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“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguro  
y de Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto  
de seguro, quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir  
del día 18 de agosto de 2008, con el número CNSF-H0704-0033-2008 y a partir del día 9  
de agosto de 2010, con el número CNSF-H0704-0073-2010 y del día 11 de septiembre de 2019, 
con el número CGEN-0704-0006-2019”.
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I. DEFINICIONES

	 1.	 Institución
BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México.

	 2.	Accidente
Hecho que deriva de una causa violenta, súbita, externa e involuntaria que produce daños en la persona o en las cosas.

	 3.	Asegurado
Persona amparada por las coberturas de la Póliza de seguro.

	 4.	Beneficiarios
Se determina como Beneficiarios al cónyuge, concubina o concubinario del Asegurado; en ausencia de éstos 
serán sus hijos por partes iguales y en ausencia de ellos, los padres del Asegurado por partes iguales.

En caso de que el Asegurado desee que otras personas sean los Beneficiarios, en cualquier momento el Asegurado 
podrá designar o cambiar sus Beneficiarios, siempre y cuando la Póliza se encuentre en vigor y no exista restricción 
legal para hacerlo. Para que tales designaciones surtan efecto deberán hacerse por escrito ante la Institución.

Si alguno de los Beneficiarios hubiera fallecido antes o al mismo tiempo que el Asegurado, su porción acrecerá 
por partes iguales a la de los demás, salvo especificación en contrario hecha por escrito por el Asegurado. Cuando 
no existan Beneficiarios, el importe del seguro se pagará a la sucesión del Asegurado.

	 5.	Contratante
Persona física o moral que celebra el Contrato de Seguro para sí o para terceros y se compromete a realizar  
el pago de la prima.

	 6.	Diagnóstico
Conclusión del estado de salud basado en la naturaleza y evolución de la enfermedad o lesión de un paciente, así como 
la valoración de sus síntomas y signos, con el apoyo de estudios de laboratorio y gabinete y el Expediente Clínico.

	 7.	Endoso
Es el documento que forma parte del Contrato de Seguro y que modifica, previo acuerdo de las partes, las condiciones 
del mismo.

	 8.	Enfermedad o padecimiento
Es la alteración en la salud del Asegurado, diagnosticada por un profesionista de la salud calificado para emitir 
el diagnóstico correspondiente y legalmente autorizado.

	 9.	Enfermedad congénita
Alteración del estado de salud fisiológico y/o morfológico en alguna parte, órgano o sistema del cuerpo que tuvo su 
origen durante el periodo de gestación, aunque algunos se hagan evidentes al momento o después del nacimiento.

	 10.	Enfermedades preexistentes
Enfermedades contraídas y/o manifestadas antes de la entrada en vigor del Contrato de Seguro (cuya vigencia 
se consigna en la carátula de la Póliza), y que:

	 a)	 Fueron diagnosticadas por un médico y/o
	 b)	 Fueron aparentes a la vista y/o
 	c)	 Fueron de las que por sus síntomas o signos no pudieron pasar desapercibidas y/o
	 d)	 Aquellas por las que el Asegurado haya erogado gastos antes de la fecha de inicio de vigencia de la cobertura.
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A fin de determinar cuando una enfermedad es aparente a la vista o que por sus síntomas o signos no pudo 
pasar desapercibida, se tomarán en cuenta los siguientes criterios y definiciones:

	 a)	 Que un médico haya determinado la preexistencia mediante un diagnóstico, tratamiento o exista un gasto 
previo a la celebración del Contrato de Seguro, o

	 b)	 Que por su historia clínica o evolución natural del padecimiento, un perito médico así lo determine.

Entendiéndose como signo cada una de las manifestaciones de una enfermedad que se detecta objetivamente 
mediante una exploración médica.

	 11.	Expediente clínico (NOM-168-SSA1-1998)
Se define como el “Expediente Clínico” el conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier  
otra índole, en los cuales el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes 
a su intervención, con arreglo a las disposiciones sanitarias.

	 12.	 Indemnización
Es el monto pagado por la Institución cuando ocurre el evento cubierto.

	 13.	Pago de la indemnización
Es el pago a cargo de la Institución y que se realiza:

•	 Si el Asegurado es menor de edad, a la persona que sustente la patria potestad o tutela
•	 En los demás casos se pagará directamente al Asegurado
•	 En el caso que el Asegurado fallezca, la indemnización procedente se pagará a los Beneficiarios

	 14.	Médico
Es la persona con estudios profesionales en medicina, titulada y con cédula profesional legalmente autorizada 
por el país en que ejerce su profesión, y que puede clasificarse de acuerdo a las siguientes tres variables:

•	 Grado de Estudios
•	 Personalidad frente al Asegurado
•	 Cumplimiento de un proceso de Educación Continua

	 15.	Médico especialista
Médico que posee los conocimientos teóricos y prácticos necesarios para ejercer una especialidad 
determinada de la ciencia médica, avalado por el colegio de la especialidad.

	 16.	Periodo de espera
Es el tiempo que deberá transcurrir a partir de la fecha de inicio de vigencia de la Póliza para que las 
coberturas operen. El Periodo de espera es de noventa días naturales.

	 17.	Periodo de supervivencia
Es el tiempo que deberá sobrevivir el Asegurado a partir de la fecha del Primer diagnóstico del padecimiento 
cubierto, para que tenga derecho a la indemnización. Dicho periodo es de siete días naturales.

	 18.	Prima
Es el costo del seguro en cuyo monto se incluyen gastos de expedición, tasa de financiamiento por pago fraccionado 
que, en su caso, fue pactada entre el Asegurado y la Institución, en la fecha de celebración del Contrato de Seguro  
y el Impuesto al Valor Agregado.

	 19.	Primer diagnóstico
Para efectos de este seguro se entenderá como aquel Diagnóstico que se haya dictaminado al Asegurado 
para determinar por primera vez la existencia de alguna de las enfermedades cubiertas.
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II. CONTRATO DE SEGURO

La solicitud de seguro, la carátula de la Póliza, estas condiciones generales, los endosos a la Póliza y las cláusulas 
adicionales que en su caso se agregasen, constituyen el testimonio completo del Contrato de Seguro.

Se entiende por carátula de la Póliza el documento en el que constan los datos generales del Contrato de Seguro, 
tales como nombre del Contratante, nombre del Asegurado, edad, suma asegurada, riesgos cubiertos, firma
de la Institución y en general los que permiten identificar al seguro contratado.

III. COBERTURAS

COBERTURA DE PRIMER DIAGNÓSTICO
Si durante la vigencia de la Póliza, al Asegurado se le realiza el Primer diagnóstico de alguna de las enfermedades 
cubiertas durante la vigencia del Contrato de Seguro, la Institución le pagará la suma asegurada contratada para 
el Beneficio de Primer diagnóstico estipulada en la carátula de la Póliza. La Institución le pagará al Asegurado la 
indemnización correspondiente siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

	 a)	 Que al Asegurado se le diagnostique por primera vez alguna de las enfermedades cubiertas después del 
Periodo de espera establecido en el numeral 16. Periodo de espera, cláusula I. DEFINICIONES.

	 b)	 Que el Asegurado sobreviva al Periodo de supervivencia establecido en el numeral 17. Periodo de 
supervivencia, cláusula I. DEFINICIONES.

	 c)	 Que la Póliza se encuentre vigente.

Se cubrirán las enfermedades detalladas en cada sección, siempre y cuando sus primeras manifestaciones o 
el Primer diagnóstico se presente después de los primeros 90 días naturales de vigencia, correspondientes al 
Periodo de espera.

El pago a realizar por la Institución será por una sola ocasión para cada sección. Una vez liquidada
la suma asegurada de una enfermedad, se da por terminada la obligación de la Institución para el resto de 
enfermedades agrupadas en esa sección.

SECCIÓN 1. AFECTACIONES CARDIOVASCULARES
	 a)	 Infarto al miocardio 

La muerte (necrosis) de una parte del músculo cardiaco a consecuencia de suministro sanguíneo 
insuficiente, corroborado por lo menos, por dos de los siguientes criterios:

	1.	 Dolor del pecho típico (opresivo; intenso; irradiado al cuello, a los brazos; de predominio del lado 
izquierdo; durante un tiempo mayor a 30 minutos).

	2.	 Aparición de cambios en el electrocardiograma (elevación del Segmento ST-T, inversión de la onda 
T y aparición de ondas Q patológicas).

	3.	 Elevación de enzimas cardiacas, incluyendo CPK-MB y Troponinas, con por lo menos el doble del valor 
considerado normal.

Exclusiones: síndromes coronarios agudos menores, insuficiencia coronaria aguda, 
todas las anginas pectoris incluyendo angina estable e inestabley la angina de decúbito, 
infarto del miocardio sin elevación del Segmento ST en el electrocardiograma, así como 
angioplastia sin infarto.

	 b)	 Revascularización coronaria (bypass) 
Comprende la que se realiza por consejo de un Médico Especialista en esta cirugía, para corregir la estenosis  
u oclusión de las arterias coronarias. Para que proceda el Primer Diagnóstico se requieren estudios angiográficos 
y/o gamagráficos que sustenten la oclusión o la estrechez orgánica significativa de las arterias coronarias.
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Exclusiones: Cualquier procedimiento o técnica no quirúrgica como la angioplastia o el 
tratamiento por láser.

	 c)	 Accidente cerebro vascular 
Significa la obstrucción vascular aguda de la circulación sanguínea causada por la hemorragia 
subaracnoidea, la hemorragia intracerebral, el infarto cerebral que genera daños neurológicos 
permanentes (alteración del habla, pérdida de la actividad, parálisis).

El Primer diagnóstico del accidente cerebrovascular grave debe realizarse mediante el escáner TAC del 
cerebro, IRM, escáner PET, arteriografía cerebral, SPECT, examen del líquido cefalorraquídeo
y confirmado con la valoración del Médico Especialista (Neurólogo).

Exclusiones:
•	Isquemia cerebral transitoria o déficit neurológico isquémico reversible
•	La hemorragia cerebral por traumatismo
•	La hemorragia cerebral causada por tumor cerebral
•	La hemorragia cerebral causada por cirugía encefálica
•	Enfermedad vascular que afecte el ojo o nervio óptico

SECCIÓN 2. AFECTACIONES RENALES

	 a)	 Insuficiencia renal 
La falla funcional, crónica e irreversible de ambos riñones, que hace necesaria la diálisis renal sistemática 
o el trasplante renal. El Primer diagnóstico debe ser realizado por el Médico Especialista (Nefrólogo o 
Internista) e ir acompañado del informe nefrológico.

SECCIÓN 3. AFECTACIONES ONCOLÓGICAS

	 a)	 Cáncer 
La presencia de uno o más tumores malignos, incluyendo entre ellos los diversos tipos de leucemia (excepto 
la leucemia linfocítica crónica) los linfomas y la enfermedad de Hodgkin, caracterizados por el crecimiento 
incontrolado, la diseminación de células malignas y la invasión y destrucción de tejidos normales.

El Primer diagnóstico debe ser realizado por el Médico Especialista (Oncólogo) e ir acompañado del estudio 
histopatológico.

Exclusiones:
	a)	 Cáncer in situ y displasia cervical (CIN-1, CIN-2 y CIN-3) o aquellos considerados 

premalignos (por histología).
	b)	 Cáncer de piel, excepto en los siguientes casos: 

Melanoma maligno cuando el grado del tejido invasor no es bajo (de acuerdo 
con la clasificación de Breslow) con espesor mayor a 1.0 mm Carcinomas de 
diseminación de otros órganos.

	c)	 Sarcoma de Kaposi y otros tumores relacionados con la infección VIH o SIDA.
	d)	 Cáncer de próstata en etapa T1 del sistema TNM.
	e)	 El cáncer que existía antes de la fecha de inicio de vigencia de la Póliza, cuya 

recurrencia o invasión suceda dentro de los 90 días posteriores a la entrada en 
vigor del Contrato de Seguro.
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IV. EXCLUSIONES GENÉRICAS

Este seguro no ampara y por consiguiente la indemnización no será pagada como 
consecuencia de:

	a)	 Enfermedades no cubiertas en forma explícita por este Contrato de Seguro.
	b)	 Cualquier Accidente y todo padecimiento que sea consecuencia directa del mismo, 

excepto si se tratara de un accidente cerebrovascular.
	c)	 Enfermedades preexistentes o aquellas que ocurran durante el Periodo de espera 

establecido en las presentes condiciones generales.
	d)	 Enfermedades que aun cuando estén cubiertas, el diagnóstico no vaya 

acompañado de las pruebas mencionadas, para cada una de las enfermedades, en 
la cláusula III. COBERTURAS.

	e)	 Lesiones o enfermedades causadas por un intento de suicidio o autoinfligidas 
intencionalmente, aun cuando se cometan en estado de enajenación mental.

	 f)	 Lesiones o enfermedades como resultado de, o mientras se participa en la 
comisión de un crimen.

	g)	 SIDA o complejo relacionado con SIDA.
	h)	 Enfermedades congénitas.
	 i)	 Padecimientos ocurridos a consecuencia de intervenciones quirúrgicas o 

tratamientos para el control de la natalidad, infertilidad y/o esterilidad.
	 j)	 Diagnósticos por enfermedades cubiertas posteriores al Primer diagnóstico.
	k)	 Diagnósticos por enfermedades cubiertas por las cuales se hubiera recibido un 

servicio previo al inicio de la vigencia de la Póliza o durante el Periodo de espera.
	 l)	 Cualquier indemnización solicitada para estos beneficios que se basen en un 

diagnóstico realizado por una persona que no sea un Médico Especialista en la 
enfermedad o que sea miembro de la familia del Asegurado o que viva en la misma 
casa del Asegurado sin importar si la persona es un Médico Especialista.

	m)	 Abuso de drogas o alcohol.
	n)	 Cualquier pérdida resultante de guerra (convencional, química y/o nuclear), 

invasión, acciones navales hostiles, fuerzas aéreas o fuerzas armadas militares 
de cualquier país (sea guerra declarada o no), guerra civil, rebelión, usurpación 
de poder, terrorismo, bioterrorismo, terrorismo por armas químicas, armas de 
destrucción masiva, disturbios o conmoción civil o que el Asegurado tome parte 
en operaciones navales, aéreas o militares.

	o)	 Radiación nuclear y/o atómica de cualquier naturaleza, así como toda pérdida 
resultante de incidentes nucleares o riesgos nucleares incluyendo, entre otros, 
ataques nucleares, accidentes nucleares, desastres nucleares, contaminación 
radiactiva y/o liberación de energía nuclear o atómica.

V. DISMINUCIÓN DE SECCIONES

Una vez que el Contratante, Asegurado o Beneficiario designado, presente una reclamación por un padecimiento 
cubierto, la Institución pagará, en caso de procedencia, la indemnización del padecimiento cubierto una sola vez durante 
la vigencia del Contrato de Seguro, quedando sin efecto la sección correspondiente para el resto de las enfermedades 
de dicha sección.
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VI. PRIMAS

	 1.	 Importe de la prima
El Contratante se obliga a pagar la prima convenida por la cantidad que se indica en la carátula de la Póliza.

	 2.	Vencimiento de la prima
El pago de la prima deberá efectuarse en el momento de la celebración del contrato por lo que se refiere al primer 
periodo de seguro. Las primas posteriores se entenderán vencidas al comienzo de cada periodo.

Si el Contratante opta por el pago fraccionado de la misma, las exhibiciones pactadas vencerán al inicio de cada 
fracción de tiempo en que se hubiere dividido el pago.

	 3.	Lugar de pago de primas
El Contratante deberá pagar a su vencimiento las primas pactadas en las oficinas de la Institución, contra  
la entrega del recibo correspondiente.

Sin perjuicio de lo anterior, las partes podrán convenir el pago mediante cargo automático en cuenta bancaria 
o tarjeta de crédito que autorice el Contratante, en este caso, hasta en tanto la Institución no entregue 
el recibo de pago de primas; el estado de cuenta donde aparezca el cargo correspondiente será prueba 
suficiente de dicho pago.

	 4.	Pago fraccionado de primas
El Contratante podrá optar por cubrir los pagos de las primas en parcialidades que correspondan a periodos  
de igual duración, los cuales bajo ninguna circunstancia podrán ser inferiores a un mes y se aplicará la tasa 
de financiamiento pactada entre el Contratante y la Institución al momento de la celebración del contrato.
En caso de siniestro, la Institución podrá deducir de la indemnización, el total de las primas pendientes, hasta 
completar la totalidad de la prima vencida no pagada.

	 5.	Periodo de gracia
El Contratante gozará de un periodo de espera de treinta días naturales para pagar el total de la prima  
o la primera fracción pactada. Si no hubiere sido pagada la prima o la primera fracción pactada dentro de 
los treinta días naturales siguientes a la fecha de su vencimiento, los efectos del Contrato de Seguro cesarán 
automáticamente a las doce horas del último día de ese plazo, y por tanto, la Institución no estará obligada a 
pagar la indemnización en caso de siniestro posterior a dicho plazo.

VII. VIGENCIA

	 1.	 Inicio de vigencia
Las coberturas especificadas en la carátula de la Póliza inician a partir de las doce horas del día señalado 
como inicio de vigencia y continúan durante el periodo de seguro mientras la Póliza no haya sido cancelada.

	 2.	Periodo del seguro
Las partes convienen expresamente que el periodo del seguro contratado inicialmente o por renovación sea de un año.

VIII. GENERALIDADES

	 1.	Edad

	 a)	 Edad 
Si en el momento de celebrar el Contrato de Seguro, o con posterioridad, el Asegurado presenta a la Institución 
pruebas fehacientes de su edad, la Institución lo anotará en la Póliza o en el endoso correspondiente  
y no podrá exigir nuevas pruebas cuando haya de pagar el siniestro. 
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Si la edad del Asegurado estuviere comprendida dentro de los límites de admisión fijados por la Institución, 
se aplicarán las siguientes reglas:

	1.	 Cuando a consecuencia de la indicación inexacta de la edad, se pagare una prima menor de la que 
correspondería por la edad real, la obligación de la Institución se reducirá en la proporción que exista 
entre la prima estipulada y la prima de tarifa para la edad real en la fecha de celebración del contrato.

	2.	 Si la Institución hubiere satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la inexactitud de la indicación 
sobre la edad del Asegurado, tendrá derecho a repetir lo que hubiere pagado de más conforme al cálculo 
de la fracción anterior, incluyendo los intereses respectivos.

	3.	 Si a consecuencia de la inexacta indicación de la edad, se estuviere pagando una prima más elevada que 
la correspondiente a la edad real, la Institución estará obligada a reembolsar la diferencia entre la reserva 
existente y la que habría sido necesaria para la edad real del Asegurado en el momento de la celebración 
del contrato. Las primas ulteriores deberán reducirse de acuerdo con esta edad; y

	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 límites de admisión autorizados, la Institución estará 
obligada a pagar la suma asegurada que las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo 
con la edad real. 
 
Para los cálculos que exige el presente inciso se aplicarán las tarifas que hayan estado en vigor al tiempo 
de la celebración del contrato.

	 b)	 Edad límite de aceptación 
La edad límite de aceptación para la contratación inicial es de 64 años y de 69 para la renovación 
automática.

	 c)	 Edad fuera de límite 
Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicación de la edad del Asegurado, la Institución no podrá 
rescindir el contrato, a no ser que la edad real al tiempo de su celebración esté fuera de los límites de 
admisión fijados por la Institución, y en este caso se devolverá al Asegurado la prima no devengada 
correspondiente que se hubiere pagado a la fecha de su rescisión.

	 2.	Moneda
Todos los pagos relativos a este Contrato de Seguro ya sean por parte del Contratante, Asegurado o la Institución 
serán en moneda nacional, conforme la Ley Monetaria en vigor a la fecha de pago.

	 3.	Renovación automática
Si a la fecha de vencimiento de vigencia del seguro, la edad alcanzada del Asegurado no fuera mayor a la edad 
límite establecida por la Institución, la renovación se hará en forma automática por otro periodo de seguro igual 
al contratado inicialmente y por la suma asegurada de la última renovación, sin necesidad de solicitud  
o autorización por escrito del Asegurado, debiendo cubrir la nueva prima que corresponda para cada renovación. 
Si el Contratante da aviso en contrario por escrito a la Institución, con no menos de treinta días de anticipación 
al vencimiento de la Póliza, no se realizará la renovación automática. 
 
La prima de renovación pagadera durante el nuevo periodo será la que corresponda a la edad que el Asegurado 
tenga en el momento de la renovación, aplicando la tarifa y condiciones del contrato vigentes a la fecha de 
renovación que la Institución tenga registrados ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas. 
 
El comprobante de pago de la prima correspondiente expedido por la Institución, será la prueba de renovación 
para el Asegurado sin obligación por parte de la Institución de enviar una Póliza nueva.
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	 4.	Prescripción
Todas las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro prescribirán en dos años, contados desde la fecha 
del acontecimiento que les dio origen en los términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, salvo 
los casos de excepción consignados en el artículo 82 de la citada Ley sobre el Contrato de Seguro.

La prescripción se interrumpirá no sólo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento de peritos o 
por la iniciación del procedimiento conciliatorio establecido en el artículo 68 de la Ley de Protección y Defensa 
al Usuario de Servicios Financieros.

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

	 5.	Omisiones e inexactas declaraciones
El Contratante y Asegurado están obligados a declarar por escrito a la Institución, de acuerdo con la solicitud  
y cuestionario respectivos, todos los hechos importantes para la apreciación del riesgo que puedan influir  
en las condiciones convenidas, tales como los conozca o deba conocer en el momento de la celebración  
del Contrato de Seguro.

La omisión e inexacta declaración de los hechos importantes a que se refiere el párrafo anterior facultará  
a la Institución para considerar rescindido de pleno derecho el Contrato de Seguro, aunque no hayan influido 
en la realización del siniestro (artículos 8, 9, 10 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

	 6.	Notificaciones
Cualquier comunicación relacionada con el presente contrato, deberá hacerse por escrito a la Institución en el lugar 
señalado como domicilio de la misma. 
 
Durante la vigencia de la Póliza, el Contratante podrá solicitar por escrito a la Institución le informe el porcentaje 
de la prima que por concepto de comisión o compensación directa, corresponda al intermediario o persona 
moral, por su intervención en la celebración de este contrato. La Institución proporcionará dicha información, 
por escrito o por medios electrónicos, en un plazo que no excederá de diez días hábiles posteriores a la fecha 
de recepción de la solicitud.

	 7.	Modificaciones
Las modificaciones a este Contrato de Seguro serán válidas siempre y cuando hayan sido acordadas entre 
la Institución y el Contratante. Dichas modificaciones, si las hubiere, se harán constar mediante cláusulas 
adicionales firmadas por un funcionario autorizado por la Institución, ajustadas a los modelos previamente 
registrados ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas. 
 
En consecuencia, ningún agente ni cualquier otra persona no autorizada por la Institución podrá cambiar o modificar 
en ninguna de sus partes el presente contrato.

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

A partir del momento en que se cumplan dos años, contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta Póliza, 
o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido rehabilitada, este contrato no podrá ser rescindido por causa 
de las omisiones o inexactas declaraciones.
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Cuando posteriormente a la fecha de inicio de vigencia o rehabilitación, el Asegurado presentara cualquier 
tipo de prueba de asegurabilidad que requiera la Institución para la inclusión de algún beneficio o cláusula 
adicional, así como para aumentar la suma asegurada, tales incrementos de riesgo serán disputables durante 
los dos primeros años de su inclusión. Después de transcurrido ese periodo, será indisputable en la misma 
forma que todo el resto de la Póliza.

	 9.	Rectificación
“Si el contenido de la Póliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podrá pedir  
la rectificación correspondiente dentro de los treinta días que sigan al día en que reciba la Póliza. Transcurrido 
este plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la Póliza o de sus modificaciones” (artículo 25 de 
la Ley sobre el Contrato de Seguro).

	 10.	 Indemnización por mora
En caso de que la Institución, no obstante haber recibido los documentos e información que le permitan conocer  
el fundamento de la reclamación que le haya sido presentada, no cumpla con la obligación de pagar la indemnización, 
capital o renta en los términos del artículo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro se obliga a pagar al 
Asegurado o Beneficiario una indemnización por mora de conformidad con lo establecido en el Artículo 276 de 
la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, durante el lapso de mora. Dicho interés se computará a partir 
del día siguiente a aquel en que se haga exigible la obligación.

	 11.	Competencia
En caso de controversia, el reclamante podrá plantear su reclamación ante la Unidad Especializada de Atención 
de Consultas y Reclamaciones de la propia Institución de Seguros o hacer valer sus derechos en la Comisión  
Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo  
a su elección, en este caso, determinar la competencia por territorio, en razón del domicilio de cualquiera 
de sus delegaciones, en términos de los Artículos 50 bis y 68 de la Ley de Protección y Defensa al Usuario 
de Servicios Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Para hacer valer los derechos 
citados, el reclamante deberá presentar su controversia dentro del término de dos años contados a partir 
de que se suscite el hecho que le dio origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institución a satisfacer 
las pretensiones del reclamante. 
 
De no someterse las partes al arbitraje de la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios 
de Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien ésta proponga, se dejarán a salvo los derechos del reclamante 
para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas delegaciones.  
 
En todo caso, queda a elección del reclamante acudir ante las referidas instancias o directamente ante los 
citados tribunales. 
 
La competencia por territorio para demandar en materia de seguros será determinada, a la elección del reclamante, 
en razón del domicilio de cualquiera de las Delegaciones de la Comisión Nacional para la Protección y Defensa 
de los Usuarios de Servicios Financieros. Asimismo, será competente el juez del domicilio de dicha delegación; 
cualquier pacto en contrario, será nulo.

	 12.	Terminación anticipada del contrato
No obstante el término de vigencia del contrato, las partes convienen en que éste podrá darse por terminado 
anticipadamente mediante solicitud por escrito del Contratante. En este caso, la Institución tendrá derecho a la 
parte de la prima que corresponda al tiempo durante el cual el seguro hubiese estado en vigor, de acuerdo con 
la siguiente tarifa para seguros a plazos menores a un año.
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Periodo Porcentaje
de la Prima Anual

Hasta 2 meses 30%
Hasta 3 meses 40%

Hasta 4 meses 50%

Hasta 5 meses 60%

Hasta 6 meses 70%

Hasta 7 meses 75%
Hasta 8 meses 80%
Hasta 9 meses 85%

Hasta 10 meses 90%

Hasta 11 meses 95%

	 13.	Entrega de la documentación contractual
La Institución está obligada a entregar al Asegurado o Contratante de la Póliza los documentos en los que consten  
los Derechos y Obligaciones del Seguro a través de alguno de los siguientes medios: 

	1.	 De manera personal al momento de contratar el seguro.
	2.	 Envío a domicilio por los medios que la Institución utilice para tal efecto.
	3.	 Por internet, a través de “Correo electrónico” o cualquier otro medio que la Institución establezca e informe 

al Asegurado o Contratante. 

		  La Institución dejará constancia de la entrega de los documentos antes mencionados en el supuesto señalado 
en el numeral 1 y en el caso de los numerales 2 y 3 dejará constancia de que usó los medios señalados 
para la entrega de los documentos. 
 
Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los 30 días naturales siguientes de haber contratado  
el Seguro, los documentos mencionados en el primer párrafo, deberá hacerlo del conocimiento de la Institución, 
comunicándose al teléfono: (55) 1102 0038 desde toda la república mexicana; asimismo el Asegurado 
o Contratante también podrá solicitar la entrega de los mencionados documentos a través de correo 
electrónico dirigiéndose a bbvaseguros.mx@bbva.com. 
 
Para cancelar la presente Póliza o solicitar que la misma no se renueve, el Asegurado y/o Contratante, 
deberá comunicarse al teléfono: (55) 1102 0038 desde toda la república mexicana. La Institución emitirá 
un Folio de Atención y a partir del momento en que reciba del Asegurado y/o Contratante la confirmación 
correspondiente por escrito, la Póliza se considerará no renovada o cancelada, según sea el caso.

IX. INDEMNIZACIONES

	 1.	Aviso
En caso de reclamación para el pago de siniestros, se deberá dar aviso por escrito a la Institución dentro de los cinco 
días siguientes a la fecha de conocimiento de los hechos que dieron origen a tal reclamación, salvo caso 
fortuito o fuerza mayor, debiendo darse tan pronto cese uno u otro.

	 2.	Pruebas
El reclamante deberá presentar su reclamación en las formas que al efecto le proporcione la Institución en las 
que deberá consignar todos los datos e informes que en las mismas se indican, y las suscribirá con su firma 
bajo protesta de decir vedad, entregando además, junto con la reclamación, las pruebas que le solicite la Institución 
relativas al hecho que genere la obligación y el derecho de quien solicite el pago 
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La Institución tendrá el derecho de exigir al reclamante toda clase de información sobre los hechos relacionados  
con el siniestro y por los cuales se puedan determinar las circunstancias de su realización y las consecuencias del 
mismo. Asimismo, la Institución tendrá derecho, siempre que lo juzgue conveniente a comprobar cualquier hecho 
o situación de la cual se derive para ella una obligación. 
 
La ocultación de elementos probatorios, la omisión de informes, datos o la obstaculización de las investigaciones 
o comprobaciones que la Institución practique, especialmente la negativa o resistencia a la realización de 
exámenes y exploraciones médicas, que en su caso requiera la Institución, liberarán a ésta de cualquier 
responsabilidad u obligación derivadas de esta Póliza y la realización del evento, sea el Asegurado sus 
Beneficiarios o la representación legal de cualquiera de ellos, quienes incurran en las conductas descritas.  
 
La Institución con la información anterior, evaluará la procedencia o no de la reclamación y notificará la 
aceptación o rechazo de la misma. 
 
La Institución podrá conservar copia certificada de los diagnósticos, estudios, radiografías, análisis, 
encefalogramas, certificaciones de expedientes, facturas e historias clínicas, y demás elementos probatorios 
aportados por el reclamante, resulte o no procedente la indemnización. 
 
En caso de controversia entre las partes, podrá aplicarse el procedimiento establecido a continuación: 
 
Cada parte designará, dentro de un periodo de ocho días naturales siguientes a la fecha en que se haya 
informado el rechazo, a un Médico. 
 
Los dos Médicos deberán designar a un tercero para el caso de controversia, mismo que deberá ostentar un 
cargo técnico o directivo de un Instituto Nacional de la especialidad médica de la Enfermedad que dio origen 
a la reclamación o bien, tener acreditación vigente por el consejo de la especialidad respectiva, designación 
que deberán efectuar dentro de los ocho días siguientes a la fecha en que ellos hayan sido designados, 
considerándose su dictamen como inapelable por ambas partes. 
 
Los honorarios y gastos de los médicos quedarán a cargo de la parte que lo haya designado y los 
correspondientes al tercer Médico quedarán a cargo de la parte cuyas pretensiones se alejen más del 
dictamen definitivo. 
 
Este procedimiento se aplicará sin perjuicio de lo establecido en el numeral 11. Competencia, cláusula VIII. 
GENERALIDADES.

	 3.	Pago
Toda indemnización será pagada al Asegurado o Beneficiario designado, según corresponda y de conformidad 
con la definición del numeral 16. Periodo de espera, cláusula I. DEFINICIONES. 

X. TÉRMINOS Y CONDICIONES DEL SERVICIO DE ASISTENCIA MÉDICA

	 1.	Disposiciones previas
Siempre que se utilicen con la primera letra en mayúscula en este Capítulo, los términos definidos a 
continuación tendrán el significado que aquí se les atribuye.

a) Equipo Médico del Prestador de Servicios: El personal médico y asistencial apropiado que esté 
gestionando los Servicios de Asistencia por cuenta del Prestador de Servicios a un Asegurado.

b) Prestador de Servicios: Empresa contratada por la Institución para proveer los Servicios de Asistencia.

c) Representante: Cualquier persona, sea o no acompañante del Asegurado que realice gestión alguna 
para posibilitar la gestión de los Servicios de Asistencia.
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d) Residencia Permanente: El domicilio habitual en los Estados Unidos Mexicanos de un Asegurado que 
conste en la carátula de la Póliza o cualquier otro domicilio que sea probado por medios razonables.

e) Servicios de Asistencia: Los Servicios Asistenciales que gestiona el Prestador de Servicios a los Asegurados 
en los términos de este Capítulo, para los casos de Situación de Asistencia de un Asegurado.

f) Situación de Asistencia: Todo acontecimiento ocurrido al Asegurado, en los términos y con las 
limitaciones establecidas en estas condiciones generales, así como las demás situaciones descritas, 
que dan derecho a la gestión de los Servicios de Asistencia.

	 2.	Servicio de asistencia médica
Los siguientes Servicios de Asistencia serán proporcionados en los Estados Unidos Mexicanos, durante las 24 
horas de los 365 días del año, a petición del Asegurado.

a) Beneficio en km “0”. Opera dentro de la ciudad de residencia permanente del Asegurado y hasta el km 
100, contando a partir del centro de dicha ciudad. 
 
1. Envío de médico a domicilio 
A solicitud del Asegurado, el Prestador de Servicios gestionará el envío de un médico general hasta 
su domicilio o al lugar donde éste se encuentre al momento de solicitarlo. 
 
El Asegurado pagará la cuota de $150 pesos M.N. en cada visita domiciliaria directamente al médico 
que esté proporcionando el servicio, al momento que finalice la consulta domiciliaria, quedando los 
excedentes por cuenta del Prestador de Servicios. Sin límite de eventos.

b) Beneficio en km “0” y en viaje. Operan en la ciudad de residencia permanente del Asegurado y hasta 
toda la república mexicana.  
 
1. Orientación médica telefónica 
A petición del Asegurado, el Equipo Médico del Prestador de Servicios le asistirá gratuitamente, 
orientándole telefónicamente sobre problemas menores o dudas con relación a: 
 
  • Utilización de Medicamentos 
  • Síntomas o molestias que le estén aquejando 
 
2. Envío de ambulancia terrestre 
Si el Asegurado a causa de Enfermedad o Accidente, que le provoquen lesiones o traumatismos 
que en la opinión del Equipo Médico del Prestador de Servicios, recomienden su hospitalización, el 
Prestador de Servicios gestionará el traslado del Asegurado al centro hospitalario más cercano. Si 
fuera necesario, por razones médicas, se realizará el traslado bajo supervisión médica, incluyéndose 
sin limitación, ambulancia terrestre de terapia intensiva, intermedia o estándar al centro hospitalario 
más cercano y apropiado de acuerdo a las heridas o lesiones que el Asegurado presente. Máximo 
dos eventos gratuitos por año. Los eventos excedentes del tercero en adelante serán por cuenta del 
Asegurado a precios preferenciales. Este beneficio no incluye ambulancia aérea, ni traslados aéreos de 
ningún tipo. 
 
3. Referencia de laboratorios clínicos 
Cuando un Asegurado necesite estudios de laboratorio como biometría hemática, química sanguínea, 
VDRL, VIH, antígeno prostático, etc., el Equipo Médico del Prestador de Servicios le aconsejará sobre 
los Laboratorios más cercanos a su Residencia Permanente o donde el Asegurado se encuentre.Los 
precios serán preferenciales con descuentos del 10% al 50%. 
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4. Referencia a gabinetes médicos de imagen 
Cuando un Asegurado necesite Estudios de Gabinete, tales como rayos X simples y con medio 
de contraste, ultrasonidos, tomografías, etc., así como electrocardiografía, electroencefalografía, 
endoscopias, etc., el Equipo Médico del Prestador de Servicios le aconsejará sobre los Gabinetes de 
Imagen más cercanos a su Residencia Permanente o donde el Asegurado se encuentre. Los precios 
serán preferenciales con descuentos del 10% aI 50%. 
 
5. Referencia dental 
Cuando un Asegurado necesite Asistencia Dental, el Equipo Médico del Prestador de Servicios 
aconsejará al Asegurado sobre cuáles son las medidas que se deben tomar. El Equipo Médico de 
Prestador de Servicios no emitirá un diagnóstico, pero a solicitud del Asegurado y a cargo del mismo, le 
concertará una cita con un dentista con un costo preferencial. Dependiendo  del tratamiento (consulta, 
radiografía, prevención, operatoria dental, odontopediatría, endodoncia, cosmética dental, cirugía bucal, 
prótesis bucal y prostodoncia, tratamiento parodontal y ortodoncia) los descuentos serán desde el 25% 
hasta el 40%. 
 
6. Paciente plus 
El Prestador de Servicios ofrece descuentos en Medicamentos a domicilio para Asegurados con 
padecimientos congénitos o enfermedades crónicas degenerativas. Este beneficio será proporcionado 
en la zona metropolitana y en las principales ciudades de la república mexicana. 
 
7. Referencia de ópticas 
El Prestador de Servicios ofrece costos preferenciales y descuentos con ópticas de reconocido prestigio 
(Devlyn). 
 
8. Referencia de servicios de enfermería general a domicilio 
A solicitud del Asegurado, normalmente en situaciones no urgentes en las que se requiera 
la presencia de un(a) enfermero(a) para brindar cuidados de enfermería general al Asegurado, 
el Prestador de Servicios gestionará el envío de un(a) enfermero(a) General, hasta su Residencia 
Permanente o al lugar donde éste se encuentre al momento de solicitarlo. Este beneficio será pagado 
por el Asegurado directamente a quien preste el servicio, entre $300 a $350 pesos m.n. por 8 horas de 
atención domiciliaria, dependiendo del lugar, al momento que finalice el turno acordado.

c) Beneficio en viaje. Opera a más de 100 km contados a partir del centro de la ciudad de residencia 
permanente del Asegurado y hasta toda la república mexicana. 
 
1. Referencia médica y hospitalaria 
A solicitud del Asegurado, en caso de accidente y/o enfermedad, el Prestador de Servicios no emitirá 
ningún diagnóstico, pero pondrá a disposición del Asegurado los medios necesarios para concertar una 
cita con un médico o en un centro hospitalario.

	 3.	Obligaciones del asegurado

	a)	 Solicitud de asistencia. En caso de una Situación de Asistencia y antes de iniciar cualquier acción,  
el Asegurado o su Representante Ilamará a la central alarma del Prestador de Servicios desde toda  
la República Mexicana al (55) 5448 6867, o a los nuevos números que se llegasen a informar, facilitando 
los datos siguientes: 
 
1. Indicará el lugar donde se encuentra y número de teléfono donde el Prestador de Servicios podrá 
contactar con el Asegurado o su Representante, así como todos los datos que el gestor de asistencia  
le solicite para localizarlo. 
 
2. Su nombre y su número de Póliza. 
 
3. Describirá el problema o dolencia que le aqueje y el tipo de ayuda que precise.
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		  El Equipo Médico del Prestador de Servicios tendrá libre acceso al Asegurado y a su historia clínica 
para conocer su situación, y si tal acceso le es negado por causas imputables al Asegurado, el 
Prestador de Servicios no tendrá obligación de gestionar ninguno de los Servicios de Asistencia.

	b)	 Traslado médico terrestre. En los casos de traslado médico y a fin de facilitar una mejor intervención 
del Prestador de Servicios, el Asegurado o su Representante deberá facilitar: 
 
1. El nombre, dirección y número de teléfono del hospital o centro médico donde el Asegurado esté 
ingresado o el lugar donde se encuentre. 
 
2. El nombre, dirección y número de teléfono del Médico que atienda al paciente, y de ser necesario, 
los datos del Médico de cabecera que habitualmente atienda al Asegurado. 
 
El Equipo Médico de Prestador de Servicios o sus representantes deberán tener libre acceso al expediente 
médico y al Asegurado para valorar las condiciones en las que se encuentra. Si se negara dicho acceso 
por causas imputables al Asegurado, éste perderá el derecho a los Servicios de Asistencia. 
 
En cada caso, el Equipo Médico de Prestador de Servicios decidirá cuándo es el momento más 
apropiado para el traslado y determinará las fechas y los medios más adecuados para el traslado.

	c)	 Normas generales 
1. Mitigación. El Asegurado deberá coadyuvar para tratar de evitar que los efectos de las Situaciones 
de Asistencia se agraven. 
 
2. Cooperación con el Prestador de Servicios. El Asegurado deberá cooperar con el Prestador 
de Servicios para facilitar la recuperación de los pagos efectuados en las diferentes intervenciones, 
aportando al Prestador de Servicios los documentos necesarios, ayudar al Prestador de Servicios y con 
cargo al Prestador de Servicios a cumplimentar las formalidades necesarias. 
 
3.	Personas que prestan los Servicios de Asistencia. Las personas que prestan los Servicios de 
Asistencia son, en su mayor parte, contratistas independientes elegidos por el Prestador de Servicios 
con la adecuada titulación y competencia según los niveles medios del lugar, momento y circunstancias 
en que se gestionen los Servicios de Asistencia, por lo que el Prestador de Servicios no obstante que 
será responsable por la mediación en la gestión de los servicios de acuerdo con lo estipulado en esta 
cláusula X. TÉRMINOS Y CONDICIONES DEL SERVICIO DE ASISTENCIA MÉDICA no será en ningún 
caso responsable por las deficiencias en que incurran tales personas, sociedades o establecimientos.  
 
4. Subrogación. El Prestador de Servicios quedará subrogado, hasta el límite de los gastos realizados 
y de las cantidades pagadas al Asegurado, en los derechos y acciones que correspondan al Asegurado 
contra cualquier responsable de un Accidente o Enfermedad que hayan dado lugar a la gestión de los 
Servicios de Asistencia.

	 4.	Exclusiones

	a)	 Las Situaciones de Asistencia ocurridas fuera de la vigencia de la Póliza-Contrato.
	b)	 Los Asegurados no tendrán derecho a ser reembolsados por el Prestador de Servicios.
	c)	 Cualquier tipo de gasto médico, hospitalario y farmacéutico.
	d)	 Los Servicios de Asistencia que el Asegurado haya gestionado, contratado y pagado 

por su cuenta.
	e)	 También quedan excluidas las Situaciones de Asistencia que sean consecuencia 

directa o indirecta de:
	1.	Huelgas, guerra, invasión, actos de enemigos extranjeros, hostilidades (se haya  

declarado la guerra o no), rebelión, guerra civil, insurrección, terrorismo, 
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pronunciamientos, manifestaciones, movimientos populares, radiactividad o 
cualquier otra causa de fuerza mayor. 

	2.	Autolesiones o participación del Asegurado en actos criminales
	3.	La participación del Asegurado en riñas o combates, salvo en caso de defensa propia.
	4.	La práctica de deportes como profesional, la participación en competiciones 

oficiales y en exhibiciones.
	5.	La participación del Asegurado en cualquier clase de carreras, competiciones, 

exhibiciones o contiendas y/o pruebas de seguridad, velocidad, resistencia y/o pericia
	6.	Los causados por mala fe del Asegurado.
	7.	Las irradiaciones procedentes de la transmutación o desintegración nuclear, de la 

radiactividad o de cualquier tipo de Accidente causado por combustibles nucleares.
	8.	Enfermedades o Accidentes imputables a fenómenos de la naturaleza de carácter 

extraordinario, tales como inundaciones, terremotos, erupciones volcánicas  
y tempestades ciclónicas, indicados de forma ilustrativa mas no limitativa.

	9.	Cualquier enfermedad preexistente, crónica o recurrente y la convalecencia  
se considerarán como parte de la enfermedad.

	10.	 Embarazos en los últimos tres meses antes de la “Fecha probable de parto”,  
	 así como este último y los exámenes prenatales no dan derecho a los servicios  
	 de ambulancia de ningún tipo.

	11.	 Enfermedades mentales o alienación y estados depresivos.
	12.	 Exámenes de la vista, con el fin de conseguir o corregir una graduación, así  

	 como procedimientos quirúrgicos como queratotomías radiales u otro tipo de  
	 cirugías con el fin de modificar errores refractarios.

	13.	 Trasplante de órganos o miembros de cualquier tipo.
	14.	 Enfermedades, Accidentes o estados patológicos producidos por la ingestión  

	 intencionada o administración de tóxicos (drogas), narcóticos o por la tilización  
	 de medicamentos sin prescripción médica o por ingestión de bebidas alcohólicas.

	15.	 Suicidio o Enfermedades y lesiones resultantes del intento de suicidio.
	16.	 La muerte o lesiones originadas, directa o indirectamente, de actos realizados  

	 por el Asegurado con dolo o mala fe.
	17.	 Lesiones o padecimientos menores, tales que no ameriten traslado en ambulancia,  

	 como pueden ser gripas, catarros, fracturas de dedos, dolores agudos de  
	 cabeza, etc., mencionados de manera ilustrativa, mas no limitativa.

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

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguro  
y de Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto  
de seguro, quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir  
del día 18 de agosto de 2008, con el número CNSF-H0704-0033-2008 y a partir del día 9  
de agosto de 2010, con el número CNSF-H0704-0073-2010 y del día 11 de septiembre de 2019, 
con el número CGEN-0704-0006-2019”.
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UNE (Unidad Especializada de Atención a Clientes)

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

Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)
Av. Insurgentes Sur 762, Col. del Valle. Benito Juárez, C.P. 03100, Ciudad de México. Correo electrónico 
asesoria@condusef.gob.mx Tel. 800 999 8080 y (55) 5340 0999 o consulta la página web www.condusef.gob.mx

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

PROCESO DE CANCELACIÓN DEL SEGURO

El Asegurado o Contratante, según corresponda, podrá solicitar la cancelación del presente contrato de seguro por:  
(i) el mismo medio por el cual fue contratado; (ii) por cualquiera de los medios que se enlistan a continuación, de manera 
enunciativa y no limitativa; y/o (iii) por cualquier otro medio que al efecto implemente la Institución, de conformidad 
con lo dispuesto por el artículo 214 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y por las disposiciones de carácter 
general emitidas por la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas. 

	1.	 Internet o cualquier otro medio electrónico.
	2.	 Llamando al Centro de Servicio a Clientes de la Institución desde toda la república mexicana  

al (55) 1102 0038, de lunes a viernes, de las 08:30 a las 16:00 horas.
	3.	 En cualquiera de nuestras sucursales en la república mexicana.

Presentada la solicitud de cancelación, por cualquiera de los medios señalados, el Asegurado o Contratante recibirá 
un acuse de recibo, clave de confirmación o número de Folio de Cancelación de forma inmediata o en un plazo  
no mayor a 48 horas posteriores, a partir del cual la Institución generará las validaciones que al efecto correspondan 
y, en su caso, concluir con el proceso de cancelación respectivo.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros  
y de Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto  
de seguro, quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir  
del día 14 de junio de 2016, con el número RESP-H0704-0003-2016/G00221001”.
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AGRAVACIÓN DEL RIESGO

De acuerdo a lo establecido en el artículo 52 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, el Asegurado deberá 
comunicarnos las agravaciones esenciales que tenga(n) su(s) riesgo(s) durante la vigencia de la póliza, dentro de las 
24 (veinticuatro) horas siguientes al momento en que las conozca. Si el Asegurado omite o provoca alguna agravación 
esencial del riesgo, cesarán de pleno derecho las obligaciones de la Institución en lo sucesivo.

Para efectos de la presente cláusula se entenderá como agravación esencial cuando se refiera a un hecho importante 
para la apreciación del riesgo, de tal suerte que la Institución habría contratado en condiciones diversas si al celebrar el 
contrato hubiera conocido una agravación análoga.

En relación con lo anterior, la Institución no podrá librarse de sus obligaciones, cuando el incumplimiento del aviso de
agravación del riesgo no tenga influencia sobre el siniestro o sobre la extensión de sus prestaciones.

“En los casos de dolo o mala fe en la agravación al riesgo, el Asegurado perderá las primas anticipadas”. (Artículo 60 
de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

Cláusula complementaria de agravación del riesgo

En caso de que, en el presente o en el futuro, el Asegurado o su Beneficiario realice o se relacione con actividades
ilícitas, será considerado como una agravación esencial del riesgo en términos de ley.

Por lo anterior, cesarán de pleno derecho las obligaciones de la Institución, si el Asegurado o su Beneficiario, en los 
términos del artículo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y el Acuerdo por el que se emiten las 
disposiciones de carácter general a que se refiere el artículo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, 
aplicables a instituciones y sociedades mutualistas de seguros, fuere(n) condenado(s) mediante sentencia definitiva 
que haya causado estado, por cualquier delito vinculado o derivado de lo establecido en los artículos 139 a 139 
Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 bis del Código Penal Federal y/o cualquier artículo relativo a la delincuencia organizada 
en territorio nacional; dicha sentencia podrá ser emitida por cualquier autoridad competente del fuero local o federal, o 
legalmente reconocida por el Gobierno Mexicano, o si el nombre de los Asegurados o su Beneficiario, sus actividades, 
o sus nacionalidades es (son) publicado(s) en alguna lista oficial relativa a los delitos vinculados con lo establecido en 
los artículos antes citados, sea de carácter nacional o extranjera proveniente de un gobierno con el cual el Gobierno 
Mexicano tenga celebrado algún tratado internacional en la materia antes mencionada, ello en términos de la fracción X 
disposición cuadragésima cuarta o disposición septuagésima séptima del acuerdo por el que se emiten las disposiciones 
de carácter general a que se refiere el artículo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, aplicables a 
instituciones y sociedades mutualistas de seguros.

En su caso, las obligaciones del contrato serán restauradas una vez que la Institución tenga conocimiento de que
el nombre del Asegurado o del Beneficiario deje de encontrarse en las listas antes mencionadas, la Institución 
considerará ante la autoridad jurisdiccional competente, cualquier cantidad que derivada de este contrato de Seguro 
pudiera quedar a favor de la persona o personas a las que se refiere el párrafo anterior, con la finalidad de que dicha 
autoridad determine el destino de los recursos. Toda cantidad pagada no devengada que sea pagada con posterioridad 
a la realización de las condiciones previamente señaladas, será consignada a favor de la autoridad correspondiente.
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“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de 
seguro, quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 
día 17 de junio de 2021, con el número CGEN-H0704-0003-2021/CONDUSEF-G-01316-001”. 



DERECHOS COMO CONTRATANTE, ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO DE UN SEGURO

¿Conoces tus derechos antes y durante la contratación de un seguro?

Cuando se contrata un seguro de vida, accidentes y enfermedades (gastos médicos mayores, accidentes personales 
o salud); es muy común que se desconozcan los derechos que se tienen como asegurado, al momento de adquirir 
una protección, en caso de algún siniestro e inclusive previo a la contratación.

Si tú conoces cuáles son tus derechos, podrás tener claro el alcance que tiene tu seguro, evitarás imprevistos  
de último momento y estarás mejor protegido.

¿Cómo saber cuáles son tus derechos cuando contratas un seguro y durante su vigencia?

Es muy fácil:

Como contratante, antes y durante la contratación del seguro, tienes derecho a:

• Si el seguro te lo ofrece un Agente de Seguros, puedes solicitarle que presente la identificación que lo acredita como tal.
• Solicitar por escrito información referente al importe de la comisión o compensación que recibe el intermediario 

que te ofrece el seguro. Ésta se proporcionará, por escrito o por medios electrónicos, en un plazo no mayor a 10 
días hábiles posteriores a la fecha de recepción de la solicitud.

• Recibir toda la información que te permita conocer las condiciones generales del seguro, incluyendo el alcance 
real de la cobertura que estás contratando, la forma de conservarla y la forma de dar por terminado el contrato. 
Para obtenerla ponemos a tu disposición nuestro sitio web www.bbvasegurossalud.com.mx o, si lo prefieres, 
acude a cualquiera de nuestras oficinas. 
 
Recuerda que si te practicas un examen médico para la contratación de tu seguro no se podrá aplicar la cláusula 
de preexistencia respecto a alguna enfermedad o padecimiento relativo al tipo de examen aplicado

En caso de que ocurra el siniestro, tienes derecho a:

• Recibir el pago de las prestaciones contratadas en tu póliza por eventos ocurridos dentro del periodo de gracia, 
aunque no hayas pagado la prima en este periodo.

• Cobrar una indemnización por mora a la aseguradora si hay retraso en el pago de la suma asegurada.
• En caso de inconformidad con el tratamiento de tu siniestro, puedes presentar una reclamación ante la aseguradora 

por medio de la Unidad de Atención Especializada (UNE), o bien acudir a la Comisión Nacional para la Protección y 
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF) en cualquiera de sus delegaciones estatales.

Si presentaste una queja ante la CONDUSEF, puedes solicitar la emisión de un dictamen técnico si las partes no se 
sometieron a arbitraje.

En caso de cualquier duda, ponemos a tu disposición nuestro teléfono de atención desde toda la república mexicana al 
(55) 1102 0038 o escribe a atencionbbvaseguros@bbva.com

Además, puedes acudir a nuestra Unidad Especializada de Atención al Público, ubicada en Lago Alberto 320 (entrada 
por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C.P. 11320, alcaldía Miguel Hidalgo, Ciudad de México, horario de atención 
de lunes a viernes de 09:00 a 14:00 hrs. (hora del centro de México). E-mail: uneseguros2.mx@bbva.com
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“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros  
y de Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto  
de seguro, quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir  
del día 25 de junio de 2015, con el número RESP-H0704-0032-2015/G00217001”.
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Centro 
de Atención 
a Siniestros
Para dar aviso inicialmente de un Siniestro, ten a la mano tu Póliza 
y marca este número completo desde toda la república mexicana:

S A L U D
800 3 2 7 2 5 8 3
Servicio de lunes a viernes, de 08:30 a 18:00 hrs.

Centro de Servicio al Cliente

Asesoría personalizada de lunes a viernes de 08:30 a 19:00 horas.

Desde toda la república mexicana: (55) 1102 0038

Correo electrónico: atencionbbvaseguros@bbva.com




