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Presentacion

Condiciones Particulares de las Coberturas de Adicionales
de Desempleo Involuntario e Incapacidad Total Temporal

Estas condiciones particulares corresponden a coberturas
adicionales que se pueden agregar a los productos de Se-
guro de Grupo que opere la Compafia.

1) Definiciones

Accidente Cubierto

Para efectos de la presente pdliza se entendera como toda
lesion corporal sufrida por el Asegurado, como consecuen-
cia de una causa subita, fortuita, violenta de una fuerza
externa independientemente de la voluntad del Asegurado
mientras se encuentre vigente la cobertura. No se conside-
raran accidentes las lesiones corporales provocadas inten-
cionalmente por el Asegurado.

Beneficiario

En todos los casos, por desempleo involuntario o por inca-
pacidad total temporal por accidente o enfermedad, el Be-
neficiario es el propio Asegurado, excepto en los seguros
grupos de deudores, en los cuales el Beneficiario preferen-
te es la persona que otorga el crédito y hasta donde sus
intereses correspondan.

CONDUSEF
Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros.

Desempleo Involuntario

Se define como el estado involuntario de inactividad econo-
mica, sin recibir dinero alguno como contraprestacion por
un trabajo personal originado por la desvinculacion laboral
debido a causas no imputables al Asegurado.

Enfermedad Cubierta
Alteracién de la salud sufrida por el Asegurado, originada
por alteraciones morfoldgicas y/o funcionales en un orga-
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nismo debido a causas internas o externas, por las que
amerite tratamiento médico o quirurgico, con independen-
cia de hechos accidentales.

Incapacidad Total Temporal por Accidente o Enfer-
medad

Se entiende por incapacidad total temporal por accidente
o enfermedad, a aquel estado de inactividad econdémica
involuntaria en el que el Asegurado no reciba dinero algu-
no como contraprestacion por un trabajo personal, el cual
sea originado como consecuencia de un accidente o una
enfermedad cubiertos, que provoque la falta de funcion de
uno 0 mas organos del cuerpo y que se caracteriza por una
recuperacion total en un plazo determinado.

Médico
Es la persona titulada y legalmente autorizada para ejercer
la profesiéon de medicina.

Padecimiento o Enfermedad Preexistente
Se considera que un padecimiento y/o enfermedad es pre-
existente en los siguientes casos:

a) Que previamente a la celebracion del contrato, se haya
declarado la existencia de dicho padecimiento y/o en-
fermedad, o que se compruebe mediante la existencia
de un expediente médico donde se haya elaborado un
diagnéstico por un médico legalmente autorizado, o
bien, mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por
cualquier otro medio reconocido de diagndstico.

b) Cuando la institucién cuente con pruebas documenta-
les de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir
un diagnéstico del padecimiento y/o enfermedad de que
se trate, podra solicitar al Asegurado el resultado del
diagndstico correspondiente, o0 en su caso el expedien-
te médico o clinico, para resolver la procedencia de la
reclamacion.

c) Que previamente a la celebracién del contrato, el Ase-
gurado haya hecho gastos, comprobables documental-
mente, para recibir un tratamiento médico del padeci-
miento y/o enfermedad de que se trate.

Periodo de Carencia

Periodo comprendido en dias que debe transcurrir a partir
de la fecha de inicio de vigencia del certificado, para que el
asegurado se encuentre amparado por las coberturas adi-
cionales de incapacidad temporal total y desempleo invo-
luntario, este periodo se indica en la caratula de la pdliza.

Siniestro

Realizacion de la eventualidad prevista por en estas condi-
ciones particulares que dé origen al pago de una indemni-
zacion cubierta por la cobertura contratada.

Suma Asegurada

Cantidad que la Compafiia pagara al propio Asegurado o al
Beneficiario preferente, segun el plan de seguro grupo de
que se trate, en el supuesto de que se verifique el sinies-
tro amparado por esta cobertura durante la vigencia de las
mismas, previa presentacién de toda la documentacion que
acredite que dicho siniestro ocurrié de conformidad con las
condiciones vigentes en la fecha del mismo, la cual se esta-
blece especificamente en la caratula de la pdliza.

Il) Coberturas

1. Desempleo Involuntario

La Compania paga la suma asegurada especificada en la
caratula de la pdliza si el Asegurado es desempleado de
forma involuntaria y deja de percibir el ingreso econémico
de la empresa en la que labora al momento del desempleo,
siempre que se haya contratado esta cobertura.

Elegibilidad

Son elegibles para la cobertura de desempleo sélo las per-
sonas que antes de la fecha de inicio de vigencia de esta
cobertura se encuentren empleados de tiempo completo
(40 horas semanales como minimo), y trabajen para una
empresa que se encuentre con registro ante el Registro Fe-
deral de Contribuyentes.

Periodo de Indemnizacion

Si el Asegurado queda desempleado de forma involuntaria
durante la vigencia de la péliza, y permanece desemplea-
do por un periodo que exceda el periodo de deducible es-
pecificado en la caratula de la pdliza, la Compania pagara
el beneficio por cada mes que el Asegurado permanezca
desempleado sin exceder el numero de pagos maximo es-
pecificado en la caratula de la pdliza, siempre y cuando se
haya contratado este beneficio.

En el caso de que el niumero de dias de indemnizacion sea
menor al plazo de 30 dias la indemnizacion a pagar se cal-
culara en forma proporcional a razén de 1/30 por dia.

Deducible
Se define como deducible al periodo posterior inmediato
a la pérdida del empleo, en el cual el Asegurado no estara
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amparado. El pago del beneficio iniciara en el caso de per-
sistir el desempleo al término del periodo de deducible en
tanto se contintie con el desempleo hasta agotar el nimero
de pagos estipulados en la caratula de la pdliza.

Exclusiones

Esta cobertura no ampara el desempleo invo-
luntario que resulte como consecuencia de:

a) Jubilacién, pension, cesantia en edad avan-
zada o retiro del Asegurado.

b) Pérdida voluntaria del trabajo, renuncia, re-
tiro voluntario o terminacién de la relaciéon
laboral por mutuo acuerdo.

c) Terminacién de contratos de trabajo de
tiempo determinado o temporales del Ase-
gurado.

d) Por la rescision de la relacion de trabajo sin
responsabilidad para el patréon por alguno
de los supuestos a los que se refiere el arti-
culo 47 de la Ley Federal del Trabajo, como
sigue: intoxicacion, uso de drogas, desho-
nestidad, fraude o conflicto de intereses,
rehusarse a realizar las labores del empleo,
actos dolosos, violacidon a cualquier regla
conforme al contrato laboral o la omision
de llevar a cabo instrucciones orales o es-
critas, siempre que dichas instrucciones
sean conforme el contrato laboral, conduc-
ta delictiva por parte del Asegurado.

e) Ser trabajadores comerciantes, profesio-
nistas que laboren de forma independiente
y estén percibiendo un ingreso.

f) Pérdida del empleo por guerra declarada
o no declarada, conmocidén civil, insurrec-
cion, rebelion, revolucion, motin o catastro-
fe nuclear.

g) Desempleo cuando el asegurado hubiera
tenido conocimiento de que éste se produ-
ciria dentro los noventa dias posteriores al
inicio de vigencia de la péliza.

h) Fallecimiento del asegurado.

i) Esta cobertura queda sin efecto, si con pos-
terioridad al desempleo del asegurado, se
descubre que su edad en la fecha de inicio
de vigencia de la péliza se encontraba fue-
ra de los limites de edad de aceptacion, en

este caso la obligacion de la compaiia se
delimita a reembolsar el importe de la prima
pagada del certificado en vigor quedando
cancelado el seguro.

2. Incapacidad Total Temporal

Si como consecuencia de un accidente o una enfermedad
cubierta, e independientemente de cualquier otra causa, el
Asegurado dentro de los 10 dias siguientes a la fecha del
mismo sufriera un estado de incapacidad total temporal, la
Companiia pagara mientras subsista el estado de incapa-
cidad, la indemnizacion mensual de esta cobertura por un
periodo que no excedera del periodo de cobertura especi-
ficado en la caratula de la pdliza, contado desde la fecha
del accidente y la enfermedad, siempre que haya contrata-
do esta cobertura. Se considera enfermedad cubierta, toda
aquélla que no tenga relacion directa con las exclusiones
indicadas para esta cobertura.

Elegibilidad

Seran elegibles parala cobertura de incapacidad total tempo-
ral por accidente o enfermedad cubiertos, las personas que
antes de la fecha de inicio de vigencia de esta cobertura sean
trabajadores, comerciantes o profesionistas que laboren en
forma independiente y se encuentren percibiendo uningreso.

Periodo de Indemnizacion

Si el Asegurado sufre un estado de incapacidad total tem-
poral por un accidente o enfermedad cubiertos, durante la
vigencia de esta cobertura, y permanece incapacitado por
un periodo que exceda el periodo de deducible especificado
en la caratula de la pdliza, la Compafia pagara el beneficio
por el periodo en que el Asegurado permanezca incapacita-
do de forma total temporal, sin exceder el numero de pagos
maximo especificado en la caratula de la pdliza.

En el caso en que el periodo de la incapacidad sea menor
a 30 dias, la indemnizacion a pagar se calculara en forma
proporcional a razén de 1/30 por dia.

Deducible

Se define como deducible el periodo posterior inmediato a
la incapacidad total temporal por accidente o enfermedad,
en el cual el Asegurado no estara amparado. El pago del
beneficio iniciara en el caso de persistir la incapacidad total
temporal por accidente y enfermedad al término posterior
del periodo de deducible en tanto se continte con la inca-
pacidad hasta agotar el numero de pagos estipulado en la
caratula de la pdliza.
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Exclusiones

Esta cobertura no ampara la incapacidad total
temporal que resulte como consecuencia de:

a) Accidentes que se originen por encontrar-
se en las situaciones o participar en las ac-
tividades que se indican:

i. Jubilacion, pensién, cesantia en edad
avanzada o retiro del Asegurado.

ii. Servicio militar, actos de guerra, rebe-
liéon o insurreccion.

iii. Actos delictivos intencionales de cual-
quier tipo en los que participe directa-
mente el Asegurado.

iv. Aviacion privada, en calidad de tripu-
lante, pasajero o mecanico, con excep-
cion de lineas comerciales autorizadas
para la transportacion regular de pasa-
jeros con itinerarios fijos y rutas esta-
blecidas.

v. Pruebas o contiendas de velocidad, re-
sistencia o seguridad en vehiculos de
cualquier tipo.

vi. Conducciéon de motocicletas y vehicu-
los de motor similar acuaticos y terres-
tres.

vii. Paracaidismo, buceo, alpinismo, cha-
rreria, esqui en nieve o agua, tauroma-
quia o cualquier tipo de deporte aéreo
y en general por la practica profesional
de cualquier deporte.

b) Suicidio o cualquier intento del mismo, o
mutilacion voluntaria, ain cuando se co-
meta en estado de enajenaciéon mental.

c) Cualquier tratamiento relacionado con pa-
decimientos o enfermedades preexisten-
tes, segun se definen en estas condiciones.

d) Las afecciones propias del embarazo, in-
cluyendo parto, cesarea o aborto y sus
complicaciones, salvo que sean a conse-
cuencia de un accidente.

e) Tratamientos psiquiatricos, psicolégicos,
trastornos de enajenacion mental, estados
de depresion psiquico nerviosa, neurosis,
psicosis cualquiera que sea su causa, ex-
cepto si fue por un accidente.

f) Los tratamientos o intervenciones quirur-

gicas de caracter estético o plastico, ex-
cepto cuando sean a consecuencia de un
accidente ocurrido durante la vigencia de
la cobertura.

g) Lesiones sufridas por la culpa grave del
Asegurado como consecuencia de estar en
estado de alcoholismo o por el uso de esti-
mulantes o drogas excepto si fueron pres-
critas por un médico.

h) Se excluye a las personas que estan em-
pleadas de tiempo completo y trabajan
para una empresa que cuente con Registro
Federal de Contribuyentes.

lll) Condiciones Particulares

1. Edades de Aceptacion

Para efectos de estas coberturas, se considera como edad
del Asegurado los afios cumplidos que tenga a la fecha de
inicio de vigencia de la pdliza o de cualquiera de sus reno-
vaciones. Las edades de aceptacién para estas coberturas
son las que tenga la cobertura basica del seguro a cuya
poliza se agreguen estas coberturas, siempre que las mis-
mas no sean mayores a 70 afios para Desempleo y 65 afos
para Incapacidad Total Temporal.

2. Temporalidad y Beneficio

Temporalidad igual a la del seguro de grupo al que se adi-
cionen, el periodo de pago del beneficio puede ser de uno
a doce pagos los cuales se especificaran en la caratula de
la pdliza.

3. Terminaciéon de las Coberturas
Las coberturas terminaran cuando:

a) El Asegurado fallezca.

b) El Asegurado haya incurrido en mora para el pago de la
prima del seguro.

c) Se termine la vigencia de la cobertura.

d) Haya transcurrido el periodo de indemnizacion.

e) La edad del Asegurado se encuentre fuera de los limi-
tes de edad establecidos.

f) Se termine el periodo de crédito cuando el seguro esté
ligado a una operacion de crédito; los refinanciamientos
seran considerados como nuevos seguros.

g) Lo solicite el Asegurado.

h) El Asegurado sea reinstalado en su empleo anterior o
tenga un nuevo empleo.

i) El Asegurado tenga un ingreso cierto de recursos.

4 Condiciones Generales



4. Requisitos para el Pago de una Reclamacioén
Desempleo Involuntario

En el momento que se tenga conocimiento del desempleo
y una vez recabada la documentacion correspondiente, se
debera contactar al Contratante para que ésta a su vez pre-
sente la reclamacioén a la compafiia.

Si esta cobertura se otorga a través de un seguro grupo de
deudores, se deben presentar los siguientes documentos:

a) Solicitud de pago de indemnizacién de la cobertura de
desempleo involuntario e incapacidad total temporal.

b) Original y copia de los ultimos tres recibos de némina.

c) Los siguientes documentos en original y/o copia se indi-
que:

i. Original y copia del contrato de trabajo

ii. Original del finiquito o carta con membrete del em-
pleador donde se indique motivo y fecha de la termi-
nacién laboral.

iii.Copia de la baja del IMSS o ISSSTE.

d) En caso de no contar con alguno de los documento in-
dicados en el inciso c), cualquier otro documento que le
permita acreditar la baja como trabajador en la empre-
sa donde laboraba.

e) Original y copia de los ultimos tres estados de cuenta
del crédito.

f) Copia de identificacion oficial.

Si esta cobertura se otorga a través de un seguro grupo de
vida, se deben presentar los siguientes documentos:

a) Solicitud de pago de indemnizacién de la cobertura de
desempleo involuntario e incapacidad total temporal.

b) Original y copia de los ultimos tres recibos de némina.

c) Los siguientes documentos en original y/o copia segun
se indique:

i. Original y copia del contrato de trabajo
ii. Original del finiquito o carta con membrete del em-

pleador donde se indique motivo y fecha de la termi-
nacioén laboral.
iii. Copia de la baja del IMSS o0 ISSSTE.

d) En caso de no contar con alguno de los documentos
indicados en el en inciso c), cualquier otro documento
que le permita acreditar la baja como trabajador en la
empresa donde laboraba.

e) Copia de identificacion oficial.

Incapacidad Total Temporal

Si la reclamacion se presenta por incapacidad total tem-
poral por accidente o enfermedad, se deben presentar los
siguientes documentos:

a) Solicitud de pago de indemnizacion de la cobertura de
desempleo involuntario e incapacidad total temporal.

b) Copia de identificacion oficial.

c) Informe o dictamen médico expedido por una institucion
de seguridad social como SSA, centros de salud, IMSS,
ISSSTE. En caso de que dicho dictamen sea expedido
por un médico particular, la compafia se reserva el de-
recho de verificar el evento y situacion actual.

5. Dividendos

Las primas de estas coberturas, se incluyen en el calculo
de dividendos de la pdliza de seguro de grupo al que se
agreguen, de acuerdo con el tipo de experiencia que le co-
rresponda al grupo.

IV) Condiciones Generales

Al tratarse de Coberturas Adicionales que pueden contra-
tarse de forma opcional y ligadas a un producto de seguro
de grupo que la Compania tenga registrado, lasclausulas
generales de dicho contrato son las que apliquen a estas
coberturas adicionales, agregandose Unicamente las Defi-
niciones, Coberturas, Exclusiones y Condiciones Particula-
res descritas en los apartados anteriores.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion a esta solicitud de seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra compafila en Hermes 28, Colonia Crédito Constructor, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03940 , Ciudad de
México o al teléfono 800 SEGUHIR (800 734 8447), en horario de lunes a viernes de 8:30 a 18:00 horas; al correo
electronico une@hirseguros.com.mx o visite nuestra pagina de internet http://www.hirseguros.mx o bien, comunicarse a
CONDUSEF en Avenida de los Insurgentes Sur 762, Col. Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de
México o al teléfono 555340 0999 en la Ciudad de México y el interior de la Republica al 800 999 8080,
correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina http://www.condusef.gob.mx

“En cumplimiento a lo dispuesto en al articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de
seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir de
dia 30 de noviembre de 2010, con el numero BADI-S0091-0102-2010/CONDUSEF G-00736-002".
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