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En cumplimiento a las Disposiciones de carácter general en materia 
de sanas prácticas transparencia y publicidad aplicables a las 
Instituciones de Seguros, se transcribe el contenido de los artículos 
de diversos ordenamientos legales que se utilizan en nuestras 
Pólizas. 
 
LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO. 
 
Artículo 19.- Para fines de prueba, el contrato de seguro, así como sus adiciones y 
reformas, se harán constar por escrito. Ninguna otra prueba, salvo la confesional, será 
admisible para probar su existencia, así como la del hecho del conocimiento de la 
aceptación, a que se refiere la primera parte de la fracción I del artículo 21. 
 
Artículo 71.- El crédito que resulte del contrato de seguro vencerá treinta días después 
de la fecha en que la empresa haya recibido los documentos e informaciones que le 
permitan conocer el fundamento de la reclamación. 
Será nula la cláusula en que se pacte que el crédito no podrá exigirse sino después de 
haber sido reconocido por la empresa o comprobado en juicio. 
 
Artículo 81.- Todas las acciones que se deriven de un contrato de seguro prescribirán: 
I.- En cinco años, tratándose de la cobertura de fallecimiento en los seguros de vida. 
II.- En dos años, en los demás casos. 
En todos los casos, los plazos serán contados desde la fecha del acontecimiento que 
les dio origen. 
 
Artículo 82.- El plazo de que trata el artículo anterior no correrá en caso de omisión, 
falsas o inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el día en que la 
empresa haya tenido conocimiento de él; y si se trata de la realización del siniestro, 
desde el día en que haya llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberán 
demostrar que hasta entonces ignoraban dicha realización. 
Tratándose de terceros beneficiarios se necesitará, además, que éstos tengan 
conocimiento del derecho constituido a su favor. 
 
Artículo 84.- Además de las causas ordinarias de interrupción de la prescripción, ésta 
se interrumpirá por el nombramiento de peritos con motivo de la realización del 
siniestro, y tratándose de la acción en pago de la prima, por el requerimiento de pago. 
 
LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS. 
 
Artículo 200.- Las Instituciones de Seguros, al realizar su actividad, deberán observar 
los siguientes principios: 

 
I. Ofrecer y celebrar contratos en relación a las operaciones autorizadas, en 

términos de las disposiciones legales aplicables y conforme a las sanas prácticas 
en materia de seguros, con el propósito de lograr una adecuada selección de los 
riesgos que se asuman; 

II. Determinar, sobre bases técnicas, las primas netas de riesgo a fin de garantizar, 
con un elevado grado de certidumbre, el cumplimiento de las obligaciones que 
al efecto contraigan con los asegurados; 
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III. Prever que las estipulaciones contenidas en la documentación contractual 
correspondiente a las diversas operaciones de seguro, así como la 
determinación del importe de las primas y extraprimas, su devolución y pago de 
dividendos o bonificaciones, en caso de que se contrate ese beneficio, no den 
lugar a la disminución de la prima neta de riesgo; 

IV. Indicar de manera clara y precisa en la documentación contractual de las 
operaciones de seguros y la relacionada con éstas, el alcance, términos, 
condiciones, exclusiones, limitantes, franquicias o deducibles y cualquier otra 
modalidad que se establezca en las coberturas o planes que ofrezca la 
Institución de Seguros, así como los derechos y obligaciones de los contratantes, 
asegurados o beneficiarios. De igual manera, se deberá procurar claridad y 
precisión en la comunicación individual o colectiva que por cualquier medio 
realicen las Instituciones de Seguros con sus asegurados, contratantes y 
beneficiarios o con el público en general; 

V. Verificar que la documentación contractual y la nota técnica de los productos de 
seguros que ofrezcan al público, mantengan la debida congruencia, a fin de que 
las obligaciones para las partes contenidas en el contrato, correspondan con las 
determinaciones técnicas del producto de seguros respectivo, y 

VI. En el caso de las Instituciones de Seguros que operen el ramo de salud, 
deberán: 

a) Informar a los asegurados por escrito o a través de cualquier medio 
convenido por las partes, dentro de los quince días hábiles siguientes, de los 
cambios en la red de servicios médicos e infraestructura hospitalaria 
ofrecidos por la Institución de Seguros, los cuales deberán mantenerse de 
tal forma que sean suficientes para cumplir los contratos suscritos, y 
b) Ofrecer planes donde el beneficiario pueda elegir médicos distintos a la 
red de la Institución de Seguros, mediante el pago de la cantidad diferencial 
que resulte entre el tabulador respectivo de la propia Institución de Seguros 
y el costo de servicio que le preste el médico conforme a lo pactado. 

 
Artículo 202.- Las Instituciones de Seguros sólo podrán ofrecer al público los servicios 
relacionados con las operaciones que esta Ley les autoriza, mediante productos de 
seguros que cumplan con lo señalado en los artículos 200 y 201 de esta Ley. 
En el caso de los productos de seguros que se ofrezcan al público en general y que se 
formalicen mediante contratos de adhesión, entendidos como tales aquellos elaborados 
unilateralmente en formatos por una Institución de Seguros y en los que se establezcan 
los términos y condiciones aplicables a la contratación de un seguro, así como los 
modelos de cláusulas elaborados para ser incorporados mediante endosos adicionales 
a esos contratos, además de cumplir con lo señalado en el primer párrafo de este 
artículo, deberán registrarse de manera previa ante la Comisión en los términos del 
artículo 203 de este ordenamiento. Lo señalado en este párrafo será también aplicable 
a los productos de seguros que, sin formalizarse mediante contratos de adhesión, se 
refieran a los seguros de grupo o seguros colectivos de las operaciones señaladas en 
las fracciones I y II del artículo 25 de esta Ley, y a los seguros de caución previstos en 
el inciso g), fracción III, del propio artículo 25 del presente ordenamiento. 
Las Instituciones de Seguros deberán consignar en la documentación contractual de 
los productos de seguros a que se refiere el párrafo anterior, que el producto que ofrece 
al público se encuentra bajo registro ante la Comisión, en la forma y términos que ésta 
determine mediante disposiciones de carácter general. 
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El contrato o cláusula incorporada al mismo, celebrado por una Institución de Seguros 
sin el registro a que se refiere el presente artículo, es anulable, pero la acción sólo podrá 
ser ejercida por el contratante, asegurado o beneficiario o por sus causahabientes 
contra la Institución de Seguros y nunca por esta contra aquéllos. 
 
ARTÍCULO 276.- Si una Institución de Seguros no cumple con las obligaciones 
asumidas en el contrato de seguro dentro de los plazos con que cuente legalmente para 
su cumplimiento, deberá pagar al acreedor una indemnización por mora de acuerdo 
con lo siguiente:  

I. Las obligaciones en moneda nacional se denominarán en Unidades de Inversión, 
al valor de éstas en la fecha del vencimiento de los plazos referidos en la parte 
inicial de este artículo y su pago se hará en moneda nacional, al valor que las 
Unidades de Inversión tengan a la fecha en que se efectúe el mismo, de 
conformidad con lo dispuesto en el párrafo segundo de la fracción VIII de este 
artículo. 
Además, la Institución de Seguros pagará un interés moratorio sobre la 
obligación denominada en Unidades de Inversión conforme a lo dispuesto en el 
párrafo anterior, el cual se capitalizará mensualmente y cuya tasa será igual al 
resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captación a plazo de pasivos 
denominados en Unidades de Inversión de las instituciones de banca múltiple 
del país, publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federación, 
correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora;  

II. Cuando la obligación principal se denomine en moneda extranjera, 
adicionalmente al pago de esa obligación, la Institución de Seguros estará 
obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizará mensualmente y se 
calculará aplicando al monto de la propia obligación, el porcentaje que resulte de 
multiplicar por 1.25 el costo de captación a plazo de pasivos denominados en 
dólares de los Estados Unidos de América, de las instituciones de banca múltiple 
del país, publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federación, 
correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora; 

III. En caso de que a la fecha en que se realice el cálculo no se hayan publicado las 
tasas de referencia para el cálculo del interés moratorio a que aluden las 
fracciones I y II de este artículo, se aplicará la del mes inmediato anterior y, para 
el caso de que no se publiquen dichas tasas, el interés moratorio se computará 
multiplicando por 1.25 la tasa que las sustituya, conforme a las disposiciones 
aplicables; 

IV. Los intereses moratorios a que se refiere este artículo se generarán por día, a 
partir de la fecha del vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de 
este artículo y hasta el día en que se efectúe el pago previsto en el párrafo 
segundo de la fracción VIII de este artículo. Para su cálculo, las tasas de 
referencia a que se refiere este artículo deberán dividirse entre trescientos 
sesenta y cinco y multiplicar el resultado por el número de días correspondientes 
a los meses en que persista el incumplimiento; 

V. En caso de reparación o reposición del objeto siniestrado, la indemnización por 
mora consistirá únicamente en el pago del interés correspondiente a la moneda 
en que se haya denominado la obligación principal conforme a las fracciones I y 
II de este artículo y se calculará sobre el importe del costo de la reparación o 
reposición; 

VI. Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias 
establecidas en este artículo. El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no 



Página 4 de 9 
 

surtirá efecto legal alguno. Estos derechos surgirán por el solo transcurso del 
plazo establecido por la Ley para el pago de la obligación principal, aunque ésta 
no sea líquida en ese momento.  
Una vez fijado el monto de la obligación principal conforme a lo pactado por las 
partes o en la resolución definitiva dictada en juicio ante el juez o árbitro, las 
prestaciones indemnizatorias establecidas en este artículo deberán ser cubiertas 
por la Institución de Seguros sobre el monto de la obligación principal así 
determinado;  

VII. Si en el juicio respectivo resulta procedente la reclamación, aun cuando no se 
hubiere demandado el pago de la indemnización por mora establecida en este 
artículo, el juez o árbitro, además de la obligación principal, deberá condenar al 
deudor a que también cubra esas prestaciones conforme a las fracciones 
precedentes;  

VIII. La indemnización por mora consistente en el sistema de actualización e intereses 
a que se refieren las fracciones I, II, III y IV del presente artículo será aplicable 
en todo tipo de seguros, salvo tratándose de seguros de caución que garanticen 
indemnizaciones relacionadas con el impago de créditos fiscales, en cuyo caso 
se estará a lo dispuesto por el Código Fiscal de la Federación.  
El pago que realice la Institución de Seguros se hará en una sola exhibición que 
comprenda el saldo total por los siguientes conceptos:  

a) Los intereses moratorios;  
b) La actualización a que se refiere el primer párrafo de la fracción I de este 

artículo, y  
c) La obligación principal.  

En caso de que la Institución de Seguros no pague en una sola exhibición la 
totalidad de los importes de las obligaciones asumidas en el contrato de seguros 
y la indemnización por mora, los pagos que realice se aplicarán a los conceptos 
señalados en el orden establecido en el párrafo anterior, por lo que la 
indemnización por mora se continuará generando en términos del presente 
artículo, sobre el monto de la obligación principal no pagada, hasta en tanto se 
cubra en su totalidad.  
Cuando la Institución interponga un medio de defensa que suspenda el 
procedimiento de ejecución previsto en esta ley, y se dicte sentencia firme por la 
que queden subsistentes los actos impugnados, el pago o cobro 
correspondientes deberán incluir la indemnización por mora que hasta ese 
momento hubiere generado la obligación principal, y  

IX. Si la Institución de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectúa 
el pago de las indemnizaciones por mora, el juez o la Comisión Nacional para la 
Protección y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, según 
corresponda, le impondrán una multa de 1000 a 15000 Días de Salario 
En el caso del procedimiento administrativo de ejecución previsto en el artículo 
278 de esta Ley, si la institución de seguros, dentro de los plazos o términos 
legales, no efectúan el pago de las indemnizaciones por mora, la Comisión le 
impondrá la multa señalada en esta fracción, a petición de la autoridad ejecutora 
que corresponda conforme a la fracción II de dicho artículo. 

 
Artículo 277.- En materia jurisdiccional para el cumplimiento de la sentencia 
ejecutoriada que se dicte en el procedimiento, el Juez de los autos requerirá a la 
Institución de Seguros, si hubiere sido condenada, para que compruebe dentro de las 
setenta y dos horas siguientes, haber pagado las prestaciones a que hubiere sido 
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condenada y en caso de omitir la comprobación, el Juez ordene al intermediario del 
mercado de valores o a la institución depositaria de los valores de la Institución de 
Seguros que, sin responsabilidad para la institución depositaria y sin requerir el 
consentimiento de la Institución de Seguros, efectúe el remate de valores propiedad de 
la Institución de Seguros, o, tratándose de instituciones para el depósito de valores a 
que se refiere la Ley del Mercado de Valores, transfiera los valores a un intermediario 
del mercado de valores para que éste efectúe dicho remate.  
En los contratos que celebren las Instituciones de Seguros para la administración, 
intermediación, depósito o custodia de títulos o valores que formen parte de su activo, 
deberá establecerse la obligación del intermediario del mercado de valores o de la 
institución depositaria de dar cumplimiento a lo previsto en el párrafo anterior.  
Tratándose de los contratos que celebren las Instituciones de Seguros con instituciones 
depositarias de valores, deberá preverse el intermediario del mercado de valores al que 
la institución depositaria deberá transferir los valores para dar cumplimiento a lo 
señalado en el párrafo anterior y con el que la Institución de Seguros deberá tener 
celebrado un contrato en el que se establezca la obligación de rematar valores para dar 
cumplimiento a lo previsto en este artículo.  
Los intermediarios del mercado de valores y las instituciones depositarias de los valores 
con los que las Instituciones de Seguros tengan celebrados contratos para la 
administración, intermediación, depósito o custodia de títulos o valores que formen 
parte de su activo, quedarán sujetos, en cuanto a lo señalado en el presente artículo, a 
lo dispuesto en esta Ley y a las demás disposiciones aplicables.  
La competencia por territorio para demandar en materia de seguros será determinada, 
a 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 que se estipule contrario a lo dispuesto en este párrafo, será nulo. 
 
 
 
LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS 
 
Artículo 50 Bis.- Cada Institución Financiera deberá contar con una Unidad 
Especializada que tendrá por objeto atender consultas y reclamaciones de los Usuarios. 
Dicha Unidad se sujetará a lo siguiente:  
I. El Titular de la Unidad deberá tener facultades para representar y obligar a la 
Institución Financiera al cumplimiento de los acuerdos derivados de la atención que se 
dé a la reclamación;  
II. Contará con encargados regionales en cada entidad federativa en que la Institución 
Financiera tenga sucursales u oficinas de atención al público; 
 
III. Los gastos derivados de su funcionamiento, operación y organización correrán a 
cargo de las Instituciones Financieras;  
IV. Deberá recibir la consulta, reclamación o aclaración del Usuario por cualquier medio 
que facilite su recepción, incluida la recepción en las sucursales u oficinas de atención 
al público y responder por escrito dentro de un plazo que no exceda de treinta días 
hábiles, contado a partir de la fecha de su recepción, y  
V. El titular de la Unidad Especializada deberá presentar dentro de los diez días hábiles 
siguientes al cierre de cada trimestre, un informe a la Comisión Nacional de todas las 
consultas, reclamaciones y aclaraciones recibidas y atendidas por la Institución 



Página 6 de 9 
 

Financiera en los términos que la Comisión Nacional establezca a través de 
disposiciones de carácter general que para tal efecto emita.  
La presentación de reclamaciones ante la Unidad Especializada suspenderá la 
prescripción de las acciones a que pudieren dar lugar.  
Las Instituciones Financieras deberán informar mediante avisos colocados en lugares 
visibles en todas sus sucursales la ubicación, horario de atención y responsable o 
responsables de la Unidad Especializada. Los Usuarios podrán a su elección presentar 
su consulta o reclamación ante la Unidad Especializada de la Institución Financiera de 
que se trate o ante la Comisión Nacional.  
En el caso de que las Instituciones Financieras no tengan sucursales u oficinas de 
atención al público no les serán aplicables las obligaciones previstas en la fracción II 
del párrafo primero y el párrafo tercero de este artículo. Dichas Instituciones Financieras 
solamente deberán señalar los datos de contacto de su Unidad Especializada en un 
lugar visible y de fácil acceso al público general en el medio electrónico que utilicen 
para ofrecer sus servicios. 
Las Unidades Especializadas serán supervisadas por la Comisión Nacional. 
 
Artículo 65.- Las reclamaciones deberán presentarse dentro del término de dos años 
contados a partir de que se presente el hecho que les dio origen, a partir de la negativa 
de la Institución Financiera a satisfacer las pretensiones del Usuario o, en caso de que 
se trate de reclamaciones por servicios no solicitados, a partir de que tuvo conocimiento 
del mismo.  
La reclamación podrá presentarse por escrito o por cualquier otro medio, a elección del 
Usuario, en el domicilio de la Comisión Nacional o en cualquiera de las Delegaciones o 
en la Unidad Especializada a que se refiere el artículo 50 Bis de esta Ley, de la 
Institución Financiera que corresponda. 
 
Artículo 68.- La Comisión Nacional, deberá agotar el procedimiento de conciliación, 
conforme a las siguientes reglas:  

I. El procedimiento de conciliación sólo se llevará a cabo en reclamaciones por 
cuantías totales inferiores a tres millones de unidades de inversión, salvo 
tratándose de reclamaciones en contra de instituciones de seguros en cuyo caso la 
cuantía deberá de ser inferior a seis millones de unidades de inversión. 

I Bis. La Comisión Nacional citará a las partes a una audiencia de conciliación que se 
realizará dentro de los veinte días hábiles siguientes contados a partir de la fecha 
en que se reciba la reclamación. 

     La conciliación podrá celebrarse vía telefónica o por otro medio idóneo, en cuyo 
caso la Comisión Nacional o las partes podrán solicitar que se confirmen por escrito 
los compromisos adquiridos.  

II.. La Institución Financiera deberá, por conducto de un representante, rendir un 
informe por escrito que se presentará con anterioridad o hasta el momento de la 
celebración de la audiencia de conciliación a que se refiere la fracción anterior;  

III. En el informe señalado en la fracción anterior, la Institución Financiera, deberá 
responder de manera razonada a todos y cada uno de los hechos a que se refiere 
la reclamación, en caso contrario, dicho informe se tendrá por no presentado para 
todos los efectos legales a que haya lugar;  

     La institución financiera deberá acompañar al informe, la documentación, 
información y todos los elementos que considere pertinentes para sustentarlo, no 
obstante, la Comisión Nacional podrá en todo momento, requerir a la institución 
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financiera la entrega de cualquier información, documentación o medios 
electromagnéticos que requiera con motivo de la reclamación y del informe;  

IV. La Comisión Nacional podrá suspender justificadamente y por una sola ocasión, la 
audiencia de conciliación. En este caso, la Comisión Nacional señalará día y hora 
para su reanudación, la cual deberá llevarse a cabo dentro de los diez días hábiles 
siguientes. 

   La falta de presentación del informe no podrá ser causa para suspender la 
audiencia referida.  

V. La falta de presentación del informe dará lugar a que la Comisión Nacional valore 
la procedencia de las pretensiones del Usuario con base en los elementos con que 
cuente o se allegue conforme a la fracción VI, y para los efectos de la emisión del 
dictamen, en su caso, a que se refiere el artículo 68 Bis. 

VI.La Comisión Nacional cuando así lo considere o a petición del Usuario, en la 
audiencia de conciliación correspondiente o dentro de los diez días hábiles 
anteriores a la celebración de la misma, podrá requerir información adicional a la 
Institución Financiera, y en su caso, diferirá la audiencia requiriendo a la Institución 
Financiera para que en la nueva fecha presente el informe adicional; Asimismo, 
podrá acordar la práctica de diligencias que permitan acreditar los hechos 
constitutivos de la reclamación. 

VII..En la audiencia respectiva se exhortará a las partes a conciliar sus intereses, para 
tal efecto, el conciliador deberá formular propuestas de solución y procurar que la 
audiencia se desarrolle en forma ordenada y congruente. Si las partes no llegan a 
un arreglo, el conciliador deberá consultar el Registro de Ofertas Públicas del 
Sistema Arbitral en Materia Financiera, previsto en esta misma Ley, a efecto de 
informar a las mismas que la controversia se podrá resolver mediante el arbitraje 
de esa Comisión Nacional, para lo cual las invitará a que, de común acuerdo y 
voluntariamente, designen como árbitro para resolver sus intereses a la propia 
Comisión Nacional, quedando a elección de las mismas, que sea en amigable 
composición o de estricto derecho. 
Para el caso de la celebración del convenio arbitral correspondiente, a elección del 
Usuario la audiencia respectiva podrá diferirse para el solo efecto de que el Usuario 
desee asesorarse de un representante legal. El convenio arbitral correspondiente 
se hará constar en el acta que al efecto firmen las partes ante la Comisión Nacional. 
En caso que las partes no se sometan al arbitraje de la Comisión Nacional se 
dejarán a salvo sus derechos para que los hagan valer ante los tribunales 
competentes o en la vía que proceda. 
En el evento de que la Institución Financiera no asista a la junta de conciliación se 
le impondrá sanción pecuniaria y se emplazará a una segunda audiencia, la cual 
deberá llevarse a cabo en un plazo no mayor a diez días hábiles; en caso de no 
asistir a ésta se le impondrá una nueva sanción pecuniaria. 
La Comisión Nacional entregará al reclamante, contra pago de su costo, copia 
certificada del dictamen a que se refiere el artículo 68 Bis, a efecto de que lo pueda 
hacer valer ante los tribunales competentes; 
La solicitud se hará del conocimiento de la Institución Financiera para que ésta 
manifieste lo que a su derecho convenga y aporte los elementos y pruebas que 
estime convenientes en un plazo que no excederá de diez días hábiles. 
Si la Institución Financiera no hace manifestación alguna dentro de dicho plazo, la 
Comisión emitirá el dictamen con los elementos que posea. 

VIII. En caso de que las partes lleguen a un acuerdo para la resolución de la 
reclamación, el mismo se hará constar en el acta circunstanciada que al efecto se 
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levante. En todo momento, la Comisión Nacional deberá explicar al Usuario los 
efectos y alcances de dicho acuerdo; si después de escuchar explicación el Usuario 
decide aceptar el acuerdo, éste se firmará por ambas partes y por la Comisión 
Nacional, fijándose un término para acreditar su cumplimiento. El convenio firmado 
por las partes tiene fuerza de cosa juzgada y trae aparejada ejecución; 

IX. La carga de la prueba respecto del cumplimiento del convenio corresponde a la 
Institución Financiera y, en caso de omisión, se hará acreedora de la sanción que 
proceda conforme a la presente Ley, y 

X. Concluidas las audiencias de conciliación y en caso de que las partes no lleguen a 
un acuerdo se levantará el acta respectiva. En el caso de que la Institución 
Financiera no firme el acta, ello no afectará su validez, debiéndose hacer constar 
la negativa. 
Adicionalmente, la Comisión Nacional ordenará a la Institución Financiera 
correspondiente que registre el pasivo contingente totalmente reservado que derive 
de la reclamación, y dará aviso de ello a las Comisiones Nacionales a las que 
corresponda su supervisión. 
En el caso de instituciones y sociedades mutualistas de seguros, la orden 
mencionada en el segundo párrafo de esta fracción se referirá a la constitución e 
inversión conforme a la Ley en materia de seguros, de una reserva técnica 
específica para obligaciones pendientes de cumplir, cuyo monto no deberá exceder 
la suma asegurada. Dicha reserva se registrará en una partida contable 
determinada. 
En los supuestos previstos en los dos párrafos anteriores, el registro contable podrá 
ser cancelado por la Institución Financiera bajo su estricta responsabilidad, si 
transcurridos ciento ochenta días naturales después de su anotación, el reclamante 
no ha hecho valer sus derechos ante la autoridad judicial competente o no ha dado 
inicio el procedimiento arbitral conforme a esta Ley. 
El registro del pasivo contingente o la constitución de la reserva técnica, según 
corresponda, será obligatoria para el caso de que la Comisión Nacional emita el 
dictamen a que hace referencia el artículo 68 Bis de la presente Ley. Si de las 
constancias que obren en el expediente respectivo se desprende, a juicio de la 
Comisión Nacional, la improcedencia de las pretensiones del Usuario, ésta se 
abstendrá de ordenar el registro del pasivo contingente o la constitución de la 
reserva técnica, según corresponda. 

XI. Los acuerdos de trámite que emita la Comisión Nacional no admitirán recurso 
alguno.. 

 
 
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 o Colectividad asegurado con 
posterioridad a la celebración del contrato 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 o 
Colectividad de que se trate. 
Con independencia de lo previsto en el párrafo anterior, tratándose de personas que 
soliciten su ingreso al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la 
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celebración del contrato 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 Aseguradora, 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 Aseguradora 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, 
contado 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 o Colectividad 
asegurado, dejarán de estar aseguradas desde el momento de su separación, 
quedando sin validez alguna el Certificado individual expedido. En este caso, la 
Aseguradora 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. 


