#es AFIRME

_ . . Péliza:
S e g u CARATULA DE POLIZA DE
SEGURO
DE VIDA GRUPO
Vigencia Desde: Vigencia Hasta:
Producto Linea de Negocio Forma de Pago Moneda

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATANTE

C.P.
ID CONTRATANTE: R.F.C.
TIPO DE GRUPO ASEGURADO:
COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS (O REGLAS PARA DETERMINARLAS)
Total Basica Inicial Méaxima sin requisitos de Asegurabilidad
COBERTURAS
Fallecimiento
Contribucion de los miembros al pago de la prima % | Total de Primas
Descuento
Prima Neta
Tasa de Financiamiento
Tipo de Administracion Gastos de Expedicion
I.V.A.
Tipo de Experiencia Prima Total Anual

Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro: “Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con
la oferta, el asegurado podréa pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la
péliza. Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la péliza o de sus modificaciones”.

Pago del Seguro. La Compafiia pagara la Suma Asegurada de la cobertura a favor de los reclamantes dentro de los 5
(cinco) dias siguientes a la fecha en que se reciban todas las pruebas requeridas para acreditar la existencia del Siniestro.

El comprobante de pago de la prima que la Institucion emita al Contratante, servira como elemento probatorio de la
celebracioén del contrato.

EXCLUSION: En caso de muerte del Asegurado por suicidio, ocurrido dentro de los veinticuatro
primeros meses de la vigencia continua del respectivo Certificado Individual, cualquiera que
haya sido su causay el estado mental o fisico del Asegurado.

Lo invitamos a consultar las coberturas exclusiones y limitantes del producto en las condiciones
generales entregadas a la contratacion del mismo o bien en www.afirmeseguros.com

Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE): Av. Juarez 800 Sur, Colonia Centro, Monterrey, Nuevo Leon, C.P.
64000, entre José Maria Morelos y Padre Mier. Tel: (81) 8318 3900 ext. 27419 y 24206, correo electronico:
soluciones@afirme.com

Comisién Nacional de Proteccién y Defensa al Usuario de los Servicios Financieros (CONDUSEF): Avenida
Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Delegacién Benito Juarez, Cddigo Postal 03100, Ciudad de México, tel. (55)
53.40.09.99, Correo asesoria@condusef.gob.mx, pagina www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF), a partir del dia 04
de abril de 2025, con el numero CNSF-S0094-0279-2024/CONDUSEF-006512-03.

SEGUROS AFIRME S.A. DE C.V., AFIRME GRUPO FINANCIERO
Av. Hidalgo 234 Poniente, Colonia Centro, C.P. 64000, Monterrey, Nuevo Leon,
México. Teléfono: (81) 8318-3800 | Lunes a Jueves de 8:30 a 18:00 horas,
Viernes de 8:30 a 16:00 horas | www.afirmeseguros.com
Siniestros: 800-723-47-63 | Las 24 horas del dia los 365 dias del afio

Funcionario Autorizado

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la ciudad de Monterrey, N.L. el dia de
de



http://www.afirmeseguros.com/
mailto:soluciones@afirme.com
mailto:asesoria@condusef.gob.mx
http://www.condusef.gob.mx/
http://www.afirmeseguros.com/

IQA AFIRME CERTIFICADO INDIVIDUAL

: MICROSEGURO DE VIDA GRUPO COVID-19
Seguros

Certificado individual para formar parte del Microseguro Vida Grupo temporal a un afio solicitado a Seguros Afirme,
S.A. de C.V., Afirme Grupo Financiero, por el grupo al gue pertenezco.

Datos Generales

Numero de Pdliza Vigencia de la Péliza

Numero de Certificado Vigencia del Certificado

Contratante o Razoén Social

Filial Categoria

Nombre(s) del Asegurado, Apellido Paterno, Materno

Fecha de nacimiento (dia, mes , afio) Fecha de alta al Seguro (dia, mes, | Sexo
afio)
No. de Referencia: Contribucion del Miembro al Pago de la Prima %

Formay plazo del pago de la prima:
El comprobante de pago de la prima que la Institucion emita al Contratante, servird como elemento probatorio de la
celebracion del contrato.

Coberturas Sumas Aseguradas o regla para establecerlas

Procedimiento de reclamacion y pago de la indemnizacion.

Aviso de Siniestro:

Cualquier evento que pueda ser motivo de indemnizacion debera ser notificado por escrito a la Institucion, dentro de
los 5 (cinco) dias naturales siguientes al dia en que se tenga conocimiento del mismo y del derecho constituido a su
favor. Lo anterior, de acuerdo a lo establecido en el articulo 66 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Pago del Seguro.

La Institucion pagara la Suma Asegurada de la cobertura a favor de los reclamantes dentro de los 5 (cinco) dias
siguientes a la fecha en que se reciban todas las pruebas requeridas para acreditar la existencia del Siniestro. El
Beneficiario debera tan pronto tenga conocimiento de la existencia del Siniestro, y del derecho constituido a su favor,
ponerlo en conocimiento de la Institucién por escrito en un plazo maximo de 5 (cinco) dias, salvo caso fortuito o fuerza
mayor, debiendo darlo tan pronto como cese uno u otro, lo anterior de conformidad con lo dispuesto por el articulo 66
y 76 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. La Prima anual no vencida que no haya sido pagada, asi como cualquier
adeudo derivado de este Contrato de Seguro serdn compensados de la liquidacion correspondiente.

BENEFICIARIO

Advertencias

En caso de fallecimiento del Asegurado, la Institucidon pagara la Indemnizaciéon en caso de resultar procedente, al
conyuge o concubino del Asegurado y en caso de que no existir, sera pagado a cualquier hijo del Asegurado siempre
y cuando sea mayor de edad; si ninguna de las anteriores fuere posible, sera pagado a la sucesion legal del Asegurado.
El Asegurado tiene la opcién en todo momento de solicitar la modificacion de los Beneficiarios, enunciados en este
apartado, lo que debera notificar por escrito a la Institucion, indicando el nombre y porcentaje correspondiente. En
caso de que la notificacion no se reciba oportunamente, la Institucion efectuaria el pago de la Indemnizacion conforme
a la ultima designacién que se tenga, quedando con dicho pago liberada de las obligaciones contraidas por este
Contrato. Con el pago de la Indemnizacién quedara cancelado el Certificado Individual del asegurado fallecido.

Si en el presente o en el futuro el Asegurado realiza o se relaciona en actividades ilicitas, se considerarq una
agravacion del riesgo y cesaran las obligaciones de la Institucién derivadas del contrato de seguro.

Transcripcién articulos 17 y 18 del Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion de Vida y del Seguro
Colectivo para la Operacién de Accidentes y Enfermedades.

"Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracién del
contrato y que hayan dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes a su




ingreso, quedaran aseguradas con las mismas condiciones con que fue contratada la poliza, desde el momento en
que adquirieron las caracteristicas para formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose de personas que soliciten su ingreso al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracién del contrato y que hayan dado su consentimiento después
de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situacién,
podra exigir requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la péliza.

Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales, contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos
requisitos para resolver sobre la aceptacion o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que la acepta
con las mismas condiciones en que fue contratada la poliza."
"Articulo 18. Las personas que se separen definitivamente del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion, quedando sin validez alguna el Certificado Individual expedido. En
este caso, la Institucion restituira la parte de la prima neta no devengada de dichos integrantes calculada en dias
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcién correspondiente."”

Lugar el dia de de

FIRMA DEL FUNCIONARIO AUTORIZADO

Se invita al Asegurado que para cualquier aclaracién o duda respecto al alcance de su seguro, lea cuidadosamente
sus condiciones generales, las cuales le seran entregadas por el Contratante, o bien, solicitarlas por correo electrénico
a soluciones@afirme.com. para consultarlas electronicamente lo podra hacer en www.afirmeseguros.com, si lo
prefiere puede consultarlas en el RECAS en el portal de CONDUSEF.

Este certificado sera entregado al Asegurado por el Contratante una vez firmado por el funcionario de la Institucién
gue lo suscribe, forma parte de un contrato de adhesion relativo al Microseguro de Vida Grupo celebrado entre el
Contratante y Seguros Afirme, S.A. de C.V. Afirme Grupo Financiero, quien esta obligada a entregar al Contratante un
ejemplar de la péliza y de las condiciones generales.

Unidad Especializada de Atencién a Usuarios (UNE): Av. Juarez 800 Sur, Colonia Centro, Monterrey, Nuevo Leén,
C.P. 64000, entre José Maria Morelos y Padre Mier. Tel: (81) 8318 3900 ext. 27419 y 24206, correo electrénico:
soluciones@afirme.com

Comisién Nacional de Proteccion y Defensa al Usuario de los Servicios Financieros (CONDUSEF):
Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Delegacion Benito Juarez, Cédigo Postal 03100, Ciudad de
México, tel. (55) 53.40.09.99, Correo asesoria@condusef.gob.mx, pagina www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacidon contractual y la nota técnica que integran este producto de
seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF), a
partir del dia 04 de abril de 2025, con el numero CNSF-S0094-0279-2024/CONDUSEF-006512-
03.

SEGUROS AFIRME S.A. DE C.V., AFIRME GRUPO FINANCIERO
Av. Hidalgo 234 Poniente, Colonia Centro, C.P. 64000, Monterrey, Nuevo Le6n, México
Teléfono: (81) 8318-3800 | Lunes a Jueves de 8:30 a 18:00 horas, Viernes de 8:30 a 16:00 horas |
www.afirmeseguros.com
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CLAUSULAS DEL REVERSO DEL CERTIFICADO
Cobertura Bésica del Sequro por Fallecimiento.
Si durante la vigencia del Contrato de Seguro
ocurriera el fallecimiento del Asegurado, la Institucion
pagara a los Beneficiarios la Suma Asegurada de
esta cobertura en una sola exhibiciéon conforme a la
clausula de Pago del Seguro. Si el Asegurado llegara
con vida al término del plazo de seguro, la proteccion

terminard sin obligacién alguna para la Institucion.
Edades de Aceptacion: de 18 afios como minimo y
90 aflos como maximo; sin limite de edad de
renovacion, mientras siga perteneciendo al Grupo
Asegurado.

Coberturas de Contratacion Adicional y/o
Opcional del Seguro:

1. Anticipo de Suma Asegurada por Enfermedad en
Fase Terminal (Cobertura Adicional Incluida Sin
Costo)

2. Anticipo Ultimos Gastos Funerarios (Cobertura
Adicional Incluida Sin Costo)

3. Fallecimiento por COVID-19 (Cobertura Opcional
con Costo Adicional)

4. Indemnizacion Diagnostico de COVID-19
(Cobertura Opcional con Costo Adicional)

5. Indemnizacion por Hospitalizacion a causa de
COVID-19 (Cobertura Opcional con Costo Adicional)
Asistencias de Contratacién Opcional Con Costo
Adicional

1. Asistencia Médica:

- Asistencia COVID Telefénica

- Asistencia Médica Telefénica

- Ambulancia

- Médico a Domicilio

- Descuentos Médicos

- Asistencia Psicolégica Telefénica

- Asistencia Nutricional Telefonica

2. Asistencia Funeraria

Suicidio.

En caso de muerte del Asegurado por
suicidio, ocurrido dentro de los
veinticuatro meses de la vigencia
continua del respectivo Certificado
Individual, cualquiera que haya sido su
causa y el estado mental o fisico del
Asegurado, la Institucion solamente
devolvera la reserva matematica
respecto del integrante del Grupo
Asegurado al cual corresponda el
Certificado Individual: Este sera el pago
total que hara la Institucion por concepto
del seguro del expresado Asegurado, de
conformidad con lo dispuesto por el
articulo 197 de la Ley Sobre el Contrato
de Seguro.

Exclusiones para Anticipo de
Enfermedad Terminal cuando es Cancer:
Quedan especificamente  excluidos
cualquier tipo de Cancer de piel (excepto
los melanomas malignos con
metastasis), tumores considerados
como premalignos y cualquier tipo de
Céncer no invasivo e In Situ (en sitio); asi
como el sarcoma de Kaposi (tumor o
enfermedad maligna que se asocia en
ocasiones con el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida y linfomas
malignos) y otros tumores relacionados
con el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) o  Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Exclusiones de la Cobertura por
Fallecimiento por COVID-19:

- Fallecimiento a causas distintas del
COVID-19

- Fallecimiento del asegurado por
COVID-19, diagnosticado antes del
inicio de la vigencia de la péliza.

- Fallecimiento del asegurado
ocasionado por COVID-19, cuyo
diagndéstico haya sido expedido por
instituciones o centros de salud
privados, o laboratorios que no hayan
recibido del Gobierno Federal la
validacion  correspondiente  para
efectuar la prueba para detectar la
enfermedad COVID-19.

Exclusiones de la cobertura de
Indemnizacion por Diagnostico de
COVID-19:

Este contrato no cubre:

a) Diagnostico de COVID-19 expedido por
instituciones o centros de salud
privados, o laboratorios que no hayan
recibido del Gobierno Federal Ia
validacién correspondiente para efectuar
la prueba para detectar la enfermedad
COVID-19.

b) Diagnéstico de COVID-19 expedido
antes del inicio de vigencia de la poliza.



Exclusiones de la cobertura de
Indemnizacion por Hospitalizacion a
causa de COVID-19:

Este contrato no cubre:

- Hospitalizaciones por enfermedades
distintas al COVID-19.

- Hospitalizaciones por COVID-19,
diagnosticadas antes del inicio de
vigencia de la poliza.

- Hospitalizaciones por COVID-19
cuyo diagnostico se haya expedido
por instituciones o centros de salud
privados, o laboratorios que no hayan
recibido por parte del Gobierno
Federal la validacion correspondiente
para efectuar la prueba para detectar

la enfermedad del COVID-19.

Prescripcion.

Todas las acciones que deriven de este Contrato de
Seguro, por tratarse de un seguro de Vvida,
prescribirdn en cinco afios contados desde la fecha
del acontecimiento que les dio origen, en términos de
lo establecido en el articulo 81 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro.

No obstante lo sefialado en el parrafo anterior, los
plazos para la prescripcidbn a que se refiere esta
clausula no correran en caso de omision, falsas o
inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido, sino
desde el dia en que la Institucion haya tenido
conocimiento del mismo, y si se trata de la realizacion
del siniestro, desde el dia en que haya llegado a
conocimiento de los interesados, quienes debera
demostrar que hasta entonces ignoraban el mismo.
Tratdndose de terceros Beneficiarios sera necesario,
ademds, que éstos tengan conocimiento del derecho
constituido a su favor.

La prescripcién se interrumpird no sélo por las
causas ordinarias, sino también por la presentacién
de la reclamacién ante la Comision Nacional de
Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) y se suspendera por la
presentacion de la reclamacion ante la Unidad
Especializada de Consultas y Reclamaciones de la
Institucion.

Beneficiarios. En caso de fallecimiento del
Asegurado, la Instituciéon pagara en caso de resultar
procedente, al Beneficiario indicado en el Certificado
Individual, la suma asegurada indicada en dicho
Certificado. Dicha suma asegurada sera pagada al
conyuge o concubino del Asegurado y en caso de
gue no existir, serd pagado a cualquier hijo del
Asegurado siempre y cuando sea mayor de edad; si
ninguna de las anteriores fuere posible, sera pagado
a la sucesion legal del Asegurado. ElI Asegurado

tiene la opcion en todo momento de solicitar la
modificacion de los Beneficiarios en caso de
excedente, enunciados en este apartado, lo que
debera notificar por escrito a la Institucion, indicando
el nombre y porcentaje correspondiente. En caso de
que la notificacién no se reciba oportunamente, La
Institucién efectuaria el pago del excedente conforme
a la ultima designacién que se tenga, quedando con
dicho pago liberada de las obligaciones contraidas
por este Contrato. Con el pago de la Indemnizacion
guedard cancelado el Certificado Individual del
Asegurado fallecido.

ADVERTENCIA: En el caso de que se nombre
Beneficiarios a menores de edad, NO SE DEBE
sefialar a un mayor de edad como representante de
los menores para efecto de que, en su
representacién, cobre la Indemnizacion.

Pago del Seguro.

El Beneficiario tendra accion directa para cobrar a la
Institucién la Suma Asegurada que corresponda,
conforme a las reglas establecidas en la Clausula
"Beneficiarios" de las presentes Condiciones
Generales, previa comprobacion del fallecimiento del
Asegurado.

La Instituciébn pagara la Suma Asegurada de la
cobertura a favor de los reclamantes dentro de los 5
(cinco) dias siguientes a la fecha en que se reciban
todas las pruebas requeridas para acreditar la
existencia del Siniestro. El Beneficiario debera tan
pronto tenga conocimiento de la existencia del
Siniestro, y del derecho constituido a su favor,
ponerlo en conocimiento de la Institucion por escrito
en un plazo maximo de 5 (cinco) dias, salvo caso
fortuito o fuerza mayor, debiendo darlo tan pronto
como cese uno u otro, lo anterior de conformidad con
lo dispuesto por el articulo 66 y 76 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro. La Prima anual no vencida que
no haya sido pagada, asi como cualquier adeudo
derivado de este Contrato de Seguro seran
compensados de la liquidacion correspondiente.

Competencia.

Competencia. En caso de controversia, el reclamante
podra hacer valer sus derechos ante la Unidad
Especializada de la Institucién de Seguros o en la
Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de
los Usuarios de Servicios Financieros. En todo caso,
el reclamante podra acudir directamente ante el juez
del domicilio de cualquier delegacion de la propia
Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de
los Usuarios de Servicios Financieros.

Indemnizacion por mora.

En caso de mora, la Institucion de Seguros debera
pagar al Asegurado o Beneficiario una Indemnizacién
de conformidad con lo establecido en el
articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas.


https://www.cnsf.gob.mx/CUSFELECTRONICA/CUSF/LISF_276#133



