentos mencionados en el primer párrafo, 
deberá hacerlo del conocimiento de la Institución, 
comunicándose al (55) 5621 6261, opción  desde 
toda la república mexicana, a fin de que la 
Institución le informe cómo obtener los referidos 
documentos a través de la página de internet 
www.bbvaseguros.mx asimismo, el Asegurado o 
Contratante también podrá solicitar 

la entrega de los mencionados documentos 
a través de correo electrónico dirigiéndose a 
bbvaseguros.mx@bbva.com

Para cancelar la presente Póliza o solicitar que la misma 
no se renueve, el Asegurado y/o Contratante, deberá 
comunicarse al (55) 5621 6261, opción  desde toda 
la república mexicana. La Institución emitirá un Folio 
de Atención y a partir del momento en que reciba 
del Asegurado y/o Contratante la 
confirmación correspondiente por escrito, la Póliza 
se considerará no renovada o cancelada, según sea el 
caso.

He leído de conformidad las principales cláusulas de este seguro, advertencias y declaraciones inscritas en este 
Consentimiento-Certificado Individual.
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