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El seguro de tu vida®

Resumen de la Propuesta de Seguro de Vida de Grupo Experiencia Global

GRUPO ASEGURABLE: IEEA COLIMA BASICA 101-39290

GIRO: Ensefianza

VIGENCIA: 01/03/2023 AL 29/02/2024

Tipo de Experiencia: Global Forma de pago: Mensual
Tipo de admnistarcién: Autoadministrada

Esquema de dividendos: Sin Dividendos

Nombre del agente: RENE BAEZA

Numero de agente: 3394

Resumen de Costos por Subgrupo

Cobertura Participantes Regla de Suma Asegurada | Total de Suma Asegurada Prima
40 MESES DE SUELDO MAS
llecimiento (MTE) 86 COMPENSACION 38,901,055.49 162,375.69
|  GHRANTIZADA
IFy AET 86 INCLUIDA
go de suma asegurada por invalidez 40 MESES DE SUELDO MAS
AIT) 6 M 86 COMPENSACION 38,901,055.49 99,765.68
GARANTIZADA
|Totat 262,141.37
50 MESES DE SUELDO MAS
allecimiento (MTE) 18 COMPENSACION 7,897,272.00 33,044.94
J——" N e e = e e o SORBRANTEEADAT ) S — bememe e oo
IF y AET 18 INCLUIDA
go de suma asegurada por invalidez 50 MESES DE SUELDO MAS
mem 18 COMPENSACION 7,897,272.00 20,253.35
GARANTIZADA
|Totat . s 7 __53,298.29

Resumen de Costos por Cobertura

Suma Asegurada Total

Cobertura
del Grupo
Basia i 46,798,327.49 195,420.63
SAIT B n 46,798,327.49 | _120,019.03
Total 315,439.66

Resumen de Costos del Grupo

Suma Total Asegurada Total Cotizacion con
Total de asegurados g SAMI 1 Derecho de Paliza e n
Cobertura Basica Derecho de Poliza

46,798,327.49 2,454,822.69 - 315,439.66
_uwOwcoeaso 1 31543966 .
 SEMEsTRAL I | 157.71983  157,719.83
TRIMESTRAL I 4 . 78859.92  78.860.92
MENSUAL 1 2628664 26,286.64]

*Se elimina el recargo por pago fraccionado

CUOTA ANUAL AL MILLAR
Y VIGENCIA 2022-2023 VIGENCIA 20232024

6.578154 6.740404

"‘ COBERTURAS: EDADES DE ACEPTACION DEL TITULAR

Minima Maxima

- i i 15
SAIT 15 99
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Firma del contratante aceptando la propuesta

ENDOSOS ESPECIALES:
ENDOSO TEXTO

Se hace constar que al ocurrir el Fallecimiento del Asegurado, el Beneficiario podréa solicitar a la aseguradora el pago de un anticipo de la Suma Asegurada
de la cobertura Bésica con la presentacion de los requisitos establecidos como minimos para esta cobertura.

La cantidad que la Compafifa pague como anticipo Inmediato por Fallecimiento, serd descontada de la suma asegurada de la cobertura bdsica y en
consecuencia de la [iquidacién final a que los Beneficiarios tengan derecho.

La cantidad que por este concepto anticipe la Companiia, serd del 30% de la Suma Asegurada de la Cobertura Bésica estipulada en el certificado
individual, sin exceder de 1,500 veces el valor diario de |a Unidad de Medida y Actualizacién (UMA) vigente a la fecha de siniestro.

ENDOSO ANTICIPO DE
SUMA ASEGURADA POR
FALLECIMIENTO (CAIF)

CLAUSULA DE ANTICIPO |sj el asegurado Titular se le diagnostica por primera vez una enfermedad terminal mientras la Péliza y el Certificado correspondiente se encuentren en
DE SUMA ASEGURADA |vigor, el Beneficiario podrd solicitar a la aseguradora el pago de un anticipo de la suma asegurada de la cobertura bésica, siempre que el diagnéstico de la
POR ENFERMEDAD |enfermedad terminal haya sido posterior a 6 (seis) meses de la fecha de inicio de vigencia del Certificado individual del Asegurado Titular. El anticipo serd

TERMINAL DEL pagado por la Compaiiia después de que hayan transcurrido 3 (tres) meses de |a fecha de diagnéstico de |a enfermedad terminal.
ASEGURADO TITULAR |La cantidad que por este concepto anticipe la Compafifa, seréd del 30% de la Suma Asegurada de la Cobertura Bésica estipulada en el certificado
(CAET) individual, sin exceder de 1,500 veces el valor diario de |a Unidad de Medida y Actualizacién (UMA) vigente a la fecha de siniestro.

CONDICIONES ESPECIALES:

ENDOSO ACLARATORIO |Se considera que la suma asegurada de los integrantes ya contempla los meses de sueldo base mas compensacién garantizada.

= El inicio de la vigencia sera a partir de las 00:00 del dia 01/03/2023 terminando vigencia a las 24:00 del dia 29/02/2024

« La forma de pago de la presente pdliza se realizara en dos partes, descritas a continuacion:
-Primer pago se realizara antes del 30 de marzo del 2023 por la cantidad de $ 262,866.38 (que equivale a pagar 10 meses por adelantado)
-Segundo pago se realizard antes del 30 de enero del 2024 por la cantidad de $ 52,573.28 (que equivale a pagar los Ultimos 2 meses de vigencia)

NOTAS IMPORTANTES:

* En caso de invalidez, deberd demostrarse que este ocurrié dentro de la vigencia.

* El presente estudio se realizé considerando que este seguro es una prestacién que otorga la empresa contratante para el 100% del personal
elegible, por lo que en caso contrario nuestra propuesta no sera vélida.

e Para respetar el costo y condiciones presentadas deberd ingresar el 100% del personal cotizado, en caso contrario nuestra propuesta carecera de
validez.

= No se aceptan a asegurados invdlidos o en proceso de ser declarados como tal, asi como empleados de nuevo ingreso que se encuentren fuera
de nuestros limites de aceptacién.

* Los asegurados cuya fecha de nacimiento o edad no fue proporcionada o era incorrecta fueron incluidos con edad promedio, por lo que al
conocer la edad real de cada participante la propuesta podra cambiar, dicha informacidn es proporcionada por el conducto, por lo que si al
momento de la emisién la edad de alguno de los participantes resulta ser diferente nuestra propuesta podra variar.

* Lo no especificado en la presente cotizacion operara bajo las politicas y condiciones generales del Seguro de Vida Grupo.

e Esta cotizacion tiene una vigencia de 45 dias naturales a partir de la fecha de elaboracién de la presente propuesta.

21/02/2023 0.20.05 ODT: 443328 uGc
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El seguro de tu vida®

Resumen de la Propuesta de Seguro de Vida de Grupo Experiencia Global

GRUPO ASEGURABLE: IEEA COLIMA POTENCIADA 101-3991

GIRO: Ensefianza

VIGENCIA: 01/03/2023 AL 29/02/2024

Tipo de Experiencia: Global Forma de pago: Mensual
Tipo de admnistarcién: Autoadministrada

Esquema de dividendos: Sin Dividendos

Nombre del agente: RENE BAEZA

Numero de agente: 3394

Resumen de Costos por Subgrupo

Cobertura Participantes Regla de Suma Asegurada | Total de Suma Asegurada

68 MESES DE SUELDO MAS

llecimiento (MTE) 77 COMPENSACION 53,752,351.68 121,104.63
| ___ . GARANTIZADA 1 - L
IF y AET 77 INCLUIDA
go de suma asegurada por invalidez 68 MESES DE SUELDO MAS
mEM r i COMPENSACION 53,752,351.68 68,609.55
GARANTIZADA

ﬁnﬁl 189,714.18|

Resumen de Costos del Grupo

Suma Total Asegurada Total Cotizacio
Total de asegurados e SAMI Derecho de Poliza oEaLEORrios cop
Cobertura Basica Derecho de Péliza

77 53,752,351.68 1,211,305.76 - 189,714.18
Forma de Pago Numero de recibos Primer Recibo Recibo Subsecuentes
UN UNICO PAGO 6! 189,714.18 -
MENSUAL 12 15,809.52 15,809.52

*Se elimina recargo por pago fraccionado

CUOTA ANUAL AL MILLAR

_ VIGENCIA 2022-2023 VIGENCIA 2023-2024
3.529419 3529412
EDADES DE ACEPTACION DEL TITULAR
Bisica o | 15 ] )
SAIT 15 99

Firma del contratante aceptando la propuesta
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ENDOSOS ESPECIALES:

ENDOSO

ENDOSO ANTICIPO DE
SUMA ASEGURADA POR
FALLECIMIENTO (CAIF)

Vi AMARE

rupo

| seguro de tu vida’

TEXTO

Se hace constar que al ocurrir el Fallecimiento del Asegurado, el Beneficiario podra solicitar a la aseguradora el pago de un anticipo de la Suma Asegurada
de la cobertura Basica con la presentacion de los requisitos establecidos como minimos para esta cobertura.

La cantidad que la Compaiiia pague como anticipo Inmediato por Fallecimiento, serd descontada de la suma asegurada de la cobertura bésica y en
consecuencia de la liquidacién final a que los Beneficiarios tengan derecho.

La cantidad que por este concepto anticipe la Compafiia, sera del 30% de la Suma Asegurada de la Cobertura Basica estipulada en el certificado
individual, sin exceder de 1,500 veces el valor diario de |a Unidad de Medida y Actualizacién (UMA) vigente 2 la fecha de siniestro.

CLAUSULA DE ANTICIPO
DE SUMA ASEGURADA
POR ENFERMEDAD
TERMINAL DEL
ASEGURADO TITULAR
(CAET)

Si el asegurado Titular se le diagnostica por primera vez una enfermedad terminal mientras la Péliza y el Certificado correspondiente se encuentren en
vigor, el Beneficiario podra solicitar a |a aseguradora el pago de un anticipo de la suma asegurada de la cobertura basica, siempre que el diagndstico de la
enfermedad terminal haya sido posterior a 6 (seis) meses de |a fecha de inicio de vigencia del Certificado individual del Asegurado Titular. El anticipo serd
pagado por la Compafifa después de que hayan transcurrido 3 (tres) meses de la fecha de diagndstico de la enfermedad terminal.

La cantidad que por este concepto anticipe la Compafifa, serd del 30% de la Suma Asegurada de la Cobertura Bésica estipulada en el certificado
individual, sin exceder de 1,500 veces el valor diario de la Unidad de Medida y Actualizacién (UMA) vigente a la fecha de siniestro.

CONDICIONES ESPECI

ALES:

ENDOSO ACLARATORIO

Se considera que la suma asegurada de los integrantes ya contempla los meses de sueldo base mds compensacién garantizada.

= El inicio de la vigencia serd a partir de las 00:00 del dia 01/03/2023 terminando vigencia a las 24:00 del dia 29/02/2024

e La cuota de potenciacidn es del 2% de la percepcidn ordinaria bruta mensual (sueldo base mas compensacidn garantizada).

NOTAS IMPORTANTE

5:

= En caso de invalidez, debera demostrarse que este ocurrio dentro de la vigencia.
» El presente estudio se realizé considerando que este seguro es una prestacién que otorga la empresa contratante para el 100% del personal
elegible, por lo que en caso contrario nuestra propuesta no serd valida.

» Para respetar el costo y condiciones presentadas deberd ingresar el 100% del personal cotizado, en caso contrario nuestra propuesta carecerd de

validez.

* No se aceptan a asegurados invalidos o en proceso de ser declarados como tal, asi como empleados de nuevo ingreso que se encuentren fuera
de nuestros limites de aceptacién.

* Los asegurados cuya fecha de nacimiento o edad no fue proporcionada o era incorrecta fueron incluidos con edad promedio, por lo que al
conocer |a edad real de cada participante |a propuesta podra cambiar, dicha informacién es proporcionada por el conducto, por lo que si al
momento de la emisién la edad de alguno de los participantes resulta ser diferente nuestra propuesta podra variar.

¢ Lo no especificado en la presente cotizacion operara bajo las politicas y condiciones generales del Seguro de Vida Grupo.

e Esta cotizacién tiene una vigencia de 45 dias naturales a partir de |a fecha de elaboracién de la presente propuesta.

f » o O
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CONDICIONES GENERALES

PARA LA POLIZA DE SEGURO DE VIDA INSTITUCIONAL BASICO Y POTENCIADO
PARA EL INSTITUTO ESTATAL DE EDUCACION PARA ADULTOS.

CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO.

INSIGNIA LIFE, S.A. DE C.V., EMITE LA PRESENTE POLIZA DE SEGURO, CON OBJETO DE
CUBRIR A TODO EL PERSONAL EN ACTIVODE “EL INSTITUTO”, CUALQUIERA QUE
SEA SU EDAD, SEXO U OCUPACION Y SIN NECESIDAD DE EXAMEN MEDICO, A PARTIR DE LA
FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE ESTA POLIZA Y, POSTERIORMENTE, DESDE EL DIA DE LA
CONTRATACION RESPECTIVA, CONTRA LOS RIESGOS DE:

e FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA O INVALIDEZ O INCAPACIDAD
TOTALY PERMANENTE.

AQUELLOS SERVIDORES PUBLICOS QUE CON MOTIVO DE INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL O
INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL, HAYAN COBRADO LA SUMA ASEGURADA
CORRESPONDIENTE Y SE REINCORPOREN A LABORAR EN LA MISMA ENTIDAD, O EN OTRA
DEPENDENCIA O ENTIDAD DIFERENTE, SOLO QUEDARAN CUBIERTOS POR LA COBERTURA DE
FALLECIMIENTO, SIN EL BENEFICIO DE LA INVALIDEZ O INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL.

ES RESPONSABILIDAD DE “EL INSTITUTO” LLEVAR EL CONTROL DE AQUELLOS SERVIDORES
PUBLICOS QUE SE REINCORPOREN A LABORAR DESPUES DE HABERSELESDICTAMINADO UNA
INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL O INCAPACIDAD PERMANENTETOTAL, A FIN DE QUE SE LE
INFORME AL SERVIDOR PUBLICO, QUE EL SEGURO DE VIDA INSTITUCIONAL UNICAMENTE LO
CUBRIRA POR FALLECIMIENTO. .

LOS SERVIDORES PUBLICOS SERAN RESPONSABLES DE INFORMAR A “EL INSTITUTO” CUANDO
PREVIAMENTE HAYAN EJERCIDO LA COBERTURA DE INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE TOTAL, A FIN DE QUE SE LES PROPORCIONE EL FORMATO DE DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS QUE LES CORRESPONDE.

ES RESPONSABILIDAD DE “LA ASEGURADORA” LLEVAR EL CONTROL DE AQUELLOS
SERVIDORES PUBLICOS QUE SE REINCORPOREN AL GRUPO ASEGURABLE DESPUES DE HABER
COBRADO LA COBERTURA DEL SEGURO POR INVALIDEZ O INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL,
PARA QUE EN EL SUPUESTO DE VOLVERSELE A DICTAMINAR OTRAINVALIDEZ O INCAPACIDAD
PERMANENTE TOTAL, NO COBREN DOS VECES LA SUMA ASEGURADA, YA QUE EN ESTE
SUPUESTO UNICAMENTE TENDRAN DERECHO A LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO.

TODO ASEGURADO AL QUE SE OTORGUE LICENCIA MEDICA, CONTINUARA PROTEGIDO CON
CARGO A LAS PRIMAS CALCULADAS AL INICIO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO Y DURANTE TODO
EL PERIODO DE DURACION DE LA LICENCIA MEDICA, SIEMPRE Y CUANDOLA POLIZA DE SEGURO
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SE ENCUENTRE VIGENTE. EN EL SUPUESTO DE QUE LA LICENCIA MEDICA SE OTORGUE CON
DERECHO A SALARIO PARCIAL O SIN GOCE DE SUELDO.

CUANDO ALGUN ASEGURADO QUE HA POTENCIADO SU SUMA ASEGURADA SE ENCUENTRE EN
LICENCIA MEDICA SIN GOCE DE SUELDO, DEBERA PAGAR DIRECTAMENTEA “LA ASEGURADORA”
EL MONTO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE, A FIN DE CONTINUAR CON SU SUMA ASEGURADA
POTENCIADA, SUJETANDOSE A LAS CONDICIONES DE PAGO QUE ESTABLEZCA “LA
ASEGURADORA”.

QUEDAN EXCLUIDOS DE ESTE SEGURO, LOS SERVIDORES PUBLICOS QUE PERCIBAN SUS
EMOLUMENTOS POR HONORARIOS O HABERES.

PARA EFECTOS DE LA COBERTURA DE INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, SE
CONVIENE QUE LA MISMA OPERARA EN EL CASO DE QUE EL ASEGURADO SUFRA LA PERDIDA DE
LA VISTA, DE LAS DOS MANOS O DE LOS DOS PIES O, DE UNA MANO Y UN PIEO, DE UNA MANO O
UN PIE CONJUNTAMENTE CON LA VISTA DE UN 0OJO, SIEMPRE Y CUANDO ASI| LO DETEMINE EL
DICTAMEN MEDICO.

SE ENTIENDE POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, LA QUE IMPOSIBILITE AL ASEGURADO
PARA EL DESARROLLO DE SU TRABAJO HABITUAL, DE UNA MANERA TOTAL Y PERMANENTE, POR
ACCIDENTE O ENFERMEDAD A QUE ESTE EXPUESTO EN EL EJERCICIO O CON MOTIVO DE SU
TRABAJO, Y POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE CUANDO DICHA IMPOSIBILIDAD DERIVE DE
CAUSAS AJENAS AL DESEMPENO DE SU CARGO O EMPLEO. EN TODO CASO, EL DICTAMEN
CORRESPONDIENTE DEBERA SER EMITIDO POR EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.

PARA LA COBERTURA DE INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, SE ENTENDERA
POR:

- PERDIDA DE LA VISTA, LA PERDIDA COMPLETA E IRREPARABLE DE LA FUNCION DE LAVISTA
DE AMBOS 0JOS, SIEMPRE Y CUANDO ASI LO DETEMINE EL DICTAMEN MEDICO.

- PERDIDA DE UNA MANO, SU SEPARACION COMPLETA O ANQUILOSAMIENTO DESDE LA
ARTICULACION DEL PUNO O ARRIBA DE ELLA, SIEMPRE Y CUANDO ASI LO DETEMINE EL
DICTAMEN MEDICO.

- PERDIDA DE UN PIE, SU SEPARACION COMPLETA O ANQUILOSAMIENTO DESDE LA
ARTICULACION DEL TOBILLO O ARRIBA DE ELLA, SIEMPRE Y CUANDO ASI LO DETEMINE EL
DICTAMEN MEDICO.

- PERDIDA DE LA VISTA DE UN OJO, LA PERDIDA COMPLETA E IRREPARABLE DE LAFUNCION
DE LA VISTA DE ESE 0OJO, SIEMPRE Y CUANDO ASI LO DETEMINE EL DICTAMEN MEDICO.

LA COBERTURA DE INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE NO COMPRENDE LA QUE
DERIVE DE LESIONES QUE SE HUBIERE PROVOCADO INTENCIONALMENTE EL ASEGURADO, NI LA
QUE RESULTE DE LESIONES SUFRIDAS POR EL USO O ESTANDO BAJOLOS EFECTOS DE ALGUNA
DROGA, ENERVANTE, ESTIMULANTE O SIMILARES NO PRESCRITOS POR UN MEDICO.

EL PAGO DE LA SUMA ASEGURADA DE LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO EXCLUYE EL DE LA
INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.
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SEGUNDA. SUMA ASEGURADA
a) SUMA ASEGURADA BASICA.

a.1) PERSONAL DE CONFIANZA, EVENTUAL Y SINDICALIZADO EN ACTIVO, QUE POTENCIA SU
SUMA ASEGURADA. “LA ASEGURADORA” PAGARA POR CONCEPTO DE SUMA
ASEGURADA LA CANTIDAD EQUIVALENTE A 40 VECES LA PERCEPCION ORDINARIABRUTA
MENSUAL (SUELDO BASE MAS COMPENSACION GARANTIZADA) QUE PERCIBA EL
ASEGURADO AL MOMENTO DEL SINIESTRO OCURRIDO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA
POLIZA, AL O A LOS BENEFICIARIOS DESIGNADOS POR ESTE, CON MOTIVO DE SU
FALLECIMIENTO, (INCLUSO CUANDO ESTE DERIVE DE SUICIDIO), O AL PROPIO
ASEGURADO EN CASO DE INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

a.2) PERSONAL SINDICALIZADO EN ACTIVO QUE NO POTENCIA SU SUMA ASEGURADA.“LA
ASEGURADORA” PAGARA POR CONCEPTO DE SUMA ASEGURADA LA CANTIDAD
EQUIVALENTE A 50 VECES LA PERCEPCION ORDINARIA BRUTA MENSUAL (SUELDO BASE
MAS COMPENSACION GARANTIZADA) QUE PERCIBA EL ASEGURADO AL MOMENTO DEL
SINIESTRO OCURRIDO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, AL O A LOS
BENEFICIARIOS DESIGNADOS POR ESTE, CON MOTIVO DE SU FALLECIMIENTO, (INCLUSO
CUANDO ESTE DERIVE DE SUICIDIO), O ALPROPIO ASEGURADO EN CASO DE INVALIDEZ
O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

b) SUMA ASEGURADA POTENCIADA.
b.1) PERSONAL DE CONFIANZAY EVENTUAL EN ACTIVO.

LA SUMA ASEGURADA BASICA PODRA INCREMENTARSE EN 68 MESES ADICIONALES DE
LA PERCEPCION ORDINARIA MENSUAL POR VOLUNTAD EXPRESA DEL SERVIDOR PUBLICO
Y CON CARGO A SU PERCEPCION, MEDIANTE DESCUENTO EN NOMINA.

b.2) PERSONAL SINDICALIZADO EN ACTIVO.

LA SUMA ASEGURADA BASICA PODRA INCREMENTARSE EN 68 MESES ADICIONALES DE
LA PERCEPCION ORDINARIA MENSUAL POR VOLUNTAD EXPRESA DEL SERVIDOR PUBLICO
Y CON CARGO A SU PERCEPCION, MEDIANTE DESCUENTO EN NOMINA.

EL ASEGURADO DEBERA MANIFESTAR LA DECISION DE POTENCIAR SU SUMA ASEGURADA
DENTRO DE LOS TREINTA DIAS SIGUIENTES AL INICIO DE VIGENCIA, O A LA FECHA DE SU
CONTRATACION PARA EL CASO DE ALTAS SUBSECUENTES, Y PODRADARSE DE BAJA DE ELLA
EN CUALQUIER MOMENTO DE LA VIGENCIA. EL PERSONAL SINDICALIZADO QUE DURANTE LA
VIGENCIA DE LA POLIZA DECIDA DEJAR DE POTENCIAR SU SUMA ASEGURADA, INCREMENTARA
SU SUMA ASEGURADA BASICA A QUEDAR EN 50 VECES LA PERCEPCION ORDINARIA MENSUAL.

EL PAGO DEL IMPORTE TOTAL DE LA SUMA ASEGURADA, SE REALIZARA EN UNA SOLA
EXHIBICION, DIRECTAMENTE A LOS BENEFICIARIOS QUE HAYA DESIGNADO EL ASEGURADO, O
EN SU CASO DIRECTAMENTE AL ASEGURADO.

TERCERA. PRIMA.

EL IMPORTE DE LA PRIMA A PAGAR, DE CONFORMIDAD CON LAS DISPOSICIONES LEGALES
APLICABLES, POR EL PERIODO DE VIGENCIA POR LOS INTEGRANTES DEL GRUPO ASEGURADO,
SERA LA CANTIDAD DE:
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a) BASICA, DEL 2.3104% DE LA PERCEPCION ORDINARIA BRUTA MENSUAL, MAS
COMPENSACION GARANTIZADA, MULTIPLICADO POR EL NUMERO DE MESES QUE
COMPRENDE LA VIGENCIA SENALADA EN LA PRESENTE POLIZA.

LA SUMA ASEGURADA BASICA GARANTIZA LA PRESTACION A CARGO DE “EL INSTITUTO”,
POR LO TANTO LA PRIMA CORRESPONDIENTE SE CUBRIRA POR “EL INSTITUTO”, CON
RECURSOS PROPIOS AL 100% Y SERA PAGADA EN UNA SOLA EXHIBICION.

EL AJUSTE DE PRIMA POR ALTAS, BAJAS O AUMENTO DE SUS SUMAS ASEGURADAS SE HARA
EFECTIVO AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA, COMPARANDO LA NOMINA,
CORRESPONDIENTE A PERCEPCION ORDINARIA BRUTA MENSUAL, AL FINAL E INICIO DE
VIGENCIA, APLICANDO A LA DIFERENCIA LA CUOTA PORCENTUAL APLICABLE SOBRE LA
PERCEPCION ORDINARIA BRUTA MENSUAL, MULTIPLICADO EL RESULTADOPOR EL NUMERO
DE MESES EFECTIVOS DE VIGENCIA, Y DIVIDIENDO DICHO PRODUCTO ENTRE DOS.

b) SUMA ASEGURADA POTENCIADA PARA EL PERSONAL ACTIVO EQUIVALENTE AL 2.000% DEL
SUELDO BASE MAS COMPENSACION GARANTIZADA.

“EL INSTITUTO” RETENDRA A TRAVES DE SU SISTEMA DE NOMINA LAS PRIMAS CON CARGO AL
SALARIO DE LOS ASEGURADOS QUE HAYAN MANIFESTADO SU DECISION DE POTENCIAR SU
SUMA ASEGURADA.

“EL INSTITUTO” ENTERARA MENSUALMENTE A “LA ASEGURADORA” LAS PRIMAS RETENIDAS
POR CONCEPTO DE POTENCIACION DENTRO DE LOS VEINTE DIAS POSTERIORES AL MES
CALENDARIO REPORTADO.

CUARTA. INDISPUTABILIDAD.

ESTA POLIZA ES INDISPUTABLE, CONSECUENTEMENTE, “LA ASEGURADORA” RENUNCIA AL
DERECHO CONSTITUIDO A SU FAVOR, EN LOS TERMINOS OTORGADOS POR EL ARTICULO 47 DE
LALEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO.

QUINTA. CARENCIA DE RESTRICCIONES.

LA PRESENTE POLIZA NO ESTARA SUJETA A RESTRICCIONES POR RAZONES DERESIDENCIA,
OCUPACION, VIAJES O GENERO DE VIDA DE LOS ASEGURADOS.

SEXTA. REGISTRO DE ASEGURADOS.

“LA ASEGURADORA” INTEGRARA UN REGISTRO DE ASEGURADOS, EL CUAL DEBERA
CONTAR CON LA SIGUIENTE INFORMACION:

.  NOMBRE, FECHA DE NACIMIENTO Y SEXO DE CADA UNO DE LOS SERVIDORES PUBLICOS
ASEGURADOS;

Il. REGLA PARA DETERMINAR LA SUMA ASEGURADA:

lll. FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DEL SEGURO DE CADA UNO DE LOS ASEGURADOS YFECHA
DE TERMINACION DEL MISMO.

A SOLICITUD DE “EL INSTITUTO”, “LA ASEGURADORA” DEBERA ENTREGARLE COPIA DE ESTE
REGISTRO.
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LA PERTENENCIA AL GRUPO ASEGURADO TAMBIEN SE PODRA ACREDITAR CON EL TALONDE
PAGO.

SEPTIMA. ADMINISTRACION DE LOS FORMATOS DE CONSENTIMIENTO PARA SERASEGURADO
Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS.

a) SERVIDORES PUBLICOS EN ACTIVO.

“EL INSTITUTO” SE OBLIGA A PROPORCIONAR AL ASEGURADO EL FORMATO INSTITUCIONAL DE
CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS, Y
RESGUARDARA EL ORIGINAL EN EL EXPEDIENTE PERSONAL DEL ASEGURADO, DEBIDAMENTE
FIRMADO Y CUMPLIMENTADO POR EL PROPIO ASEGURADO Y SELLADO POR “EL INSTITUTO™.

“EL INSTITUTO” ENTREGARA A CADA ASEGURADO UNA COPIA, DEBIDAMENTE SELLADA, DE
DICHO FORMATO INSTITUCIONAL DE CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADQ Y DESIGNACION
DE BENEFICIARIOS.

QUEDA ENTENDIDA Y CONVENIDA LA ACEPTACION EXPRESA DEL FORMATO INSTITUCIONAL DE
CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS, POR PARTE DE
“LA ASEGURADORA”

OCTAVA. BAJA DE ASEGURADOS.

AL SEPARARSE EL ASEGURADO DEL SERVICIO EN FAVOR DE “EL INSTITUTO”,
AUTOMATICAMENTE CAUSARA BAJA DE ESTE SEGURO.

EN CASO DEL PERSONAL QUE SE SEPARE DEFINITIVAMENTE DEL GRUPO ASEGURADO, LA
PERSONA DE QUE SE TRATE, SIN EXAMEN MEDICO Y POR UNA SOLA VEZ, PODRA CONTINUAR
PROTEGIDA PASANDO A FORMAR PARTE DE LA CARTERA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL DE
“LA ASEGURADORA”, CON EXCEPCION DEL SEGURO TEMPORAL Y SIN INCLUIR BENEFICIO
ADICIONAL ALGUNO, SIEMPRE QUE SU EDAD ESTE COMPRENDIDA DENTRO DE LOS LIMITES DE
ADMISION DE “LA ASEGURADORA”. PARA EJERCER ESTE DERECHO, LA PERSONA SEPARADA
DEL GRUPO ASEGURADO DEBERA PRESENTAR SU SOLICITUD A “LA ASEGURADORA” DENTRO
DgL PLAZO DE TREINTA DIAS NATURALES CONTADO A PARTIR DE SU BAJA DE LA PRESENTE
POLIZA.

COMO EL SEGURO A QUE SE REFIERE ESTA POLIZA TIENE UN COSTO MAS REDUCIDO, POR LA
FORMA DE OPERACION, EL CAMBIO DE PLAN TRAERA APAREJADO UN AUMENTO EN EL MONTO
DE LA PRIMA, EL CUAL SERA COMUNICADO POR “LA ASEGURADORA” AL SOLICITANTE POR
ESCRITO, YOSERA FIJADO DE ACUERDO A LA TARIFA APLICABLE, EN RAZON DE SU EDAD, SEXO
Y OCUPACION.

EL EX SERVIDOR PUBLICQ PODRA CONTRATAR LA MISMA SUMA ASEGURADA O MENOR ALA QUE
TENIA COMO SERVIDOR PUBLICO, SEGUN LO ACUERDE CON “LA ASEGURADORA”.

NOVENA. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS.

SIEMPRE QUE NO EXISTA RESTRICCION LEGAL EN CONTRARIO, CUALQUIER MIEMBRO DEL GRUPO

ASEGURADO PODRA HACER DESIGNACION DE BENEFICIARIOS, MEDIANTE NOTIFICACION POR

ESCRITO QUE DEBERA ENTREGAR A “EL INSTITUTO?”.

EN CUALQUIER MOMENTO LOS ASEGURADOS PUEDEN RENUNCIAR AL DERECHO QUE TIENEN
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DE CAMBIAR DE BENEFICIARIO, HACIENDO SU DESIGNACION CON CARACTER DE IRREVOCABLE.
PARA QUE DICHA RENUNCIA SURTA SUS EFECTOS, DEBERA HACERSE CONSTAR
FORZOSAMENTE EN EL CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS RESPECTIVO.

EN CASO DE PRESENTARSE EL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO, “EL INSTITUTO” REMITIRA A
“LA ASEGURADORA” EL CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS, HACIENDO CONSTAR QUE ESTE ES EL ULTIMO CUMPLIMENTADO POR EL
ASEGURADO Y QUE OBRA EN SU PODER, POR LO QUE SE OBLIGA A SACAR A SALVO Y EN PAZ A
“LA ASEGURADORA” DE CUALQUIER EVENTUAL RECLAMACION QUE SE LE PRESENTE POR
TERCERAS PERSONAS UNA VEZ EFECTUADO EL PAGO A LOS ULTIMOS BENEFICIARIOS QUE
HAYAN SIDO REPORTADOS A ESTA.

CUANDO NO EXISTA BENEFICIARIO DESIGNADO O S| SOLO SE HUBIERE NOMBRADO UNO Y ESTE
FALLECE ANTES O AL MISMO TIEMPO QUE EL ASEGURADO Y NO EXISTA DESIGNACION DE
OTRO BENEFICIARIO, EL IMPORTE DEL SEGURO SE PAGARA A LA SUCESION DEL ASEGURADO,
SALVO PACTO EN CONTRARIO O QUE HUBIERE RENUNCIADO AL DERECHO DE REVOCAR LA
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS.

CUANDO EXISTAN VARIOS BENEFICIARIOS, LA PARTE DEL QUE FALLEZCA ANTES O AL MISMO
TIEMPO QUE EL ASEGURADO, ACRECENTARA POR PARTES IGUALES LA DE LOS DEMAS, SALVO
ESTIPULACION EN CONTRARIO.

DECIMA. PAGO DE LA SUMA ASEGURADA.

AL OCURRIR EL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO, “LA ASEGURADORA” PAGARA AL O LOS
BENEFICIARIOS DESIGNADOS EL MONTO DE LA SUMA ASEGURADA QUE CORRESPONDA,
DENTRO DE LOS SIETE DIAS HABILES SIGUIENTES A AQUEL EN QUE SE LE ACREDITE LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO. PARA TAL EFECTO, SE LE DEBERA ENTREGAR LA
DOCUMENTACION SIGUIENTE:

a) ACTA DE DEFUNCION DEL ASEGURADO EN COPIA CERTIFICADA POR EL REGISTRO CIVIL,

b) TALON DE PAGO A LA FECHA DE SINIESTRO,

¢) CARTA EXPEDIDA POR “EL INSTITUTO” REMITIENDO A “LA ASEGURADORA” EL FORMATO
INSTITUCIONAL DE CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS, HACIENDO CONSTAR QUE ESTE ES EL ULTIMOCUMPLIMENTADO POR EL
ASEGURADO Y QUE OBRA EN SU PODER,

d) SOLICITUD DE PAGO DEL O DE LOS BENEFICIARIOS.

e) IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE CON FOTOGRAFIA Y FIRMA DEL ASEGURADO Y DELO DE
LOS BENEFICIARIOS (CREDENCIAL PARA VOTAR, PASAPORTE, CEDULA PROFESIONAL,
CARTILLA DEL SERVICIO MILITAR NACIONAL),

f) COMPROBANTE DE DOMICILIO DEL O DE LOS BENEFICIARIOS, NO MAYOR A TRES MESES.

g) ACTA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO,

h) FORMATO DE INCIDENCIAS EXPEDIDA POR “EL INSTITUTO”, EN DONDE CONSTE LABAJA DEL
SERVICIO ACTIVO DEL ASEGURADO.

S| EL BENEFICIARIO ES CONYUGE O CONCUBINA (RIO) O ASCENDIENTE O DESCENDIENTEEN
LINEA RECTA DEL ASEGURADO Y DESEA UTILIZAR EL DERECHO QUE LE OTORGA EL ARTICULO
93 FRACCION XXI DE LA LEY DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA PARA EXENTAR LA APLICACION
DEL 20% DE ISR SOBRE EL MONTO PAGADO, DEBERA PRESENTAR LA DOCUMENTACION QUE
PERMITA CORROBORAR DICHO SUPUESTO, TAL COMO, COPIA CERTIFICADA EXPEDIDA POR EL
REGISTRO CIVIL DEL ACTA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO O DE LOS BENEFICIARIOS, DEL
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ACTA DE MATRIMONIO ACTUALIZADA, DE RECONOCIMIENTO, DE ADOPCION, O JURISDICCION
VOLUNTARIA DE ACREDITACION DE CONCUBINATO ANTE AUTORIDAD JUDICIAL.

El seguro de t1

PARA EL PAGO DE LA SUMA ASEGURADA POR INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL YPERMANENTE
DEL ASEGURADO, DENTRO DE LOS SIETE DIAS HABILES SIGUIENTES A AQUEL EN QUE SE LE
ACREDITE LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO, EL ASEGURADO O SU REPRESENTANTE LEGAL,
DEBERAN ENTREGAR A “LA ASEGURADORA” LA SIGUIENTE DOCUMENTACION:

a) CONSTANCIA DEL DICTAMEN DE INVALIDEZ O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE,
EXPEDIDA POR EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO (LA FECHA DE BAJA SE CONSIDERARA COMO FECHA DEL
SINIESTRO),

b) FORMATO DE INCIDENCIAS EXPEDIDA POR “EL INSTITUTO”, EN DONDE CONSTE LA BAJADEL
SERVICIO ACTIVO DEL ASEGURADO.

c¢) SOLICITUD DE PAGO DEL ASEGURADO,

d) TALON DE PAGO A LA FECHA DE SINIESTRO,

e) IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE CON FOTOGRAFIA Y FIRMA DEL ASEGURADO
(CREDENCIAL PARA VOTAR, PASAPORTE, CEDULA PROFESIONAL, CARTILLA DEL SERVICIO
MILITAR NACIONAL),

f) COMPROBANTE DE DOMICILIO, NO MAYOR A TRES MESES.

EN CASO DE SINIESTRO OCURRIDO MIENTRAS EL ASEGURADO CUENTA CON LICENCIA MEDICA
DEBERA, ADEMAS DE SATISFACER LOS REQUISITOS APLICABLES A CADA CASO, PRESENTAR:

a) COPIA DE LA LICENCIA MEDICA EXPEDIDA POR EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO AVALANDO QUE AL DIA DEOCURRENCIA DEL
SINIESTRO, EL ASEGURADO SE ENCONTRABA EFECTIVAMENTE INCAPACITADO, Y

b) CONSTANCIA EXPEDIDA POR “EL INSTITUTO” INDICANDO LA PERCEPCION ORDINARIA
MENSUAL QUE EL SERVIDOR PUBLICO PERCIBIA AL MOMENTO DEL SINIESTRO, MISMA QUE
SERA LA BASE PARA EL CALCULO DE LA SUMA ASEGURADA.

“LA ASEGURADORA” SE RESERVA EL DERECHO, QUE EJERCERA S| LO CONSIDERANECESARIO,
DE SOLICITAR LOS DOCUMENTOS E INFORMACION QUE LE PERMITAN CONOCER EL
FUNDAMENTO DE LA RECLAMACION QUE LE HAYA SIDO PRESENTADA.

DECIMA PRIMERA. INDEMNIZACION POR MORA.

EN CASO DE QUE “LA ASEGURADORA”, NO OBSTANTE HABER RECIBIDO LOS DOCUMENTOS E
INFORMACION QUE LE PERMITAN CONOCER EL FUNDAMENTO DE LA RECLAMACION QUE LE
HAYA SIDO PRESENTADA, NO CUMPLA CON LA OBLIGACION DE PAGAR LA CANTIDAD
PROCEDENTE EN LOS TERMINOS Y TIEMPOS ESTABLECIDOS EN LA PRESENTE POLIZA, ESTARA
OBLIGADA A PAGAR UNA INDEMNIZACION POR MORA DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN
EL ARTICULO 276 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS.

DECIMA SEGUNDA. PRESCRIPCION.

TODAS LAS ACCIONES QUE SE DERIVEN DE ESTA POLIZA DE SEGURO PRESCRIBIRAN ENCINCO
ANOS TRATANDOSE DE LAS COBERTURAS VINCULADAS AL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO, Y
EN DOS ANOS PARA EL RESTO DE LAS COBERTURAS, CONTADOS EN LOSTERMINOS DEL
ARTICULO 81 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, DESDE LA FECHA DEL
ACONTECIMIENTO QUE LES DIO ORIGEN, SALVO LOS CASOS DE EXCEPCION CONSIGNADOS EN

Pagina 7 de 10

§ - :_}_I l‘u““ ‘f 1 www.ingigniaiile.com
¢ i aaes 8 v T e dn s
- o s e lcadioghs g o (55) 3088 3563 800 DO 55555



e ool %y Hiiss

EL ARTICULO 82 DE LA MISMA LEY.

LOS PLAZOS DE QUE TRATA EL PARRAFO ANTERIOR NO CORRERAN EN CASO DE OMISION,FALSAS
O INEXACTAS DECLARACIONES SOBRE EL RIESGO CORRIDO, SINO DESDE EL DIAEN QUE “LA
ASEGURADORA” HAYA TENIDO CONOCIMIENTO DE EL, Y SI SE TRATA DE LA REALIZACION DEL
SINIESTRO, DESDE EL DIA EN QUE HAYA LLEGADO A CONOCIMIENTO DE LOS INTERESADOS,
QUIENES DEBERAN DEMOSTRAR QUE HASTA ENTONCES IGNORABAN DICHA REALIZACION.
TRATANDOSE DE TERCEROS BENEFICIARIOS SE NECESITARA, ADEMAS, QUE ESTOS TENGAN
CONOCIMIENTO DEL DERECHO CONSTITUIDO A SU FAVOR.

EN TERMINOS DEL ARTICULO 68 DE LA LEY DE PROTECCION Y DEFENSA AL USUARIO DE
SERVICIOS FINANCIEROS Y 84 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, LA INTERPOSICION
DE LA RECLAMACION ANTE LA CQMISION NACIONAL PARA LA PROTECCION DE LOS USUARIOS
DE SERVICIOS FINANCIEROS, ASI COMO EL NOMBRAMIENTO DE PERITOS CON MOTIVO DE LA
REALIZACION DEL SINIESTRO PRODUCIRA LA INTERRUPCION DE LA PRESCRIPCION, MIENTRAS QUE
LA SUSPENSION DE LA PRESCRIPCION SOLO PROCEDE POR LA INTERPOSICION DE LA
RECLAMACION ANTE LA UNIDAD ESPECIALIZADA DE ATENCION DE CONSULTAS Y
RECLAMACIONES DE ESA INSTITUCION, CONFORME A LO DISPUESTO POR EL ARTICULO 50-BIS
DE LA LEY DE PROTECCION Y DEFENSA DEL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS.

DECIMA TERCERA. COMPETENCIA.

EN CASO DE CONTROVERSIA, EL QUEJOSO PODRf\ HACER VALER SUS DERECHOS EN LOS
TERMINOS PREVISTOS POR LA LEY DE PROTECCION Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS
FINANCIEROS.

LA COMPETENCIA SE DETERMINARA EN LOS TERMINOS QUE ESTABLEZCAN LAS DISPOSICIONES
LEGALES APLICABLES.

DECIMA CUARTA. NO ADHESION.

SE HACE CONSTAR EXPRESAMENTE QUE ESTA POLIZA RESULTA DE LAS NEGOCIACIONES
EFECTUADAS ENTRE “EL INSTITUTO” Y “LA ASEGURADORA” Y DE CONFORMIDAD CON LO
DISPUESTO EN LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR
PUBLICO, SU REGLAMENTO, Y CONFORME AL ARTICULO 11 DE LA LEY EN MERITO,EN FORMA
SUPLETORIA EL ARTICULO 202 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS.

DECIMA QUINTA. AVISOS Y NOTIFICACIONES.

TODO AVISO, NOTIFICACION O RECLAMACION RELACIONADA CON EL PRESENTE SEGURO,
DEBERA HACERSE A “LA ASEGURADORA”, POR ESCRITO, EN SU DOMICILIO SOCIAL
LOCALIZADO EN CALLE MARIO PANI No. 400, PISO 15, COLONIA SANTA FE CUAJIMALPA DE
MORELOS, C.P. 05348, CIUDAD DE MEXICO Y A EL “EL INSTITUTO” EN SU DOMICILIO, UBICADO EN
CALZADA PEDRO A. GALVAN NORTE No. 215, COLONIA CENTRO, C.P. 28000, COLIMA, COLIMA, EN
CASO DE QUE ALGUNA DE LAS PARTES LLEGARE A CAMBIAR SU DOMICILIO DEBERA
COMUNICARLO POR ESCRITO A SU CONTRAPARTE, EN UN TERMINO NO MAYOR A 5 DIAS
HABILES.

DECIMA SEXTA. DERECHO DEL INSTITUTO PARA CONOCER EL MONTO DECONTRAPRESTACION
AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS.

QUEDA ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE LA PRESENTE POLIZA NO CONSIDERA COMISION O
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COMPENSACION DIRECTA ALGUNA A AGENTE O INTERMEDIARIOS DE SEGUROS O FIGURA
ANALOGA, POR LO QUE, DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, “EL INSTITUTO” PODRA SOLICITAR
POR ESCRITO A “LA ASEGURADORA” LE RATIFIQUE QUE NO SE HA CONSIDERADO PORCENTAJE
ALGUNO DE LA PRIMA, POR CONCEPTO DE COMISION O COMPENSACION DIRECTA A
INTERMEDIARIO O PERSONA MORAL POR SU INTERVENCION EN LA CELEBRACION DE ESTE
CONTRATO. “LA ASEGURADORA”PROPORCIONARA DICHA INFORMACION, POR ESCRITO O POR
MEDIOS ELECTRONICOS, EN UN PLAZO QUE NO EXCEDERA DE DIEZ DIAS HABILES
POSTERIORES A LA FECHA DE RECEPCION DE LA SOLICITUD.

DECIMA SEPTIMA. RECTIFICACION DE LA POLIZA.

EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 26 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATODE
SEGURO, SE TRANSCRIBE EL ARTICULO 25 DEL PROPIO ORDENAMIENTO QUE TEXTUALMENTE
DICE: “SI EL CONTENIDO DE LA POLIZA O SUS MODIFICACIONES NO CONCORDAREN CON LA
OFERTA, EL ASEGURADO PODRA PEDIR LA RECTIFICACIQN CORRESPONDIENTE DENTRO DE LOS
TREINTA DIAS QUE SIGAN AL DIA EN QUE RECIBA LAPOLIZA. TRANSCURRIDO ESTE PLAZO SE
CONSIDERARAN ACEPTADAS LAS ESTIPULACIONES DE LA POLIZA O DE SUS MODIFICACIONES™.
ESTE DERECHO SE HACE EXTENSIVO A “EL INSTITUTO”.

DECIMA OCTAVA. REGIMEN FISCAL.

EL REGIMEN FISCAL DE ESTA POLIZA, ESTARA SUJETO A LA LEGISLACION FISCAL VIGENTE EN LA
FECHA EN QUE SE EFECTUE EL PAGO AL ASEGURADO O A SUS BENEFICIARIOS, CUANDO
OCURRA EL RIESGO CUBIERTO EN LA MISMA.

DECIMA NOVENA. SUSPENSION DE LOS EFECTOS DEL NOMBRAMIENTO.

a) CUANDO UN SERVIDOR PUBLICO HAYA SIDO OBJETO DE PRISION PREVENTIVA SEGUIDA DE
SENTENCIA ABSOLUTORIA EJECUTORIADA, TENDRA DERECHO A PAGAR A “LA
ASEGURADORA” EL COSTO DE LA COBERTURA BASICA Y, EN SU CASO EL INCREMENTO DE
SUMA ASEGURADA (POTENCIACION), DURANTE EL TIEMPO QUE DURO EN PRISION PREVENTIVA,
PARA LO CUAL “LA ASEGURADORA” REALIZARA EL CALCULO DE PRIMAS Y LE INFORMARA POR
ESCRITO, A CUANTO ASCIENDE EL PAGO, LA FECHALIMITE PARA CUBRIRLO Y LA CUENTA EN
DONDE TIENE QUE DEPOSITARLO. EL PAGO DE LA PRIMA PODRA SER EFECTUADO POR EL
ASEGURADO O POR SU(S) BENEFICIARIO(S).

b) CUANDO UN SERVIDOR PUBLICO HAYA SIDO OBJETO DE SUSPENSION O CESE, Y HAYA
OBTENIDO UNA RESOLUCION FIRME FAVORABLE, O EN SU CASO EL JUICIOADMINISTRATIVO
Y LA AUTORIDAD ORDENE LA RETROACCION DE LOS EFECTOS DEL CESE O DE LA
SUSPENSION, MEDIANTE RESOLUCION FIRME Y EJECUTORIADA, “EL INSTITUTO” PAGARA EL
COSTO DE LA COBERTURA BASICA, Y EL SERVIDORPUBLICO TENDRA DERECHO A PAGAR EL
COSTO DE LA COBERTURA POTENCIADA DURANTE TODO EL TIEMPO QUE DURO EL
PROCEDIMIENTO O JUICIO. EN ESTE CASO “LA ASEGURADORA” ACEPTARA EL PAGO DE
PRIMAS TANTO BASICA COMOPOTENCIADA (EN CASO DE QUE LA HAYA TENIDO) DE FORMA
RETROACTIVA. EL PAGO DE LA PRIMA PODRA SER EFECTUADO POR EL ASEGURADO O POR
SU(S) BENEFICIARIO(S).

c) CUANDO UN SERVIDOR PUBLICO OBTENGA A SU FAVOR UN LAUDO EN DONDE SE ORDENE LA
REINSTALACION DEL SERVIDOR PUBLICO, “EL INSTITUTO” PAGARA EL COSTO DE LA COBERTURA
BASICA Y EL SERVIDOR PUBLICO TENDRA DERECHO A PAGAR EL COSTO DE LA COBERTURA
POTENCIADA DURANTE TODO EL TIEMPO QUE DURO EL JUICIO. EN ESTE CASO “LA
ASEGURADORA” ACEPTARA EL PAGO DE PRIMASTANTO BASICA COMO POTENCIADA (EN
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CASO DE QUE LA HAYA TENIDO) DE FORMA RETROACTIVA. EL PAGO DE LA PRIMA PODRA SER
EFECTUADO POR EL ASEGURADO OPOR SU(S) BENEFICIARIO(S).

VIGESIMA. PAGOS RETROACTIVOS DE PRIMAS.

SIEMPRE Y CUANDO SE HAYA REALIZADO EL DESCUENTO AL SERVIDOR PUBLICO
CORRESPONDIENTE A LAS PRIMAS POR EL CONCEPTO DE POTENCIACIONES Y “LA
ASEGURADORA” ARGUMENTE NO HABER RECIBIDO DICHO PAGO POR PARTE DE “EL INSTITUTO”,
BASTARA QUE EL SERVIDOR PUBLICO PRESENTE ANTE “LA ASEGURADORA” SU RECIBO DE
PAGO EN DONDE REFLEJE EL DESCUENTO DEL SEGURO PARA QUE “LA ASEGURADORA”
ACEPTE EL PAGO RETROACTIVO DE LAS PRIMAS ADEUDADAS POR PARTE DE “EL INSTITUTO” O
EL ISSSTE, SEGUN CORRESPONDA.

VIGESIMA PRIMERA. ERRORES U OMISIONES

QUEDA ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE CUALQUIER ERROR U OMISION INVOLUNTARIA ENLA
DESCRIPCION DE LOS ASEGURADOS NO PERJUDICARA SUS INTERESES, YA QUE ES INTENCION
DE LA PRESENTE POLIZA DAR PROTECCION EN TODO TIEMPO, SIN EXCEDER DE LOS LIMITES
ESTABLECIDOS Y SIN CONSIDERAR COBERTURA ADICIONAL ALGUNA, POR LO TANTO,
CUALQUIER ERROR U OMISION ACCIDENTAL, SERA CORREGIDO AL SER DESCUBIERTO.

VIGESIMA TERCERA. VIGENCIA.

LA PRESENTE POLIZA TIENE UNA VIGENCIA DE LAS 00:00 HORAS DEL DIA 01 DE MARZO DE 2023 A
LAS 24.00 HORAS DEL DIA 29 DE FEBRERO DE 2024, SUSCEPTIBLE DE AMPLIARSE MEDIANTE
PETICION POR ESCRITO DE “EL INSTITUTO” A “LA ASEGURADORA”.

EN CASO DE REQUERIRSE DICHA AMPLIACION, ESTA SE REALIZARA CON FUNDAMENTO EN LO
DISPUESTO EN EL ARTICULO 57 DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOSYSERVICIOS
DEL SECTOR PUBLICO DEL ESTADO DE COLIMA Y SU ACEPTACION SERA OBLIGATORIA PARA “LA
ASEGURADORA”.

CLAUSULAS TRANSITORIAS.

PRIMERA. CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA
PERSONAL ACTIVO.

ATENDIENDO AL PROPOSITO DE HACER LLEGAR DE MANERA INMEDIATA LOS BENEFICIOS DEL
SEGURO A QUE SE ALUDE EN LA PRESENTE POLIZA, LA ULTIMA DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
QUE OBRE EN PODER DE “EL INSTITUTO” HECHA POR TALES ASEGURADOS CON ALGUNA OTRA
ASEGURADORA, TENDRA PLENA VALIDEZ PARA LOS BENEFICIOS DERIVADOS DE LA PRESENTE
POLIZA, EN CASO DE FALLECIMIENTO DE LOS ASEGURADOS PROTEGIDOS MEDIANTE LA MISMA,
SIEMPRE QUE NO EXISTA DESIGNACION DE BENEFICIARIOS EN EL FORMATO INSTITUCIONAL DE
“EL INSTITUTO”.

MARIA DE LOURDES CASTILLO REYES
REPRESENTANTE LEGAL.
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