CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA DE SEGURO

CONTRA ACCIDENTES PERSONALES ESCOLARES

1.-  
CONTRATO COMPLETO

La solicitud y esta póliza, con sus endosos si los hubiere, constituyen testimonio del contrato de seguros celebrado entre el Asegurado y la Aseguradora.

2.-  
MODIFICACIONES

Cualquier modificación a las condiciones de esta póliza, deberá ir por escrito previo acuerdo entre el Asegurado y la Aseguradora mediante endosos o cláusulas adicionales registradas por la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas.  Por lo tanto, ningún agente queda autorizado para cambiar los términos de la póliza ni para renunciar a cualquiera de sus condiciones.

3.-  
BENEFICIARIOS

El asegurado debe designar beneficiario en forma clara y precisa para evitar cualquier incertidumbre sobre el particular.  La designación de beneficiario atribuye a la persona en cuyo favor se hace, un derecho propio al crédito derivado del seguro, de manera que son ineficaces las designaciones para que una persona cobre la suma asegurada y la entrega a otras, por ejemplo: "a los hijos menores del Asegurado".  

Si el Asegurado no hiciere la designación de beneficiarios la indemnización correspondiente a la pérdida de la vida, se pagará a su sucesión.

4.- 
PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACIONES Y PAGO DE INDEMNIZACIONES.

Deberá darse aviso por escrito, a la Aseguradora en sus oficinas, de toda lesión que pueda originar alguna de las pérdidas amparadas por este seguro, dentro de los 5 días siguientes a la fecha del accidente.  En caso de muerte accidental el aviso de la misma deberá darse de inmediato.

El retraso para dar aviso a que se refiere el párrafo anterior, no originará la eventual reducción establecida por el artículo 67 de la Ley sobre el Contrato de Seguros en el monto de las obligaciones de la Aseguradora, si se demuestra que tal retraso se debió a caso fortuito o fuerza mayor y que se dio origen tan pronto como cesó una u otra.

La Aseguradora al recibir el aviso entregará al reclamante las formas que acostumbra suministrar para la comprobación de las pérdidas.

Las pruebas a que se refiere el párrafo anterior deberán presentarse en las oficinas de la Aseguradora dentro de los 90 días de la fecha del accidente. La Aseguradora tendrá el derecho y facilidad de examinar la persona del Asegurado tantas veces como sea necesario, mientras éste obligada al pago de las indemnizaciones cubiertas por la póliza.

La indemnización que resulte comprobada conforme al contrato será pagada dentro de los 30 días siguientes a la fecha en que fueren entregadas las pruebas e informes completos que le permitan conocer el fundamento de su reclamación.

INDEMNIZACIÓN POR MUERTE

La Aseguradora pagará la suma asegurada de esta cobertura, si el Asegurado fallece a consecuencia de un accidente y dentro de los 90 días siguientes a la fecha del mismo, esta indemnización será pagadera al beneficiario designado en el presente documento y si no hubiere beneficiario a su sucesión.

Todas las otras indemnizaciones bajo esta póliza serán pagaderas al Asegurado contra la prestación de los comprobantes que las acrediten.

INDEMNIZACIÓN POR PÉRDIDAS ORGÁNICAS

La Aseguradora pagará al Asegurado una indemnización igual a la que resulte de aplicar, los porcentajes enseguida enumerados, a la suma asegurada total contratada específicamente para este beneficio, si como consecuencia del accidente sufrido y dentro de los noventa días siguientes a la fecha del mismo, las lesiones produjeron cualquiera de las pérdidas de la siguiente

ESCALA DE INDEMNIZACION

AMBAS MANOS, O AMBOS PIES, O LA VISTA 

DE AMBOS OJOS







100%

UNA MANO Y UN PIE






100%

UNA MANO O UN PIE Y LA VISTA DE UN OJO


100%

UNA MANO O UN PIE






  50%

LA VISTA DE UN OJO






  30%

EL PULGAR DE CUALQUIER MANO




  15%

EL ÍNDICE DE CUALQUIER MANO




  10%

Se entiende por pérdida de la mano, la separación completa desde la articulación del puño o arriba de ella; por pérdida del pie, la separación completa desde la articulación del tobillo o arriba de ella; por pérdida de la vista de un ojo, desaparición completa o irreparable de esta función de ese ojo; por pérdida del pulgar o índice, la separación de dos falanges completas en cada dedo.  Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la vigencia de la póliza en uno o varios accidentes, la Aseguradora pagará la suma de las indemnizaciones correspondientes a cada una, hasta una cantidad que en ningún caso será mayor a la suma asegurada contratada para esta cobertura.

INDEMNIZACION POR REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS

Si a consecuencia de un accidente e independientemente de otras causas, el Asegurado, dentro de los 10 días siguientes a la fecha del mismo, se viera precisado a someterse a tratamiento médico o intervención quirúrgica, hospitalizarse o hacer uso de los servicios de enfermera, ambulancia o medicinas, la Aseguradora pagará además de las otras indemnizaciones a que tuviera derecho el Asegurado, el costo de las mencionadas asistencias, previa comprobación de las mismas. No quedan cubiertos los gastos realizados por acompañantes del asegurado durante su internación en el sanatorio u hospital.

Los gastos que resulten de aparatos de prótesis dental o de cualquier otra clase y tratamientos de ortodoncia necesarios a causa de accidente, serán cubiertos por la Aseguradora hasta un límite de un 15% de la suma asegurada contratada para esta cobertura.

Los gastos de ambulancia o de traslado del Asegurado se reembolsarán hasta un máximo del 5% de la suma asegurada contratada para este beneficio.  Las cantidades que se reembolsan por estos dos conceptos, disminuirán en igual cantidad la suma máxima asegurada en este beneficio.

Los gasto cubiertos por accidentes se reembolsarán por un período máximo de 365 días contados a partir de la fecha del accidente, sin que en ningún caso excedan de la suma asegurada contratada para este beneficio.  La Institución solamente reconocerá los servicios prestados por médicos y enfermeras titulados y oficialmente autorizados para ejercer su profesión.

Si esta cobertura estuviera amparada, al mismo tiempo, en todo o en parte por otros seguros en esta u otras Aseguradoras que amparen el mismo riesgo, en caso de reclamación, las indemnizaciones pagaderas en total por todas las pólizas, no excederán los gastos reales incurridos, lo que se liquidará en proporción a la suma asegurada de cada póliza.

5.-
EXCLUSIONES

Este contrato no cubre las pérdidas resultantes de:

a) Enfermedades, padecimientos u operaciones quirúrgicas de cualquier naturaleza, que no sean motivadas directamente por lesiones provocadas por un accidente.

b) Infecciones exceptuando las que acontezcan como consecuencia directa de la lesión accidental.

c) Envenenamiento de cualquier naturaleza, excepto cuando se demuestre que fue de origen accidental.

d) Inhalaciones de gas de cualquier clase, excepto cuando se demuestre que fue de origen accidental.

e) Suicido o conato de él, cualesquiera que sean las causas o circunstancias que los provoquen, mutilación voluntaria, aún cuando se cometa en estado de enajenación mental.

f) Condiciones congénitas o preexistentes que se presenten 30 días antes de la vigencia del seguro.

g) Lesiones producidas en riña, con provocación por parte del Asegurado; lesiones producidas al prestar servicio militar o naval de cualquier clase, en actos de guerra, revoluciones, rebeliones o insurrecciones.

h) Actos delictuosos intencionales en que participe directamente el Asegurado.

i) Hernias o eventraciones, excepto cuando sean a causa de un accidente.

j) Abortos, cualquiera que sea su causa, excepto cuando se demuestre que ocurrió en forma accidental.

k) Lesiones producidas por radiación nuclear y energía atómica.

l) Conducción de motocicletas, motonetas o vehículos similares de motor.

m) Las actividades que realice los equipos deportivos profesionales y amateur, salvo que se deseen incluir en endoso expreso para esos fines.

n) La reposición de anteojos o recetas para los mismos.

6.-
EDAD

Conforme a lo dispuesto en el artículo 157 de la Ley sobre el Contrato de Seguro para el caso de muerte, las personas menores de 12 años y las sujetas a interdicción quedan excluidas de esta cobertura, en su caso la Aseguradora se obliga a restituir las primas, pero tendrá derecho a los gastos si procedió de buena fe, por lo que la cobertura únicamente comprenderá las demás indemnizaciones que se mencionan en esta póliza.

En cuanto a la inexactitud en la indicación de la edad del Asegurado se estará a lo dispuesto por los artículos 160 y 161 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, que dicen:

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 este fuera de los límites de admisión fijados por la Institución; en este caso se devolverá al Asegurado la reserva matemática del contrato en la fecha de su rescisión. (Art. 160)

Si después de ocurrido el siniestro, se descubre que hubo falsedad en la declaración del Asegurado y ésta se encuentra dentro de los límites de edad admitidos, la Aseguradora pagará la cantidad que resulte de multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de dividir las primas relativas a la edad inexacta y real del Asegurado en el último aniversario de la póliza.

La Aseguradora no asegura a personas mayores de setenta años.

7.-
OCUPACION

Si el asegurado desempeñare actividades distintas a las especificadas en la solicitud del seguro y que se clasifiquen como más peligrosas en el manual registrado para el efecto por la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, y sufriere un accidente al ejecutar actos propios de ella, solamente se pagará la cantidad que corresponda a la prima pagada, dada la nueva tarifa correspondiente a dicha ocupación.

8.-
PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este contrato de seguro, prescribirán en dos años, contados en los términos del artículo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, desde la fecha del acontecimiento que les dio origen, salvo los casos de excepción consignados en el artículo 82 de la misma ley.

La prescripción se interrumpirá no solo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento del perito o por la iniciación del procedimiento señalado en el artículo 135 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.

9.-
COMPETENCIA

En caso de controversia, el quejoso deberá ocurrir a la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas en sus oficinas centrales o en las de sus delegaciones en los términos del artículo 135 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, y si dicho organismo no es designado árbitro, podrá ocurrir a los tribunales competentes del domicilio de la Aseguradora.

10.-
INTERES MORATORIO

En caso de que la compañía, 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, la Compañía pagará el interés vigente que señale la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros durante el lapso de mora.  Dicho interés se computará a partir del día siguiente a aquél en que venza el plazo de treinta días señalado en el citado precepto.

11.-
MONEDA

Todos los pagos relativos a este Contrato, ya sean por parte del contratante o de la Aseguradora se efectuarán en Moneda Nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en la fecha en que se hagan los mismos.

ESTE DOCUMENTO Y LA NOTA TECNICA QUE LO FUNDAMENTA, ESTAN REGISTRADOS ANTE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS, DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 36-A Y 36-B DE LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS, POR OFICIO No. 13315 EXP. 732.2(S-23)/1 DEL 29 DE MAYO DE 1992.

