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“CONTRATACION DEL SEGURO DE GRUPO VIDA PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO AL SERVICIO DE LA
UNAM EN ACTIVO”

ANEXO 1.1
CONDICIONES ESPECIALES DEL SEGURO DE VIDA

La Universidad Nacional Auténoma de México requiere de la “CONTRATACION DEL SEGURO DE
GRUPO VIDA PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO AL SERVICIO DE LA UNAM EN ACTIVO”

ESPECIFICACIONES:
A. CONTRATANTE

Universidad Nacional Autonoma de México
B. VIGENCIA

De las 12:01 hrs. del dia 01 de octubre de 2024 a las 12:00 hrs. del dia 01 de octubre de 2026.

El Seguro que debera reunir las siguientes condiciones descritas en adelante.
1. GRUPO ASEGURABLE:
Personal Administrativo al servicio de la UNAM en activo.
Los empleados Administrativos al servicio de la UNAM en activo, desde el momento de su alta y
hasta la conclusién de su contrato.

2. ANTIGUEDAD EN LA UNAM

Se reconoceran los derechos y la antigliedad del Asegurado generada en la Institucidon desde el
momento de su contratacién.



25200 93101502
" INBURSA

- POLIZA cis
Patiimonial Inbursa SA.,
Av. Insurgertes Sur 3500, Col. Pefia Pobre,
Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México. _ ) )
CODIGO DE CLAUSULA AGRUPACION FAMILLA

3. EDAD DE ACEPTACION
Sin limite de edad para la aceptacién y renovacién en las coberturas licitadas.
4. PAGO DE SINIESTROS

La aseguradora realizard el pago de siniestros que ocurran dentro de la vigencia contratada para
esta pdliza.

El pago de la reclamacidon se realizara en siete dias habiles a partir de la entrega de la
documentacién y requisitos completos que soporte el siniestro o evento.

5. FORMA DE PAGO DE LAS PRIMAS

El pago de la prima serd realizado totalmente por la UNAM, de forma mensual, sin recargo por pago
fraccionado y se realizara dentro de los veinte dias naturales posteriores a su vencimiento por los
servicios prestados, es decir, a mes vencido.

6. REQUISITOS PARA ASEGURAMIENTO

La aseguradora acepta y conviene asegurar a la colectividad sin requisitos adicionales indicados por
la Universidad, asi mismo sin examen médico para inclusidon en el transcurso de la vigencia de la
podliza.

7. SUMA ASEGURADA BASICA

a) Grupo Personal Administrativo: $300,000.00 (TRESCIENTOS MIL PESOS 00/100 M.N.).

Coberturas

e Fallecimiento

e Doble indemnizacién por muerte accidental.

e Triple indemnizacion por muerte accidental colectiva.

e Pago de suma asegurada por invalidez o incapacidad parcial permanente o total
permanente dictaminada como procedente por el ISSSTE.
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8. EXCLUSIONES:

No seran cubiertos los siniestros por fallecimiento, invalidez o incapacidad parcial
permanente y/o la incapacidad total permanente en los siguientes casos:

a)

b)

f)

g)

h)

A consecuencia de accidentes que ocurran al asegurado durante la celebracién de
pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridades en vehiculos de cualquier
tipo.

A consecuencia de accidentes que ocurran al asegurado mientras se encuentre realizando
actividades de paracaidismo, buceo, alpinismo, charreria, esqui o tauromaquia.

A causa de lesiones sufridas al asegurado estando bajo los efectos de algin enervante,
estimulante o similar, excepto si fue prescrita por un médico como parte de un
tratamiento antes de su deceso.

A causa de lesiones sufridas en la comision de actos delictivos intencionales por parte del
propio asegurado o en rinas en que el asegurado sea el agresor directo.

A causa de lesiones o mutilaciones que sean provocadas intencionalmente por el propio
asegurado, excepto aquellos derivados de padecimientos originados por patologias
neuroldgicas o psiquiatricas plenamente diagnosticadas por un médico.

A causa de lesiones sufridas en servicio militar de cualquier clase, su participacion activa
en actos de guerra, insurreccion, rebelién, alborotos, revoluciones o similares.

A consecuencia de accidentes que ocurran mientras el asegurado se encuentra a bordo
de una aeronave, excepto cuando viaje como pasajero en un avién de compaiiia
comercial, debidamente autorizadas, en viaje de itinerario regular entre aeropuertos
establecidos, o se trate de una actividad relacionada con el ejercicio de sus funciones al
servicio de la UNAM.

A consecuencia de accidentes que ocurran mientras el asegurado se encuentre dentro los
siguientes supuestos:

1. Que se encuentre bajo los efectos de alguna droga, demostrado con resultado
“Positivo” del examen toxicoldgico correspondiente.
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2. Que se encuentre bajo los efectos del alcohol, el cual serd demostrado cuando el
asegurado supere los 0.20mg/L establecidos en la Clasificacion de los Niveles del
Alcoholemia del Programa Nacional de Alcoholimetria.

Lo anterior no aplicara cuando se demuestre que el asegurado no fue el causante directo.

i) El homicidio cuando el propio asegurado participe en actos delictivos intencionales o en
rifias en que sea el agresor directo.

Cualquier otro supuesto no contemplado dentro del capitulo de “Exclusiones”, no serd aplicable a la
presente cobertura, por lo que procederd su pago ante un evento o siniestro ocurrido dentro de la
vigencia de la pdliza.

9. REQUISITOS PARA LA RECLAMACION ANTE UN EVENTO O SINIESTRO

Para realizar el trdmite de reclamacién de un siniestro y pago de la suma asegurada, el (los)
beneficiario (s) deberan presentar la siguiente documentacion:

Del asegurado Titular:
a) Copia certificada del Acta de defuncién del asegurado otorgada por el registro civil.

b) Original o copia calcante (con sellos originales) del Formato del Seguro de Grupo Vida
“Consentimiento para ser Asegurado y designacién de beneficiarios”; a la falta de este
documento, para continuar el tramite y pago correspondiente, se aceptard que se presente
Copia certificada del Testamento o Copia certificada de Sentencia que haya causado ejecutoria
del Juicio Sucesorio respectivo o Juicio Intestamentario a Bienes del Asegurado.

c) Original para cotejo y copia simple de la Identificacidn oficial (credencial para votar, pasaporte,
cédula profesional, o cartilla del servicio militar nacional).

d) Original para cotejo y copia simple de la Forma Unica de baja por defuncidn.
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De cada uno de los Beneficiarios:

a)

b)

c)

d)

f)

g)

h)

Original de la Solicitud de reclamacion de la Aseguradora (previa autorizacién por la
Contratante).

Original para cotejo y copia simple de la Identificacién oficial (credencial para votar, pasaporte,
cédula profesional, o cartilla del servicio militar nacional).

Copia simple de Comprobante de domicilio del beneficiario no mayor a tres meses de
antigliedad.

Copia certificada del Acta de nacimiento.

En caso de ser conyuge el beneficiario presentar Copia certificada del Acta de matrimonio; en
caso de concubinato, presentar Copia certificada de la constancia expedida por la Direccion
General del Registro Civil que acredite el concubinato; en ambos casos, las actas no deberdn
tener una antigliedad de impresiéon mayor a 6 meses.

Caratula del Estado de cuenta bancario (donde se indique la cuenta clave para transferencia) no
mayor a tres meses de antigliedad.

En caso de reasignacién sexo-genérica, presentar la nueva Acta de Nacimiento por reasignacion
de concordancia sexo-genérica expedida por la Autoridad competente.

Tratdndose de muerte accidental y/u homicidio y colectiva, ademas de lo anterior, se debera

presentar copia certificada y simple de las actuaciones del ministerio publico competente para
analizar el caso, en donde conste la relacion de hechos, certificado de defuncién con el
resultado del examen toxicoldgico y de autopsia o necropsia.

Para el caso en que se llegaran a presentar 2 o mas certificados de designaciéon de beneficiarios
(original o copia calcante) para una reclamacion, el certificado mas reciente tendra validez sobre
los anteriores.



25200 93101502

I.r INBURSA

POLIZA cis
Patimonial Inbursa S.A,,
Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Peria Pobre,
Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México. ) _ _
CODIGO DE CLAUSULA AGRUPACION FAMILIA

a)

b)

c)

d)

f)

g)

h)

9.1. POR INVALIDEZ O INCAPACIDAD:

Se deberd presentar:

Original de la Solicitud de reclamacion de la Aseguradora (previa autorizacién por la
Contratante).

Original o copia calcante (con sellos originales) del Formato del Seguro de Grupo Vida
“Consentimiento para ser Asegurado y designacién de beneficiarios”.

Original para cotejo y copia simple de la Identificacion oficial (credencial para votar, pasaporte,
cédula profesional, o cartilla del servicio militar nacional).

Copia simple de Comprobante de domicilio del beneficiario no mayor a tres meses de
antigliedad.

Copia certificada del Acta de nacimiento
Dictamen médico expedido por el ISSSTE (Formato original)

Forma Unica de baja por invalidez o incapacidad parcial y permanente o total y permanente
(original para cotejo y copia simple). La procedencia del pago a partir de la fecha establecida en
Forma Unica 6 cualquier otro documento que extienda la Universidad para justificar el
movimiento de baja por Invalidez o Incapacidad. En caso de no causar baja el trabajador en la
Universidad, debera presentar copia de su(s) nombramiento(s) actual(es) que corresponde a su
Forma Unica.

En caso de reasignacion sexo-genérica, presentar la nueva Acta de Nacimiento por reasignacién
de concordancia sexo-genérica expedida por la Autoridad competente.



