






































































,•• Cardif 
Seguros en evolución 

Derechos como Contratante 
Asegurado y/o Beneficiario 
de un Seguro de Vida 

Cuando se contrata un seguro es muy común que se desconozcan los derechos que tienes como asegurado antes, durante y 
después de la contratación, así como de lo que se tiene que hacer en caso de ocurrir algún siniestro. Si conoces bien cuáles 
son tus derechos podrás tener claro el alcance que tiene seguro contratado, podrás evitar imprevistos y estarás mejor protegido. 

Antes y durante la contratación del Seguro: 

• Solicitar al intermediario que te ofrece el seguro la identificación que los acredita para ejercer 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 (diez) 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 lo cual ponemos a tu
disposición nuestro sitio web www.cardif.com.mx, o en cualquiera de nuestras oficinas.

En caso de ocurrir un siniestro tienes derecho a:

• Que se oriente a tus Beneficiarios sobre qué hacer y a quién dirigirse en caso de siniestro o controversia para recibir el pago de
las prestaciones contratadas en tú póliza por eventos ocurridos dentro del periodo de gracia, aunque no hayas pagado la prima
en este periodo, es decir cuentas con el término convenido que se indica en la carátula de póliza o en caso que no se indique
contarás con 30 días naturales a partir la fecha de inicio de vigencia de la póliza o endoso, en los términos de la cláusula
respectiva contenida en el contrato de seguro.

• Cobrar una indemnización por mora a la aseguradora, en caso de retraso en el pago de la suma asegurada, de acuerdo con lo
previsto en la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y en la Ley sobre el Contrato de Seguro.

• Conocer a través de la CONDUSEF, si se es beneficiario en una póliza de seguro de vida a través del Sistema de Información 
sobre Asegurados y Beneficiarios de Seguros de Vida(SIAB-Vida).
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), ubicada en Avenida Ejército Nacional 453, piso 10, Colonia Granada, Alcaldía 
Miguel Hidalgo, C.P. 11520, Ciudad de México, con los teléfonos 55 4123 0400 en la Ciudad de México y Área Metropolitana o 
al 800 522 0983 desde el interior de la República con un horario de atención de lunes a jueves de 8:30 a 18:30 horas y 
viernes de 8:30 a 14:30 horas, o al correo electrónico une@cardif.com.mx, o visite www.cardif.com.mx; o bien, contacte a 
CONDUSEF que está ubicada en Insurgentes Sur 762 Colonia Del Valle Ciudad de México, C.P. 03100 o al teléfono 55 5340 
0999 en la Ciudad de México y del interior de la República al 800 999 8080 o correo electrónico 
asesoria@condusef.gob.mx o visite la página www.gob.mx/condusef
Si presentaste la queja ante CONDUSEF, puedes solicitar la emisión de un dictamen técnico, si las partes no se sometieron a 
arbitraje, de conformidad con lo establecido en la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios Financieros. En caso de 
cualquier duda, ponemos a tu disposición nuestro teléfono de atención 800 801 2402 desde la Ciudad de México, Área 
Metropolitana o desde el interior de la República con un horario de atención de lunes a viernes de 08:00 a 21:00 horas.
“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 a partir del 
día 21 de enero de 2022, con el número CNSF-S0104-0383-2021/ CONDUSEF-005515-02 del 
RECAS*.”
* Registro de Contratos de Adhesión de Seguros
*
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HIPOTECARIO SEGURO DE VIDA  

CARÁTULA DE PÓLIZA 

800 801 2402 

www.cardif.com.mx 

 DATOS DE LA PÓLIZA 

Póliza No.:  Vigencia de la Póliza:  
Operación del Seguro:  Territorio cubierto:  

 

Cardif México Seguros de Vida, S.A. de C.V. hace constar que: 
 

 DATOS DEL CONTRATANTE Y BENEFICIARIO PREFERENTE E IRREVOCABLE 

Nombre Completo y/o Razón Social:    
R.F.C.:  Domicilio: 

Colonia:  Alcaldía o Municipio:  Código Postal:  

Estado:  Teléfono:  Email:  
 

DATOS DEL GRUPO ASEGURADO 

Descripción:  
Características:   

 

DETALLE DE COBERTURAS AMPARADAS 

Descripción  Fallecimiento Invalidez Total y 
Permanente 

Desempleo     
Involuntario 

 

Desempleo por 
Incapacidad         

Total Temporal 
Tipo de Cobertura     

Asegurado     

Suma Asegurada o regla        
para determinarla 

    

Periodo de Carencia     

Periodo de Espera     

Número de Pagos     

Número de Eventos     

Edad mínima de aceptación     

Edad máxima de aceptación     

Edad de permanencia     
 

ESPECIFICACIONES DE IMPORTANCIA PARA EL CONTRATANTE 

Suma Asegurada Máxima sin requisitos de asegurabilidad:  

Exclusión Cobertura Básica:  Antigüedad Laboral del Asegurado:  

Lapso de tiempo entre eventos para la cobertura de Desempleo Involuntario y Desempleo por Incapacidad Total 
Temporal:  

La cobertura de Desempleo Involuntario es únicamente para Asegurados Acreditados con carácter 
de Empleados Formales y la cobertura de Desempleo por Incapacidad Total Temporal es 
únicamente para Asegurados Acreditados con carácter de Auto-empleados. Ambas coberturas son 
excluyentes. 

 
 DATOS DE LA PRIMA 

Pago de Prima a cargo del:  Periodicidad de Pago:  Periodo de Gracia:  

Medio de Pago:  Moneda:  

 
Prima Neta o Cuota Gastos de Expedición  Recargo por Pago Fraccionado Prima Total 
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Fecha de Firma de Expedición Firma del Funcionario Autorizado 

En testimonio de lo anterior, la Compañía expide y firma la 
presente Póliza en la Ciudad de México el día de: 

 

 
“Artículo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro. - 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.” 
 
Cardif México Seguros de Vida, S.A. de C.V., se obliga a pagar la Suma Asegurada correspondiente al plan de seguro contratado, 
de conformidad con las declaraciones del Contratante y/o de los Asegurados y con sujeción a las condiciones generales, 
particulares, cláusulas y Certificados Individuales del Contrato de Seguro, siempre que se encuentren en vigor al realizarse el 
Evento del que depende el pago de la indemnización respectiva. 
 
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades  
“Artículo 17.- Las personas que ingresen al Grupo Asegurado con posterioridad a la celebración del Contrato de Seguro y que 
hayan dado su Consentimiento para ser Asegurados dentro de los treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las características 
para formar parte del Grupo Asegurado. 
Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, tratándose de personas que soliciten su ingreso al Grupo Asegurado con 
posterioridad a la celebración del Contrato de Seguro y que hayan dado su Consentimiento después de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, la Compañía, dentro de los treinta días 
naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la Póliza. 
Cuando la Compañía exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, contará 
con un plazo de treinta días naturales, contados a partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos para resolver 
sobre la aceptación o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las mismas condiciones en que 
fue contratada la Póliza. 
Artículo 18.- Las personas que se separen definitivamente del Grupo Asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el momento 
de su separación, quedando sin validez alguna el Certificado Individual expedido. En este caso, la Compañía restituirá la parte de 
la Prima neta no devengada de dichos integrantes calculada en días exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente. 
Artículo 21.- La Compañía podrá renovar el Contrato de Seguro cuando la temporalidad sea de un año o de plazos menores, 
mediante endoso a la Póliza en las mismas condiciones en que fue contratado, siempre que se reúnan los requisitos del 
Reglamento en la fecha de vencimiento del Contrato de Seguro. En cada renovación se aplicarán las Primas de tarifa obtenidas 
conforme a los procedimientos registrados ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas en las notas técnicas respectivas.” 
 
Se informa al Contratante que cualquier trámite que necesite realizar en relación con su seguro, lo podrá hacer en nuestras oficinas 
ubicadas Avenida Ejército Nacional 453, piso 10, Colonia Granada, Alcaldía Miguel Hidalgo, C.P. 11520, Ciudad de México, dentro 
del siguiente horario de lunes a viernes de 08:30 a 21:00 o vía telefónica al 800 801 2402 desde la Ciudad de México, Área 
Metropolitana o desde el interior de la República con un horario de atención de lunes a viernes de 08:00 a 21:00 horas . Cualquier 
aclaración o duda respecto al alcance de su seguro (coberturas, exclusiones y restricciones), lo invitamos a que lea 
cuidadosamente la totalidad de su póliza y condiciones generales, o bien, puede consultar electrónicamente en 
www.cardif.com.mx, o en el Registro de Contratos de Adhesión de Seguros (RECAS). 
 
El Contratante podrá solicitar una copia de su Póliza, así como de las condiciones generales a la Compañía vía telefónica al 800 
801 2402 desde la Ciudad de México, Área Metropolitana o desde el interior de la República con un horario de atención de lunes 
a viernes de 08:00 a 21:00 horas. 
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Unidad de Atención Especializada (UNE) Comisión Nacional para la Protección de los usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF) 

Avenida Ejército Nacional 453 piso 10, Colonia Granada, 
Alcaldía Miguel Hidalgo, C.P. 11520, CDMX 
Tel. 800 522 0983 o 55 4123 0400 de lunes a jueves de 8:30 a 
18:30 y viernes de 08:30 a 14:30 horas 
Correo: une@cardif.com.mx 
Página Web: www.cardif.com.mx 

Insurgentes Sur 762, Colonia Del Valle, Alcaldía Benito 
Juárez, C.P. 03100, CDMX 
Tel. 800 999 8080 o 55 5340 0999 
 
Correo: asesoria@condusef.gob.mx 
Página Web: www.condusef.gob.mx 

 
“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 21 de enero de 2022, con 
el número CNSF-S0104-0383-2021/ CONDUSEF-005515-02 del RECAS.” 
 
 

Aviso de Privacidad 
Cardif México Seguros de Vida, S.A. de C.V (en lo sucesivo, “Cardif”), con domicilio en Avenida Ejército Nacional 453, piso 10, 
Colonia Granada, Alcaldía Miguel Hidalgo, C.P. 11520, Ciudad de México, le informa que los datos personales recabados, serán 
protegidos de conformidad con la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares y demás 
regulación aplicable. El tratamiento que se haga de sus datos será con la finalidad de cumplir con las obligaciones legales y 
contractuales que le deriven a Cardif conforme al contrato de seguro del cual se derive el presente documento. Para mayor 
información acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, puede consultar el aviso de privacidad completo, 
ingresando a www.cardif.com.mx 
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HIPOTECARIO SEGURO DE VIDA  

CONSENTIMIENTO / CERTIFICADO INDIVIDUAL 

800 801 2402 

www.cardif.com.mx 

 DATOS DE LA PÓLIZA 
Póliza No.:  Certificado No.:  
Vigencia de la Póliza:  

 

Vigencia del Certificado:  
Operación del Seguro:  Territorio cubierto:  

 

Cardif México Seguros de Vida, S.A. de C.V. hace constar que: 
    NOMBRE COMPLETO O RAZÓN SOCIAL DEL CONTRATANTE Y BENEFICIARIO PREFERENTE E IRREVOCABLE 
  

 

 DATOS DEL ASEGURADO ACREDITADO 
Nombre:   Fecha de nacimiento:  
R.F.C.:  Domicilio: 
Colonia:  

     

Alcaldía o Municipio:  Código Postal:  
Estado:  Teléfono:  Email:  

 
EN CASO DE SER APLICABLE:    Datos del Asegurado Coacreditado                    

    
      Datos del Garante Hipotecario                       

Nombre:   Fecha de nacimiento:  
R.F.C.:  Domicilio: 
Colonia:  

     

Alcaldía o Municipio:  Código Postal:  
Estado:  Teléfono:  Email:  

 

DETALLE DE COBERTURAS AMPARADAS 
Descripción  Fallecimiento 

 
Invalidez Total y 

Permanente 
Desempleo 
Involuntario 

 

Desempleo por 
Incapacidad Total 

Temporal 
Tipo de Cobertura     
Asegurado     
Suma Asegurada o regla        
para determinarla 

    

Periodo de Carencia     
Periodo de Espera     
Número de Pagos     
Número de Eventos     
Edad mínima de aceptación     
Edad máxima de aceptación     
Edad de permanencia     

 

ESPECIFICACIONES DE IMPORTANCIA PARA EL ASEGURADO 

                                      

  

Suma Asegurada Máxima sin requisitos de asegurabilidad:  

 Exclusión Cobertura Básica:  Antigüedad Laboral del Asegurado:  

 Lapso de tiempo entre eventos para la cobertura de Desempleo Involuntario y Desempleo por Incapacidad Total 
Temporal:  

La cobertura de Desempleo Involuntario es únicamente para Asegurados Acreditados con carácter 
de Empleados Formales y la cobertura de Desempleo por Incapacidad Total Temporal es 
únicamente para Asegurados Acreditados con carácter de Auto-Empleados. Ambas coberturas son 
excluyentes. 
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 DATOS DE LA PRIMA 
Pago de Prima a cargo del:  Periodicidad de Pago:  Periodo de Gracia:  
Medio de Pago:  Moneda:  
Prima Neta o Cuota Gastos de Expedición  Recargo por Pago Fraccionado Prima Total 
    

 

 

 
Con la firma del presente documento otorgo mi Consentimiento para: 
a) Ser asegurado en la Póliza de Hipotecario Seguro de Vida que el Contratante ha solicitado a la Compañía de acuerdo a las 

condiciones generales de la Póliza. Tengo conocimiento de que para ingresar al seguro debo cumplir con los requisitos de 
asegurabilidad para formarte parte del mismo.   

b) Recibir la documentación contractual del contrato de seguro, en formato pdf o cualquier otro formato electrónico equivalente, 
a través del correo electrónico proporcionado en este documento: Sí______ No________ 

 
NOMBRE Y FIRMA DE ASEGURADO(S) 

Asegurado Acreditado Asegurado Coacreditado           
  

       Garante Hipotecario  
  

 
Fecha de Firma de Expedición Firma del Funcionario Autorizado 

En testimonio de lo anterior, la Compañía expide y firma la 
presente Póliza en la Ciudad de México el día de: 

 

 
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operación de Vida y del Seguro Colectivo para la Operación de Accidentes y 
Enfermedades  
“Artículo 17.- Las personas que ingresen al Grupo Asegurado con posterioridad a la celebración del Contrato de Seguro y que 
hayan dado su Consentimiento para ser Asegurados dentro de los treinta días naturales siguientes a su ingreso, quedarán 
aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la Póliza, desde el momento en que adquirieron las características 
para formar parte del Grupo Asegurado. 
Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, tratándose de personas que soliciten su ingreso al Grupo Asegurado con 
posterioridad a la celebración del Contrato de Seguro y que hayan dado su Consentimiento después de los treinta días naturales 
siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, la Compañía, dentro de los treinta días 
naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situación, podrá exigir requisitos médicos u otros para 
asegurarlas, si no lo hace quedarán aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la Póliza. 
Cuando la Compañía exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el párrafo anterior, contará 
con un plazo de treinta días naturales, contados a partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos para resolver 
sobre la aceptación o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se entenderá que la acepta con las mismas condiciones en que 
fue contratada la Póliza. 
Artículo 18.- Las personas que se separen definitivamente del Grupo Asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el momento 
de su separación, quedando sin validez alguna el Certificado Individual expedido. En este caso, la Compañía restituirá la parte de 
la Prima neta no devengada de dichos integrantes calculada en días exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporción 
correspondiente. 
Artículo 21.- La Compañía podrá renovar el Contrato de Seguro cuando la temporalidad sea de un año o de plazos menores, 
mediante endoso a la Póliza en las mismas condiciones en que fue contratado, siempre que se reúnan los requisitos del 
Reglamento en la fecha de vencimiento del Contrato de Seguro. En cada renovación se aplicarán las Primas de tarifa obtenidas 
conforme a los procedimientos registrados ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas en las notas técnicas respectivas.” 
 
La Compañía se obliga a pagar la Suma Asegurada correspondiente al plan de seguro contratado que arriba se indica, de 
conformidad con las declaraciones del Contratante y/o de los Asegurados y con sujeción a las condiciones generales, particulares, 
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cláusulas y Certificado Individual del Contrato de Seguro, siempre que se encuentren en vigor al realizarse el Evento del que 
depende el pago de la indemnización respectiva. 
 
El Asegurado o sus causahabientes tendrán derecho a exigir que la Compañía pague al Contratante los Pagos correspondientes 
amparados por el Contrato de Seguro, según sea el caso. 
 
El Asegurado podrá solicitar copia del Certificado de Individual y de las condiciones generales directamente al Contratante y/o a 
la Compañía, vía telefónica al número 800 801 2402 y/o consultarlas en la siguiente página de Internet www.cardif.com.mx. 
La Compañía se obliga a notificar al Asegurado, a través del Contratante, cualquier decisión que tenga por objeto rescindir o anular 
el Certificado Individual, a fin de que éste esté en posibilidad de hacer valer las acciones conducentes para la salvaguarda de sus 
intereses y, entre otras, pueda ejercer su derecho a que la Compañía pague al Contratante los pagos correspondientes amparados 
por el Contrato de Seguro, según sea el caso. 
 
El Asegurado debe informar a la Compañía, a través del Contratante, su domicilio, a efecto de que se le pueda notificar lo señalado 
en el párrafo anterior. 
 
Se le informa al Asegurado que, para cualquier aclaración, duda o trámite relacionado con su seguro, lo podrá hacer vía telefónica 
al 800 801 2402 desde la Ciudad de México, Área Metropolitana o desde el interior de la República con un horario de atención de 
lunes a viernes de 08:00 a 21:00 horas. Asimismo, para conocer el alcance de su seguro (coberturas, exclusiones y restricciones) 
lo invitamos a que lea cuidadosamente la totalidad de su póliza y condiciones generales, mismas que podrá consultar 
electrónicamente en www.cardif.com.mx, o en el Registro de Contratos de Adhesión de Seguros (RECAS). 
 

Unidad de Atención Especializada (UNE) Comisión Nacional para la Protección de los usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF) 

Avenida Ejército Nacional 453 piso 10, Colonia Granada, 
Alcaldía Miguel Hidalgo, C.P. 11520, CDMX 
Tel. 800 522 0983 o 55 4123 0400 de lunes a jueves de 8:30 a 
18:30 y viernes de 08:30 a 14:30 horas 
Correo: une@cardif.com.mx 
Página Web: www.cardif.com.mx 

Insurgentes Sur 762, Colonia Del Valle, Alcaldía Benito 
Juárez, C.P. 03100, CDMX 
Tel. 800 999 8080 o 55 5340 0999 
 
Correo: asesoria@condusef.gob.mx 
Página Web: www.condusef.gob.mx 

 
“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 21 de enero de 2022, con 
el número CNSF-S0104-0383-2021/ CONDUSEF-005515-02 del RECAS.” 
 

Aviso de Privacidad 
Cardif México Seguros de Vida, S.A. de C.V (en lo sucesivo, “Cardif”), con domicilio en Avenida Ejército Nacional 453, piso 10, 
Colonia Granada, Alcaldía Miguel Hidalgo, C.P. 11520, Ciudad de México, le informa que los datos personales recabados, serán 
protegidos de conformidad con la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares y demás 
regulación aplicable. El tratamiento que se haga de sus datos será con la finalidad de cumplir con las obligaciones legales y 
contractuales que le deriven a Cardif conforme al contrato de seguro del cual se derive el presente documento. Para mayor 
información acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, puede consultar el aviso de privacidad completo, 
ingresando a www.cardif.com.mx 
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HIPOTECARIO SEGURO DE VIDA  

SOLICITUD DE SEGURO 

800 801 2402 

www.cardif.com.mx 

 

Solicito en mi carácter de Contratante, una Póliza de seguro para lo cual hago las siguientes declaraciones:  

 DATOS DEL CONTRATANTE Y BENEFICIARIO PREFERENTE E IRREVOCABLE 
Nombre Completo y/o Razón Social:    
R.F.C.:  Domicilio: 
Colonia:  

     

Alcaldía o Municipio:  Código Postal:  
Estado:  Teléfono:  Email:  

 
CARACTERISTICAS DEL GRUPO ASEGURADO 

Descripción:  
Relación de las personas integrantes con el Contratante: 
Territorio cubierto:   Número de integrantes:  
Características particulares o especiales:   
   
Circunstancias que se consideren determinantes para apreciar la posibilidad de cúmulos de pérdidas derivados de la 
ocurrencia simultánea de siniestros a varios integrantes del Grupo Asegurado, ocasionado en forma directa por la  
actividad que éstos realicen: 

 
 
Nota: En caso de ser necesario, favor de desglosar la información en documentos adjuntos a esta solicitud. 

 

COBERTURAS  
Descripción  Fallecimiento Invalidez Total y 

Permanente 
Desempleo     
Involuntario 

 

Desempleo por 
Incapacidad         
Total Temporal 

 

Solicitada      
Suma Asegurada o Regla 
para determinarla 

     

Fecha de inicio de la Vigencia: Fecha de fin de la Vigencia: 
  

 DATOS DE LA PRIMA 
Pago de Prima a cargo del:  Porcentaje de participación del Asegurado:  
Medio de Pago:  Moneda: Nacional 
Periodicidad de Pago: Anual:  Semestral:  Trimestral:  Mensual:   

 
Con la firma del presente documento otorgo mi Consentimiento para: 
Recibir la documentación contractual del contrato de seguro, en formato pdf o cualquier otro formato electrónico equivalente, a 
través del correo electrónico proporcionado en este documento: Sí______ No________ 
 

Firmado en: Firma del Contratante 
  

 
El Contratante conviene con Cardif México Seguros de Vida, S.A. de C.V. mantener los expedientes de identificación de los 
Asegurados, así como su consentimiento para formar parte del Grupo Asegurado durante toda la Vigencia de la Póliza y a 
entregarlos a Cardif México Seguros de Vida, S.A. de C.V. de manera digitalizada en el momento en que esta los requiera o bien 
al concluir la Vigencia de la Póliza. 
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 800 801 2402 

www.cardif.com.mx 

 
“Este documento sólo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantía alguna 
de que la misma será aceptada por la Compañía, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptación 
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.” 
 
Se hace del conocimiento del solicitante que este producto de seguro cuenta con exclusiones y limitantes, mismas que se detallan 
en las condiciones generales de la Póliza, las cuales, independientemente de que le serán dadas a conocer por la persona que 
esté intermediando este seguro, podrán ser consultadas en www.cardif.com.mx, o bien, en el Registro de Contratos de Adhesión 
de Seguros.(RECAS). 
 

Unidad de Atención Especializada (UNE) Comisión Nacional para la Protección de los usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF) 

Avenida Ejército Nacional 453 piso 10, Colonia Granada, 
Alcaldía Miguel Hidalgo, C.P. 11520, CDMX 
Tel. 800 522 0983 o 55 4123 0400 de lunes a jueves de 8:30 a 
18:30 y viernes de 08:30 a 14:30 horas 
Correo: une@cardif.com.mx 
Página Web: www.cardif.com.mx 

Insurgentes Sur 762, Colonia Del Valle, Alcaldía Benito 
Juárez, C.P. 03100, CDMX 
Tel. 800 999 8080 o 55 5340 0999 
 
Correo: asesoria@condusef.gob.mx 
Página Web: www.condusef.gob.mx 

 
“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 21 de enero de 2022, con 
el número CNSF-S0104-0383-2021/ CONDUSEF-005515-02 del RECAS.” 
 
 

Aviso de Privacidad 
En cumplimiento a lo dispuesto por la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, Cardif 
México Seguros de Vida, S.A. de C.V., (en lo sucesivo, “Cardif”), con domicilio en Avenida Ejército Nacional 453, piso 10, Colonia 
Granada, Alcaldía Miguel Hidalgo, C.P. 11520, Ciudad de México, le informa a la persona que requisite esta solicitud, que toda la 
información que se solicita en la misma, será utilizada únicamente para efectos de analizar la posible aceptación de la propuesta 
de seguro y su contratación.  
 
El Contratante declara conocer y estar de acuerdo con el Aviso de Privacidad de Cardif, autorizando a Cardif, o a cualquier persona 
que ésta designe, y dentro de los limites previstos por la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los 
Particulares, haga uso de los datos personales proporcionados en esta solicitud para todos los fines del contrato de seguro del 
cual se derive el presente documento. 
 
Para mayor información acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, puede consultar el Aviso de Privacidad 
completo, ingresando a www.cardif.com.mx 
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