SEGURO DE DIAGNOSTICO DE CANCER

SECCION PRIMERA
DISPOSICIONES PARTICULARES

CLAUSULA 12, BASES CONTRACTUALES

ACE Seguros, S. A., en adelante denominada la Aseguradora con sujecién a
lo estipulado en esta poéliza, y siempre y cuando se encuentre en vigor,
pagarda al Asegurado las Sumas Aseguradas que correspondan a las
coberturas contratadas, si después de haber transcurrido el periodo de
espera de seis meses que se indica en su caratula, se le diagnostica por
primera vez el padecimiento de Cancer conforme a la definicién que del
mismo se hace en esta péliza.

Si el diagnostico de cancer ocurre dentro del plazo de espera de seis meses
en transcurso a partir de la fecha de inicio de vigencia de la péliza o de su
rehabilitacion, la Aseguradora no efectuara pago alguno de indemnizacién, y
su obligacion se limitard a rembolsar al Asegurado la prima pagada.

Por su parte, el Contratante se obliga con la Aseguradora al pago de las
primas en las fechas sefaladas en la caratula de la pdliza.

CLAUSULA 22, AMPLITUD DEL SEGURO Y DESCRIPCION DE LAS
COBERTURAS

El Contratante tiene la opcién de elegir cuales de las coberturas béasicas o
adicionales que mas abajo se describen, quiere integrar en la péliza; su
eleccion se hace constar en su caratula en el cuadro de coberturas y limites

2.1 Descripcion de las coberturas basicas:

2.1.1 Indemnizacion por diagnéstico de Cancer
Si al Asegurado se le diagnostica por primera vez el padecimiento de
Cancer, la Aseguradora le pagara en una sola exhibicién, la Suma
Asegurada consignada en la caratula de la pdliza, o en el certificado
individual, para esta cobertura.

2.1.2 Indemnizacion por hospitalizacién
Si al Asegurado se le diagnostica por primera vez el padecimiento de
Cancer y éste es internado por indicacién médica en un hospital, la
Aseguradora pagara mientras esté internado y con la limitacion de
hasta un maximo de trescientos sesenta y cinco dias, la indemnizacion
diaria que se especifica como tal en la caratula de la péliza.

En el caso de hospitalizaciones sucesivas, cada periodo de
hospitalizacion sera considerado como continuacion del anterior para
efectos de computar el periodo maximo de beneficio de trescientos
sesenta y cinco dias.

2.1.3 Indemnizacion por cirugia

Si se le diagnostica por primera vez al Asegurado el padecimiento de
Cancer y es internado en un hospital para practicarle una intervencién
quirurgica prescrita y realizada por un médico, la Aseguradora pagara
los gastos usuales y acostumbrados de tal intervencién hasta el limite
sefalado en la caratula de la péliza. En caso de que en una misma
incision se efectie mas de una intervencion quirdrgica, Unicamente se
pagara la cirugia de mayor costo.

La responsabilidad de la Aseguradora esta limitada en total hasta cinco
intervenciones quirdrgicas que sean requeridas dentro de un plazo
maximo de dos afios contados a partir de la fecha de la primera
intervencion, sin que el monto total de los gastos acumulados exceda
de la suma asegurada méaxima contratada para este concepto.

La cobertura abarca los siguientes rubros:

. Los gastos usuales y acostumbrados por concepto de honorarios
médico quirargicos

. Los gastos usuales y acostumbrados que el hospital cargue
diariamente por habitacién y alimentos por los dias que dure el
internamiento por la intervencion quirdrgica

CLAUSULA 32 DEFINICIONES

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

1. Aseguradora
ACE Seguros, S.A.
2. Asegurado
Es la persona que ha quedado protegida bajo los beneficios de la
pdliza y que puede tener el caracter de titular cuando asi aparezca en
la caratula de la poliza, o de familiar cuando aparezca en el endoso de
inclusion de familiares y en el certificado correspondiente.
3. Contratante
Es la persona con la que se celebra el Contrato de Seguro y sobre el
cual recae la obligacion de pago de las Primas.
4. Médico
Persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado para
el ejercicio de la misma.
5. Especialista
Médico que ha recibido educaciéon y entrenamiento adicional que lo
califica para dictaminar diagnésticos o prescribir tratamientos para
enfermedades que se especifican dentro de esta poliza.
6. Enfermedades Preexistentes
1. Se entendera por padecimientos y/o enfermedades
preexistentes aquellos que presenten una o varias de las
caracteristicas siguientes:
a) Cuyos sintomas y/o signos se hayan manifestado antes
de la fecha de alta del ASEGURADO dentro de la Péliza.
b) En los que se haya realizado un diagnéstico médico
previo al inicio de cobertura del ASEGURADO bajo la
Péliza.
c) Cuyos sintomas y/o signos no hayan podido pasar
desapercibidos, debiendo manifestarse antes del inicio
de la vigencia de la Péliza.

Para tales efectos se entendera como signo, cada una de las
manifestaciones de una enfermedad que se detecta objetivamente
mediante exploracion médica. Sintoma, es el fendmeno o
anormalidad subjetiva que revela una enfermedad y sirve para
determinar su naturaleza.

El criterio que se seguira para considerar que una enfermedad
haya sido aparente a la vista o que por sus sintomas o signos,
éstos no pudieran pasar desapercibidos, sera el que un médico
determine mediante un diagnoéstico o tratamiento o el desembolso
para la deteccioén o tratamiento previo a la celebracién del Contrato.

2. La ASEGURADORA sélo podra rechazar una reclamacion por un

padecimiento y/o enfermedad preexistente cuando cuente con las

pruebas que se sefnalan en los siguientes casos:
a) Que previamente a la celebracién del contrato, se haya
declarado la existencia de dicho padecimiento y/o
enfermedad, o, que se compruebe mediante la existencia de
un expediente médico donde se haya elaborado un
diagnoéstico por un médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier
otro medio reconocido de diagnéstico.
Cuando la ASEGURADORA cuente con pruebas
documentales de que el ASEGURADO haya hecho gastos
para recibir un diagnéstico de la enfermedad o padecimiento
de que se trate, podra solicitar al ASEGURADO el resultado
del diagnéstico correspondiente, o en su caso, el expediente
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médico o clinico, para resolver la procedencia de la
reclamacion.
b) Que previamente a la celebracién del contrato, el
ASEGURADO haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de
la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

3. A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la
preexistencia de enfermedades y/o padecimientos, la
ASEGURADORA, como parte del procedimiento de
suscripcién, podra requerir al ASEGURADO que se someta a
un examen médico.

Al ASEGURADO que se haya sometido al examen médico a
que se refiere el parrafo anterior, no podra aplicarsele la
clausula de preexistencia respecto de enfermedad y/o
padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le haya
aplicado, que no hubiese sido diagnosticado en el citado
examen medico.

4. En el caso de que el ASEGURADO manifieste la existencia
de una enfermedad y/o padecimiento ocurrido antes de la
celebracion del contrato, la ASEGURADORA podré aceptar el
riesgo declarado.

5. EI ASEGURADO podra, en caso de conflicto en relacién con
padecimientos  preexistentes, una vez notificada la
improcedencia de su reclamacién por parte de la
ASEGURADORA, acudir a la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico. La ASEGURADORA acepta que si el ASEGURADO
acude a esta instancia se somete a comparecer ante este
arbitro y sujetarse al procedimiento y resoluciéon de dicho
arbitraje, el cual vinculara al ASEGURADO y por este hecho se
considerara que renuncia a cualquier otro derecho para hacer
dirimir la controversia.

En este caso, se estara al laudo emitido por arbitraje que se
lleve a cabo ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico, de
acuerdo al procedimiento establecido por dicha institucion. El
laudo que sobre el particular se emita vinculara a las partes
para su cumplimiento y tendra fuerza de cosa juzgada entre
ellas.

Este procedimiento no tendrd costo alguno para el
ASEGURADO vy en caso de existir sera liguidado por la
ASEGURADORA.

7. Cancer
Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno
caracterizado por su crecimiento

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

9. Pruebas Patologicas

Todos aquellos documentos que contengan resultados positivos de las
pruebas del diagnéstico, que pueden ser tomados como evidencia
bajo los términos de esta pdliza. La documentacién debe estar
debidamente fechada y firmada por médico legalmente autorizado para
ejercer la oncologia, anatomia, osteopatia o patologia. Las evidencias
deben basarse en los examenes microscopicos de tejidos fijos, o
preparaciones obtenidas por medio del sistema hematico.

10. Diagnéstico de Cancer
Debe basarse Unicamente sobre el criterio aceptado de ser maligno,
después de haber estudiado la composicion histolégica, estructura
y comportamiento de la que se sospecha, pueda ser un tumor, tejido o
una muestra. Un diagnéstico clinico debera respaldarse con una
prueba patolégica.

11. Céancer in situ

Es la sustitucién del epitelio normal por células anormales (Neoplasia),
por cambios en la estructura interna (Relacién citoplasma — ndcleo), sin
rebasar mas alla de la membrana basal.

12. Hospital
Cualquier institucion legalmente autorizada para prestar servicios
hospitalarios en el pais donde se encuentre, ya sean médicos o
quirdrgicos, y que opere bajo las leyes sanitarias en vigor y bajo la
supervision constante de un médico acreditado

13. Gastos usuales y acostumbrados

Honorarios y gastos generados por la atencién médica que reciba el
Asegurado como consecuencia de una Enfermedad Cubierta y/o
Accidente Cubierto, mismos que no deberan exceder los honorarios y
gastos por atencién médica que se acostumbre pagar para una
atencion médica similar otorgada en el mismo lugar, para una persona
del mismo sexo, edad y por una Enfermedad/Accidente de
caracteristicas semejantes.

14. Periodo de espera.
Se define como periodo de espera al periodo de ciento ochenta (180)
dias naturales posterior inmediato al inicio de la vigencia del Seguro
durante el cual el Asegurado no estard amparado y el cual estara
estipulado en la caratula o certificado de la pdliza, este periodo debera
cumplirse por Unica vez o cada vez que se ingrese al Seguro.

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

16. Prima neta
Se define como prima neta a la cantidad a cargo del contratante antes
del Impuesto al Valor Agregado.

CLAUSULA 42 EXCLUSIONES

LAS COBERTURAS BASICAS Y ADICIONALES DEL SEGURO DE
PROTECCION TOTAL CONTRA EL CANCER MENCIONADAS EN LA
CLAUSULA 2 NO AMPARAN: .

1.- NINGUN BENEFICIO QUE SE BASE EN UN DIAGNOSTICO HECHO
POR UNA PERSONA QUE SEA MIEMBRO DE LA FAMILIA DEL
ASEGURADO O QUE VIVA EN LA MISMA CASA QUE EL ASEGURADO
SE PAGARA, SIN IMPORTAR SI LA PERSONA ES UN MEDICO
FACULTADO PARA EJERCER LA MEDICINA.

2.- UNA INFECCION OPORTUNISTA SI AL MOMENTO DE UNA CRISIS,
EL ASEGURADO TENIA SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA (SIDA) O TENIA ANTICUERPOS POSITIVOS DE VIH EN LA
PRUEBA SANGUINEA.

LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS INCLUYEN PERO NO SE LIMITAN
A NEUMOSIASTISIS, NEUMONIA CARINII, VIRUS DE ORGANISMOS DE
ENTERITIS CRONICA Y/O INFECCIONES DISEMINADAS POR HONGOS.
3.- CANCER DE LA PIEL, ESPECIFICAMENTE DEL TIPO
BASOCELULAR Y ESPINOCELULAR.

4.- CUALQUIER GASTO ASOCIADO A UN INTERNAMIENTO EN UN
ESTABLECIMIENTO DISTINTO DE UN HOSPITAL. .

5.- CANCER PREEXISTENTE A LA CONTRATACION DE LA POLIZA.

6.- CANCER CERVICO UTERINO “IN SITU”.

CLAUSULA 52. ADMINISTRACION DE INDEMNIZACIONES

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

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

Pago

La indemnizaciéon que proceda serd pagada dentro de los treinta dias
siguientes a la fecha en que la Aseguradora haya recibido los
documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento
de la reclamacion.

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

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

Cambio de beneficiarios

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

Moneda

Todos los pagos relativos a este contrato, ya sean por parte del
Contratante o por parte de la Aseguradora, se verificaran en moneda
nacional en los términos de la Ley Monetaria vigente en la fecha del
pago. Los gastos que se originen en el extranjero y que procedan de
acuerdo a las condiciones de este contrato, seran reembolsados al
equivalente en moneda nacional de acuerdo al tipo de cambio
publicado por el Banco de México, vigente a la fecha de pago.

USULA 62. PROCEDIMIENTOS

Terminacion de Cobertura

La cobertura correspondiente a cada Asegurado terminara en el
aniversario inmediato posterior en que éste cumpla setenta (70) afos
de edad.

La proteccién correspondiente a cada Asegurado indemnizado
terminara en dos afnos contados a partir del diagnéstico de cancer, o
hasta que se extinga la ultima obligacién de la Aseguradora por el
pago de alguna o algunas de las indemnizaciones garantizadas por
esta péliza.

Renovacion
Para cada uno de los asegurados este Seguro podra ser renovado por
periodos de un afo. Si alguna de las partes no desea renovar el
mismo, debe dar aviso a la otra por escrito que es su voluntad de no
renovarlo por lo menos treinta dias antes de la fecha de su
vencimiento. El pago de la prima acreditada mediante el recibo
extendido en las formas usuales de la Aseguradora se tendrd como
prueba suficiente de tal renovacion. En cada renovacion, la prima a
cargo del Contratante serd la que corresponda a las edades
alcanzadas por los Asegurados.

Edad

Las edades minimas y maximas de aceptacion para esta poliza son:
Para Asegurados titulares: Minima dieciocho afos cumplidos, maxima:
sesenta y cuatro afos, con renovacion a los sesenta y nueve.

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

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

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

1. Cuando a consecuencia de la indicacion inexacta de la edad, se

pagare una prima menor de la que corresponderia por la edad
real, la obligacion de la empresa aseguradora se reducira en la

proporcién que exista entre la prima estipulada y la prima de la
tarifa para la edad real en la fecha de celebracion del contrato.

2. Sila empresa aseguradora hubiere satisfecho ya el importe del
seguro al descubrirse la inexactitud de la indicacion sobre la edad
del asegurado, tendra derecho a repetir lo que hubiera pagado de
mas conforme al calculo del inciso anterior, incluyendo los
intereses respectivos;

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

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

Para los calculos que exige el presente articulo se aplicaran las
tarifas que hayan estado en vigor al tiempo de la celebracion del
contrato.”

4.- Cancelacion del Seguro

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

B) Cancelacion Automatica
Esta péliza se cancelard automaticamente al ocurrir el fallecimiento
del Asegurado titular. En caso de que existan familiares asegurados,
la péliza continuara en vigor para ellos durante el periodo de vigencia
que alcance a cubrir las primas pagadas.
En todo caso, los Asegurados familiares tienen el derecho de solicitar
la emision de un seguro que los proteja de manera semejante.

SECCION SEGUNDA
DISPOSICIONES GENERALES

CLAUSULA 12. PRIMA

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

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

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

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

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

En caso de que el cargo no se realice con tal frecuencia, por causas
imputables al Contratante, éste se encuentra obligado a realizar
directamente el pago de la prima o parcialidad correspondiente en las
oficinas de la Aseguradora, o abonando en la cuenta que le indique ésta
ultima; el comprobante o ficha de pago acreditara el cumplimiento. Si el
Contratante omite dicha obligacion, el seguro cesara sus efectos una vez
transcurrido el periodo de gracia. Se entenderan como causas imputables al
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Contratante la cancelacion de su tarjeta de crédito, débito o cuenta bancaria,
la falta de saldo o crédito disponible o cualquier situacion similar.

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

CLAUSULA 22, REHABILITACION

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

Sin embargo, si a mas tardar al hacer el pago de que se trate, el Contratante
solicita por escrito que este seguro conserve su vigencia original, la
Aseguradora ajustara y, en su caso, devolvera de inmediato a prorrata la
prima correspondiente al periodo durante el cual cesaron los efectos del
mismo conforme al articulo 40 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, cuyos
momentos inicial y terminal se indican al final del parrafo precedente.

En caso de que no se consigne la hora en el comprobante de pago se
entendera habilitado el Contrato desde las cero horas de la fecha de pago.
Sin perjuicio de sus efectos automaticos, la rehabilitacion a que se refiere
esta clausula, deberd hacerla constar la Aseguradora para fines
administrativos, en el recibo que se emita con motivo del pago
correspondiente 'y en cualquier otro documento que se emita con
posterioridad a dicho pago.

CLAUSULA 32, VIGENCIA DEL CONTRATO
Este Contrato estara vigente durante el periodo de seguro pactado que
aparece en la caratula o certificado de esta Péliza.

CLAUSULA 42. MODIFICACIONES AL CONTRATO

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

CLAUSULA 52. OMISIONES Y FALSAS DECLARACIONES

El Asegurado esta obligado a declarar por escrito a la Aseguradora, de
acuerdo con los cuestionarios relativos, todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo, que puedan influir en las condiciones convenidas, tal
como los conozca o deba conocer en el momento de la celebracion del
Contrato. La omisién o inexacta declaracion de los hechos importantes a que
se refiere esta clausula facultara a la Aseguradora para considerar
rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la
realizacion del siniestro.

CLAUSULA 62. NOTIFICACIONES

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

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

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

CLAUSULA 7. COMPETENCIA

En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos ante
la Unidad Especializada de Atencion de Consultas y Reclamaciones de la
Aseguradora o en la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccién,
determinar la competencia por territorio, en razén del domicilio de cualquiera

de sus delegaciones, en términos de los articulos 50 Bis y 68 de la Ley de
Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y 136 de la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros. Lo anterior
dentro del término de dos afios contados a partir de que se suscite el hecho
que le dio origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institucion
financiera a satisfacer las pretensiones del usuario

De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, o de quien ésta
proponga, se dejaran a salvo los derechos del reclamante para que los haga
valer ante el juez del domicilio de dichas delegaciones. En todo caso, queda
a eleccioén del reclamante acudir ante las referidas instancias o directamente
ante el citado juez.

CLAUSULA 82. INTERES MORATORIO

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 obligacién de pagar la
indemnizacién, capital o renta, en los términos del articulo 71 de la Ley sobre
el Contrato de Seguro, en vez del interés legal aplicable, se obliga a pagar
al Asegurado, Beneficiario o tercero dafiado, una indemnizacioén por mora en
los términos establecidos por el articulo 135 Bis de la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, durante el lapso de
mora. Dicho interés se computara a partir del dia siguiente a aquél en que se
haga exigible la obligacion.

CLAUSULA 92. PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este contrato de seguro, prescribiran
en dos (2) anos, 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 excepcidn consignados en el articulo 82 de la misma Ley.
La prescripcion se interrumpird no solo por las causas ordinarias, sino
también por el nombramiento de peritos o por la iniciacién del procedimiento
conciliatorio establecido en el Articulo 68 de la Ley de Proteccion y Defensa
al Usuario de Servicios Financieros.

Asimismo, la prescripcién se suspendera por la presentacion de la
reclamacién ante la Unidad Especializada de Atencién de Consultas y
Reclamaciones de la Aseguradora.

CLAUSULA 102. ART. 25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DEL
SEGURO

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

CLAUSULA 112, CLAUSULA DE COMISIONES O COMPENSACIONES.
“Durante la vigencia de la péliza, el contratante podra solicitar por escrito a la
Institucién le informe el porcentaje de la prima que, por concepto de
comisién o compensacion directa, corresponda al intermediario o persona
moral por su intervencion en la celebracion de este contrato. La Institucion
proporcionara dicha informacion, por escrito o por medios electrénicos, en un
plazo que no excedera de diez dias habiles posteriores a la fecha de
recepcion de la solicitud”.

ACE Seguros, S.A.

Edificio Arcos Oriente, Bosques de Alisos No. 47-A, 1er. Piso,
Colonia Bosques de las Lomas,

México, D.F., C.P. 05120

La documentacién contractual y la nota técnica 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 nimero CNSF-S0039-0644-2005 de fecha 12/07/2006.



CLAUSULA PARA ENTREGA DE
DOCUMENTACION CONTRACTUAL
(CIRCULAR 25.5)

En cumplimiento a lo ordenado por la Comisiéon Nacional de
Seguros y Fianzas mediante la Circular S-25.5 de fecha 29
de septiembre de 2009, ACE SEGUROQOS, S.A. esta obligada,
en los contratos de adhesion que celebre bajo la
comercializacion a través de via telefonica, Internet u otros
medios electrénicos, o por conducto de un prestador de
servicios a que se refieren el tercer parrafo y las fracciones |
y Il del articulo 41 de la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros, cuyo cobro de prima se
realice con cargo a una tarjeta de crédito o cuenta bancaria,
a hacer del conocimiento del contratante o asegurado la
forma en que podra obtener la documentaciéon contractual
correspondiente, asi como el mecanismo para cancelar la
pdliza o, en su caso, la forma para solicitar que no se
renueve automaticamente la misma, con base en los
siguientes supuestos:

a. ACE Seguros, S.A. tendra la obligaciéon de entregar
al asegurado o contratante, la péliza o certificado,
endosos, o cualquier otro documento que incorpore
derechos u obligaciones para las partes.

b. Cuando no se realice la entrega inmediata de la
pdliza, ACE Seguros, S.A. estard obligada a hacer
del conocimiento del contratante o asegurado la
forma en que podra obtenerla, asi como el
mecanismo para cancelarla o solicitar que no se
renueve automaticamente la misma, de acuerdo con
los supuestos siguientes:

1. En el caso de venta telefénica, la forma de la entrega
de la documentacién contractual se incluird en las
guias de venta que utilice la institucion.

2. En el caso de venta a través de Internet, la forma de
entrega se establecera mediante el procedimiento
que se indique en la pagina WEB de ACE Seguros,
S.A.

3. En los casos de venta por empleados o apoderados
de un prestador de servicios a los que se refiere el
tercer parrafo y las fracciones | y Il del articulo 41 de
la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, cuyo cobro de prima se
realice con cargo a una tarjeta de crédito o cuenta
bancaria, la forma de entrega de la pdliza se
establecera en el proceso de contratacion.

Si el asegurado o contratante no recibe, dentro de los 30 dias
naturales siguientes de haber contratado el seguro, los
documentos a que hace mencion el parrafo anterior, debera
hacerlo del conocimiento de la Compania, comunicandose a

los teléfonos 52 58 58 00 en el D.F., o al 01 800 223 2001
OPCION 1 para el resto de la Republica, para que a través
de correo electrénico o en la pagina de Internet :
http://author.aceins.com/ACELatinAmericaRoot/Mexico/Gene
ral+Conditions/

obtenga las condiciones generales de su producto.

En caso de que el ultimo dia para la entrega de la
documentacion sea inhabil, se entendera que el plazo a que
se refiere el parrafo anterior vencera el dia habil inmediato
siguiente.

La documentacion contractual que integra este producto, esta
registrada ante la Comisién 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 nimero CGEN-
S0039-0140-2009 de fecha 21 de diciembre de 2009



