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POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES PERSONALES QUE
EMITE METLIFE MEXICO, S.A., EN LO SUBSECUENTE DENOMINADA “LA
ASEGURADORA”, REPRESENTADA POR ING. RUBEN YESIN ADAME,
GERENTE DE SERVICIO AL CLIENTE INSTITUCIONAL, PARA PROTEGER A
LOS ALUMNOS DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MORELOS, EN
ADELANTE IDENTIFICADO COMO “EL CONTRATANTE?”.

CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO.

“LA ASEGURADORA?” emite la presente poliza de seguro, con objeto de cubrir el riesgo
de accidentes personales de los Alumnos (nivel medio superior, nivel superior y postgrado)
de “EL. CONTRATANTE?”, a partir de la fecha de inicio de vigencia de esta [péliza Y,

posteriormente, desde el dia de ingreso consignado en la boleta de matricula.

Se hace constar que expresamente se convino con “EL CONTRATANTE?”, que tendran el
caracter de asegurados todos aquéllos a quienes se confiere esa calidad en el péarrafo
precedente, salvo que manifiesten su voluntad expresa de renunciar a su derecho de formar

parte de la colectividad asegurada mediante este instrumento.

SEGUNDA. SUMA ASEGURADA.

“LA ASEGURADORA” pagara con sujecion a lo estipulado en el presente instrumento,
por concepto de suma asegurada, el monto que corresponda de entre los que a continuacién
se indican, en el evento de que dentro de la vigencia del mismo el asegurado fallezca o

sufra la pérdida de miembros o de la vista, en o a consecuencia de un accidente.

J
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a) En el evento de que el asegurado fallezca en un accidente o como consecuencia de
€l, dentro de los noventa dias naturales siguientes al mismo en que suceda dicho
acontecimiento, la cantidad de $103,800.00 (CIENTO TRES MIL OCHOCIENTOS
PESOS 00/1 OO.M.N.)?ﬁp(;t céﬁbépto de suma asegurada de muerte accidental.

b) Pérdida de miembros 6 de la vista en un accidente. En el caso de que el asegurado
sufra la pérdida de miembros o de la vista, en un accidente o a consecuencia de él,
dentro de los noventa dias naturales siguientes al mismo en que suceda dicho
acontecimiento, el monto de la indemnizacién maxima de $103,800.00 (CIENTO
TRES MIL OCHOCIENTOS PESOS 00/100 M.N.), contratada para esta cobertura,
sera otorgado de acuerdo al tipo de lesién que sufra el asegurado, tal como se

establece a continuacidn:

Escala de Indemnizacion "A".

Por la pérdida de ambas manos, de ambos pies o de la vista en ambos ojos, una cantidad

igual al 100% (cien por ciento) de la suma asegurada contratada para esta cobertura.

- Por la pérdida de una mano y de un pie, una cantidad igunal al 100% (cien por ciento) de

la suma asegurada contratada para esta cobertura.

- Por la pérdida de una mano o de un pie conjuntamente con la vista de un ojo, una
cantidad igual al 100% (cien por ciento) de la suma asegurada contratada para esta

 cobertura.

- Por la pérdida de una mano o de un pie, una cantidad igual al 50% (cincuenta por

ciento) de la suma asegurada contratada para esta cobertura.

- Por la pérdida de la vista de un ojo, una cantidad igual al 30% (treinta por ciento) de la

suma asegurada contratada para esta cobertura.
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- Por la pérdida de los dedos pulgar e indice de una misma mano, una cantidad igual al

25% (veinticinco por ciento) de la suma asegurada contratada para esta cobertura.

~ Por la pérdida del dedo pulgar de cualquier mano, una cantidad igual al 15% (quince

por ciento) de la suma asegurada contratada para esta cobertura.

- Por la pérdida del dedo indice de cualquier mano, una cantidad igual al 10% (diez por

ciento) de la suma asegurada contratada para esta cobertura.

- Por la pérdida de cualquier dedo de cualquier mano, una cantidad igual al 10% (diez por

ciento) de la suma asegurada contratada para esta cobertura.

Cuando sean varias las pérdidas ocurridas dentro de la vigencia de la presente poliza, en
uno o en varios accidentes, “LA ASEGURADORA” pagard la suma de las
indemnizaciones correspondientes a cada una, hasta una cantidad que en ningtn caso serd

superior a la suma asegurada méxima contratada para esta cobertura.

c) Reembolso de Gastos Médicos. Si como éonsecuencia directa de un accidente el
asegurado, dentro de los diez dias naturales siguientes a la fecha del mismo, se viera
precisado a tratamiento médico o intervencion quirtrgica, hospitalizarse o hacer uso
de los servicios de enfermera, ambulancias o medicinas, siempre y cuando sean
prescritos por un médico o cirujano facultado legalmente para ejercer la profesion,
“LA ASEGURADORA” pagaré, previa comprobacién, las cantidades erogadas y
hasta la suma asegurada méxima por este concepto de $35,000.00 (TREINTA Y
CINCO MIL PESOS 00/100 M.N.) sin deducible, ademéds de las otras

indemnizaciones a que tuviere derecho el asegurado.
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El pago debera ser directo dentro de los hospitales que se encuentran en el convenio,
independientemente del ntimero de horas que se encuentre hospitalizado el asegurado

seran:

En la ciudad de Cuernavaca Morelos:
Hospital Morelos S.A.
Hospital Bellavista de Cuernavaca
Henry Dunant A.C.

Inovamed,

En la ciudad de Jujutla Morelos

Clinica Medico-Quirirgica Gualupita

En la Ciudad de Cuautla Morelos
Centro Médico del Angel S.A. de C.V.
Centro Médico Constituyentes S.C.

En la ciudad de Tepoztlan

Clinica Huerta

En los demas hospitales de la red Médica de “LA ASEGURADORA? se otorgara el pago
directo para un accidente amparado dentro de la péliza, cuando la estancia del asegurado

sea mayor a 24 horas y se encuentre como paciente interno.

Los gastos cubiertos por un accidente se pagaran por un periodo méximo de trescientos
sesenta y cinco dias naturales contado a partir de la fecha de la primera erogacién, sin que

en ningun caso excedan de la suma asegurada contratada.

Blvd. Manuel Avita Camacho No.32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Col. Lomas de Chapultepec, C.P. 11000, Delegacion Miguel Hidalgo, México, D.F.
Tel. 5328-7000, Lada sin costo 01-800-00-MetLife (6385433)



CM-1-001

POLIZA No. CA1552

5

La responsabilidad de “LA ASEGURADORA? terminara en la fecha en que el asegurado
sea dado de alta o al momento de agotarse la suma asegurada, o vencer un periodo de 365

dias contados a partir de la fecha del accidente, lo que ocurra primero.

No quedan cubiertos los gastos realizados para acompafiantes del asegurado durante la

internacion de éste en un sanatorio, clinica u hospital.

DEFINICIONES
Para los efectos de esta poliza, se entendera por:

— Accidente Personal, toda lesion corporal sufrida involuntariamente por el asegurado

por la accién stbita, fortuita y violenta de una fuerza externa.
Se considerara como accidente personal, entre otros:

a) La muerte del asegurado por asfixia o por aspiracién involuntaria de gases o vapores

letales.
b) La electrocucion involuntaria.
¢) La muerte causada por homicidio intencional (atenuado, simple o calificado).

— Pérdida de una mano, su separacioén completa o anquilosamiento desde la articulacién

del pufio o arriba de ella.

— Pérdida de un pie, su separacién completa o anquilosamiento desde la articulacién del

tobillo o arriba de ella.

— Pérdida de un ojo, la pérdida completa e irreparable de la funcién de la vista de ese

.

ojo.
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Pérdida de la vista, la pérdida completa e irreparable de la funcién de la vista de

ambos 0jos.

Pérdida del pulgar e indice, la separacion o anquilosamiento de dos falanges

completas en cada dedo.

EXCLUSIONES

El seguro contenidoe en ésta poliza no cubre:

1.

2.
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Lesiones o enfermedades provocadas intencionalmente por el asegurado.

Suicidio o cualquier tentativa del mismo o mutilacién voluntaria, aun cuando

se cometa en estado de enajenacion mental.

Lesiones sufridas en cualquier clase de servicio militar, actos de guerra,

rebelion, insurreccion o similares.

Lesiones sufridas al participar el asegurado como sujeto activo en la comisién

de delitos intencionales.

Lesiones sufridas al participar el asegurado en una rifia, siempre que €l haya

sido provocador.

Enfermedades, padecimientos, infecciones o tratamientos médicos o
quirirgicos de cualquier naturaleza, con excepcién de las que acontezcan como

resultado de una lesion accidental.
Hernias o eventraciones, salvo que sean a consecuencia de un accidente.
Abortos, cualquiera que sea su causa.

Envenenamiento, inhalacién de gas, intoxicacién o reaccién alérgica de

cualquier naturaleza, excepto si se demuestra que fue de origen accidental.
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Accidentes que se originen debido a que el asegurado estaba bajo la influencia
de narcéticos, de algiin enervante, estimulante o similares, salvo que haya(n)

sido prescrito(s) por un médico.

Accidentes que ocurran al asegurado durante la celebracién de carreras,
pruebas o contiendas de seguridad, resistencia o velocidad, en vehiculos de

cualquier clase.

Accidentes sufridos mientras el asegurado se encuentre desempeiiindose como

piloto, mecanico en vuelo o miembro de la tripulacién de cualquier aeronave.

Accidentes que sufra el asegurado mientras se encuentre en la realizacién de
actividades de cirquero, boxeador, buzo, alpinista, charreria, esqui,

tauromaquia o cualquier clase de deporte aéreo.
Menores de 12 aiios.
Enfermedad corporal o mental.

Tratamiento médico o quiriirgico que no sea derivado de un riesgo cubierto

por la presente péliza.

En los riesgos de aviacién, el beneficio adicional por muerte accidental ampara al

asegurado Unicamente en el caso de que el accidente ocurra en una linea autorizada, de una

compafiia autorizada, en un medio de transporte autorizado y en viaje de itinerario regular.

TERCERA. PRIMA.

El importe de la prima anual a pagar en una sola exhibicién por los integrantes de la

colectividad asegurada, por el periodo de vigencia de esta péliza, serd de $2,241,052.77
(DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y UN MIL CINCUENTA Y DOS
PESOS 77/100 M.N.), equivalente a $122.10 (CIENTO VEINTIDOS PESOS 10/100) por

asegurado, de conformidad con las disposiciones legales aplicables.
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Los ajustes que sea necesario efectuar a la prima con motivo de altas y bajas que ocurran

durante la vigencia del seguro, se harén de la siguiente manera:

a) En los casos de baja, se reembolsaré a “EL. CONTRATANTE? la parte de la prima no
devengada correspondiente. La cantidad reembolsable en estos casos serd la
correspondiente al perfodo que exista entre la fecha en que se canceld el respectivo
certificado individual como consecuencia de la baja y aquélla hasta la cual la prima haya

sido cubierta.

b) En los casos de altas que se contraten posteriormente a la fecha de inicio de vigencia de
esta péliza o de cualquier aumento de suma asegurada de las coberturas en vigor, se
cobrard a “EL CONTRATANTE?” una prima adicional, que se calculard a prorrata por
el periodo que exista entre la fecha en que la alta o el aumento empezo a surtir efectos y

la del vencimiento de la préxima prima.

Si no ha sido pagada la prima o la fraccién de la misma dentro del término de sesenta
dias naturales siguientes a la de su vencimiento, los efectos de la poliza cesardn

automaticamente a las cero horas del diltimo dia de ese plazo.

CUARTA.EDAD.

La edad minima de admisi6n a esta péliza es de doce afios y la maxima de sesenta y cuatro
afios. En los casos de renovacién, la presente p6liza podré estar en vigor hasta un limite de

sesenta y cuatro afios de edad de cada asegurado.

Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacién de la edad del asegurado, “LA
ASEGURADORA” no podra rescindir el certificado individual, a no ser que la edad real al
tiempo de su celebracion, esté fuera de los limites de admisién o permanencia fijados por

“LA ASEGURADORA?”, pero en este caso se devolverd a “EL. CONTRATANTE?” la

prima no devengada correspondiente a la fecha de su rescision.
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QUINTA. SEPARACION DE LA COLECTIVIDAD ASEGURADA.

Al separarse el asegurado de la colectividad asegurada, automaticamente causard baja de

este seguro, independientemente de la causa de la separacién.

SEXTA. REGISTRO DE ASEGURADOS Y AUTOADMINISTRACION.

“EL CONTRANTE?” se compromete a llevar un registro de asegurados en que consten
por lo menos los siguientes datos: nombre, edad de cada uno de los integrantes de la

colectividad asegurada, y las fechas en que entren en vigor los seguros.

“EL CONTRATANTE” resguardara las designaciones de beneficiarios requisitadas por
los asegurados y en caso de presentarse la eventualidad prevista en el contrato, enviara el
original de la designacion de beneficiarios haciendo constar que es la ultima que elabord el

asegurado.

“EL CONTRATANTE?” archivara en el expediente personal del asegurado, el original del
consentimiento para ser asegurado firmado por el propio asegurado y su designacién de
beneficiarios, que remitiri a “LA ASEGURADORA”, junto con la documentacién

correspondiente, en cada solicitud de pago de siniestro.
“EL CONTRATANTE” entregara a cada asegurado su certificado individual del seguro.

En caso de cambio de beneficiario, “EL. CONTRATANTE? seguira el procedimiento

marcado en los dos parrafos anteriores.

“EL CONTRATANTE?” se responsabilizara de la custodia y manejo de los documentos de

los beneficiarios, obligdndose a sacar a paz y a salvo a “LA ASEGURADORA” de
cualquier eventual reclamacion que se le presente por terceras personas, una vez efectnado

el pago a los tiltimos beneficiarios que le hayan sido reportados a ésta.
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Se podré dar por terminado el presente mecanismo de autoadministracién por cualquiera de
las dos partes, mediante notificacién escrita que haga una a la otra con quince dias naturales
de anticipacion, tiempo en el cual “EL, CONTRATANTE” hara entrega a “LA
ASEGURADORA?” de los respectivos documentos e informacién necesarios que

contempla el sistema normal de operacion.

SEPTIMA. BENEFICIARIOS.

Siempre que no exista restriccion legal en contrario, cualquier miembro de la colectividad
asegurada podra hacer designacién de beneficiarios, mediante notificacién por escrito que
debera entregar a “LA ASEGURADORA?. En el supuesto de que la notificacién de que se
trata, no se reciba oportunamente y se pague el importe del seguro al ltimo beneficiario de
que “LA ASEGURADORA” haya tenido conocimiento, seré sin responsabilidad alguna

para ésta.

En cualquier momento los asegurados pueden renunciar al derecho que tienen de cambiar
de beneficiario, haciendo su designacién con cardcter de irrevocable. Para que dicha
renuncia surta sus efectos, deberd hacerse constar forzosamente en el certificado respectivo,
debiendo comunmicarla el asegurado por escrito al beneficiario y a “LA
ASEGURADORA”, enviando a ésta el certificado para su anotacién.

Cuando no exista beneficiario designado o si sélo se hubiere nombrado uno y éste fallece
antes o al mismo tiempo que el asegurado y no exista designacién de otro beneficiario, el
importe del seguro se pagard a la sucesién del asegurado, salvo pacto en contrario o que

hubiere renunciado al derecho de revocar la designacién de beneficiarios.

Cuando existan varios beneficiarios, la parte del que fallezca antes o al mismo tiempo que

el asegurado, acrecentard por partes iguales la de los demds, salvo estipulacién en contrario.
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OCTAVA.- PAGO DE SUMA ASEGURADA Y COMPROBACION DE LA
RECLAMACION.

“LA ASEGURADORA” pagara el monto de la suma asegurada que corresponda, dentro
de los quince dias habiles siguientes a aquél en que se le acredite la ocurrencia del

siniestro.

Tratandose de fallecimiento, el pago de la suma asegurada, se hard al o a los beneficiarios

designados.
En el caso de la cobertura de pérdida de miembros o de la vista, al propio asegurado.

El Reembolso de Gastos Médicos, a la persona en cuyo favor se hayan extendido las
correspondientes facturas y recibos de honorarios y, en su caso, la atencién médica por el

Sistema de Pago Directo se otorgara conforme a lo dispuesto a continuacién.

Para el pago de cualquiera de las protecciones materia de este seguro, se debers entregar la
correspondiente  solicitud en el formato que al efecto proporcionard “LA
ASEGURADORA?, en que se consignaran todos los datos e informes que en el mismo se
indiquen y seré firmado por el interesado o su representante legal, segiin corresponda, bajo

protesta de decir verdad, al que se deberd acompaiiar la documentacion siguiente:

1. En el caso de Ia cobertura de fallecimiento:

a)  Solicitud de pago, debidamente llenada y firmada.
b)  Copia certificada por el Registro Civil del acta de defuncién del asegurado;

¢)  Copia certificada de las actuaciones del Ministerio Ptiblico competente para conocer
del caso, en donde conste la relacién de hechos, informe de la Policia Judicial,
declaracion de testigos presenciales, parte del accidente y, certificado de autopsia o

necropsia;

j d)  Identificacion oficial vigente con fotografia y firma del o de los beneficiarios;
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e)  Formato de designacion de beneficiarios.

II. Tratindose de la cobertura de pérdidas orginicas:
a)  Solicitud de pago, debidamente llenada y firmada;
b)  Informe Médico elaborado y firmado por el médico tratante;

c)  Copia certificada de las actuaciones del Ministerio Piblico competente para conocer
del caso, en donde conste la relacion de hechos, informe de la Policia Judicial,

declaracién de testigos presenciales y, parte del accidente;
d)  Identificacién oficial vigente con fotografia y firma del asegurado. (; y,)
III. Parala cobertura de Reembolso de Gastos Médicos:
a)  Solicitud de pago, debidamente llenada y firmada;
b}  Informe Médico elaborado y firmado por el médico tratante;

c)  Facturas y/o recibos originales de honorarios de gastos médicos, asi como de los
proveedores médicos, que deberdn ser extendidos a nombre de quien solicite dicho
reembolso y satisfacer los requisitos fiscales conducentes, incluyendo el desglose de

cada concepto de gasto; y,

d)  Identificacién oficial vigente con fotografia y firma del asegurado.

IV. Para pago directo.

La atencién médica se podra otorgara conforme a lo siguiente:

a)  Mediante la entrega al Hospital o Sanatorio de la Red Médica o los antes sefialados,
la tarjeta de identificacién como asegurado que extienda “LA ASEGURADORA?” y
la Credencial para Votar (IFE), en la que se consignaran todos los datos e informes

que en la misma se especifiquen, cuyos formatos seran entregados por “LA

ASEGURADORA?” a “EL. CONTRATANTE?”;
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b)  Exhibicion ante el Hospital o Sanatorio de la Red Médica, de la credencial o
documento oficial vigente con fotografia del asegurado, que lo acredite como

asegurado o de miembro de la colectividad asegurada en esta pdliza.

“LA ASEGURADORA? se reserva el derecho de comprobar, en cualquier momento, todo
hecho o circunstancia relacionados con la solicitud de pago y/o la documentacién que al
efecto se le entregue, asi como de requerir mayor informacién o pruebas sobre la

realizacion del siniestro.

Si el asegurado, sus beneficiarios o la representacién legal de cualquiera de ellos, ocultan
elementos probatorios u omiten informes o datos u obstaculizan investigaciones que “LA
ASEGURADORA?” practique, asi como la negativa o resistencia del asegurado a
someterse a examenes y/o exploraciones médicas, liberaran a “LLA ASEGURADORA” de

cualquier responsabilidad u obligacién derivada de la presente péliza.

NOVENA. COMPETENCIA.

En caso de controversia, el quejoso podrd hacer valer sus derechos en los términos

previstos por la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

DECIMA. INDEMNIZACION POR MORA.

En caso de que “LA ASEGURADORA?”, no obstante haber recibido los documentos e
informacién que le permitan conocer el fundamento de la reclamacién que le haya sido
presentada, no cumpla con la obligacion de pagar la cantidad procedente en los términos
del articulo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, estard obligada a pagar una
indemnizacién por mora de conformidad con lo dispuesto en el articulo 135 bis de la Ley

General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.
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DECIMA PRIMERA. PRESCRIPCION.

Todas las acciones que se deriven de esta poliza de seguro prescribirdn en dos afios,
contados en los términos del articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, desde la
fecha del acontecimiento que les dio origen, salvo los casos de excepcién consignados en

el articulo 82 de la misma Ley.

El plazo de que trata el parrafo anterior no correrd en caso de omision, falsas o inexactas
declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que “LA ASEGURADORA”
haya tenido conocimiento de €l y, si se trata de la realizacion del siniestro, desde el dia en
que haya llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberén demostrar que hasta
entonces ignoraban dicha realizacién. Tratindose de terceros beneficiarios se necesitara,

ademas, que éstos tengan conocimiento del derecho constituido a su favor.

La prescripeion se interrumpird no sélo por las causas ordinarias, sino también por aquéllas

a que se refiere la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

DECIMA SEGUNDA. REGIMEN FISCAL.

El régimen fiscal de esta poliza estard sujeto a la legislacién fiscal vigente en la fecha en
que se efecttie el pago al asegurado o a sus beneficiarios cuando ocurra el riesgo amparado

en la poliza, se efectiien retiros, rescates o pagos de dividendos.

DECIMA TERCERA. RECTIFICACION DE LA POLIZA.

Si el contenido de la péliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el

asegurado podra pedir la rectificacién correspondiente dentro de los treinta (30) dias que

Blvd. Manuel Avila Camacho No.32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Col. Lomas de Chapultepec, C.P. 11000, Delegacion Miguel Hidalgo, México, D.F.
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sigan al dia en que se reciba la péliza. Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las
estipulaciones de la presente poliza o de sus modificaciones. Este derecho se hace extensivo

a “EL CONTRATANTE”.

DECIMA CUARTA. OTROS SEGUROS.

En caso de reclamacion, si las coberturas de Reembolso de Gastos Médicos otorgadas es
esta poliza estuvieren amparadas en todo o en parte por otros seguros en ésta u otras
aseguradoras, las indemnizaciones pagaderas en total por todas las pélizas, no excederdn a
los gastos reales incurridos, para lo cual, en caso de que otra aseguradora ya hubiere
cubierto de manera parcial los gastos realizados, el Asegurado debera presentar fotocopia

de todos los comprobantes asf como del finiquito elaborado por la otra aseguradora.

DECIMA QUINTA. PRELACION

Las condiciones particulares o especiales de aseguramiento, asi como las modificaciones o
adecuaciones derivadas del proceso de Licitacion Publica No. LP02/2010, prevaleceran
sobre las Condiciones Generales de la presente pdliza, en todo lo que pudiera oponerse,

siempre y cuando no contravengan las disposiciones legales vigentes.

DECIMA SEXTA. VIGENCIA.

La presente pdliza inicia sus efectos a partir de las cero horas del dia primero de septiembre
de 2010 y termina a las veinticuatro horas del dia 31 de agosto de 2011, siendo susceptible
de ampliarse previo acuerdo por escrito entre “EL CONTRATANTE” y “LA
ASEGURADORA”.
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TRANSITORIA

UNICA. CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS.

Atendiendo al propésito de hacer llegar de manera inmediata los beneficios del seguro, en
tanto se obtienen los consentimientos y designacién de beneficiarios de los asegurados para
esta poliza, la Gltima designacién de beneficiarios realizada en los formatos de la
Aseguradora anterior, hecha por tales asegurados, tendra plena validez para los beneficios
derivados de la presente pdliza, en caso de fallecimiento de los asegurados protegidos
mediante la misma, siempre que no exista designacién en el formato de “LA
ASEGURADORA” elaborado para esta poliza y que tenga en su poder “EL
CONTRATANTE?” y se encuentre certificada por el mismo.

Esta péliza se firma en la cindad de México, Distrito Federal, el primero de
septiembre de 2010.

“LA ASEGURADORA?”

ING. RUBEN YESIN ADAME
GERENTE DE SERVICIO AL CLIENTE INSTITUCIONAL

LA DOCUMENTACION CONTRACTUAL Y LA NOTA TECNICA QUE INTEGRAN ESTE
PRODUCTO, ESTAN REGISTRADOS ANTE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y
FIANZAS, DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO POR LOS ARTICULOS 36, 36-A, 36-B Y 36-
D DE LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS,
BAJO EL REGISTRO NUMERO CNSF-S0071-0451-2003 DE FECHA 5 DE SEPTIEMBRE DE 2003.
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