
CONDICIONES GENERALES 
SEGURO COLECTIVO DE ENFERMEDADES GRAVES 

CLÁUSULA 1:   CONTRATO  
Estas Condiciones Generales, la Solicitud, el Consentimiento, el Certificado Individual, la Carátula y los Anexos 
que se emitan simultáneamente con la Póliza o que posteriormente se agreguen, previa aceptación de las 
partes, constituyen el Contrato entre el Contratante, el Asegurado y ASSA COMPAÑÍA DE SEGUROS, S.A. (en 
adelante denominada la Aseguradora). 
El Contrato Completo de Seguro, que regula las obligaciones y derechos de la Aseguradora, del 
Contratante y del Grupo Asegurado, se rige por las declaraciones del Contratante en su Solicitud de Seguro; 
por el Consentimiento de cada uno de los integrantes del Grupo Asegurado; por estas Cláusulas; y los Certificados 
Individuales de Seguro; por el Registro de Asegurados, y los Anexos a la misma; y por los principios de buena fe, 
equidad y lealtad que recíprocamente se guardarán las partes Contratantes. 

CLÁUSULA 2:   ESTIPULACIÓN LEGAL 
El Contratante y el Asegurado, al recibir esta Póliza y el Certificado Individual, respectivamente, deben 
cerciorarse que concuerden con la Solicitud y el Consentimiento presentados a la Aseguradora, para los efectos de 
los primeros párrafos del artículo 673 del Código de Comercio de Guatemala que dicen textualmente: “En 
los contratos cuyo medio de prueba consista en una Póliza, factura, orden, pedido o cualquier otro documento 
similar suscrito por una de las partes, si la otra encuentra que dicho documento no concuerda con su Solicitud, 
deberá pedir la rectificación correspondiente por escrito, dentro de los quince días que sigan a aquél en que lo 
recibió, y se considerarán aceptadas las estipulaciones de ésta, si no se solicita la mencionada rectificación. 

Si dentro de los quince días siguientes, el Contratante que expide el documento no declara al que solicitó la 
rectificación, que no puede proceder a ésta, se entenderá aceptada en sus términos la solicitud de este 
último”. 

Al presente Contrato de Seguro, le son aplicables las disposiciones del Código de Comercio de 
Guatemala, relacionadas con el Contrato de Seguro, las que prevalecerán sobre el contenido de este Contrato 
de Seguro.  

CLÁUSULA 3:   OBJETO DEL SEGURO 

Esta Póliza tiene como objeto el pago de la Suma Asegurada en caso que al Asegurado se le 
diagnostique la Enfermedad Grave contratada, de conformidad con las coberturas del Certificado 
Individual, y estas Condiciones Generales de la Póliza. 



La indemnización se pagará siempre y cuando: 
a) El diagnóstico se haya efectuado después de haber  transcurrido noventa (90) días a partir del  inicio de 
vigencia del Certificado.
b) El diagnóstico lo haya efectuado y certificado, por escrito, un médico especialista según sea la 
enfermedad que se esté cubriendo.
c) El diagnóstico se fundamente con los resultados de un examen patológico, imágenes y lo que la 
Aseguradora considere necesario para respaldar el diagnóstico.

Si la Enfermedad Grave se diagnostica durante los primeros noventa (90) días de vigencia del 
Certificado, la responsabilidad de  la Aseguradora se limitará a reembolsar al Asegurado las primas que haya 
pagado, y el Certificado quedará cancelado. 

CLÁUSULA 4:   DEFINICIONES 
Para los efectos de la presente Póliza y sujeto a los demás términos y condiciones de la misma, se entenderá 
por: 

ANEXO:   Al documento que, previo acuerdo entre las partes, se adhiere y forma parte del Contrato de Seguro, 
modificando y/o adicionando sus Condiciones Generales. 

ASEGURADO:   A la persona individual que, a solicitud del Contratante, y de acuerdo con el 
Consentimiento, queda cubierta por este Seguro de Enfermedades Graves y es la persona interesada en la 
traslación de los riesgos. 

BENEFICIARIO: Es la persona que ha de percibir, en caso de siniestro, el producto del Seguro. 

CERTIFICADO INDIVIDUAL:   Al documento que se emite a favor de la persona individual que se adhiere al 
Seguro Colectivo.  

CONDICION MÉDICA PREEXISTENTE: Cualquier condición de salud por la cual el Asegurado haya recibido 
cuidado, atención,  tratamiento  o consejo médico, o que se haya manifestado o contraído por primera vez con 
anterioridad al inicio de vigencia de este certificado; aunque el Asegurado no tuviera conocimiento de la 
condición.  

CONTRATANTE:   A la persona individual o jurídica que celebra y mantiene un Contrato de Seguro Colectivo 
con una Aseguradora, con el fin de asegurar a un Grupo Asegurable. 

CONTRIBUTIVO: Se refiere a que, para obtener los beneficios de este Seguro, el miembro del Grupo deberá 
efectuar una contribución proporcional a la prima fijada. 



DEDUCIBLE: Es la cantidad de dinero en la que participa el Asegurado en cada siniestro, la cual no es 
indemnizable. 

ENFERMEDAD: Afección o  patología  que el Asegurado contraiga y manifieste por primera vez, con 
posterioridad  al  inicio  de  la vigencia de este certificado y que constituya  el fundamento del reclamo 
presentado por el Asegurado. 

GRUPO ASEGURADO:   Al conjunto de personas individuales que, satisfaciendo las características del Grupo 
Asegurable, están cubiertas por este Seguro de Enfermedades Graves. 

GRUPO ASEGURABLE:   Al conjunto de personas individuales que mantienen un vínculo o interés en común con 
el Contratante, previo e independiente de la celebración del Contrato de Seguro. 

ISQUEMIA:  Disminución transitoria o permanente del flujo sanguíneo en los vasos que irrigan el 
cerebro. 

MÉDICO: Persona que  ejerce  la medicina,  titulado y legalmente autorizado para el ejercicio de la misma. 

NO CONTRIBUTIVO: Se refiere a que el Seguro es sin costo alguno para el miembro del Grupo y que el 
Contratante aportará la totalidad de la prima fijada. 

SINIESTRO: Evento cuyo acaecimiento origine el pago de la indemnización en los términos que describe el Contrato 
de Seguro. 

SUMA ASEGURADA: Es la cantidad máxima que pagará la Aseguradora al Asegurado o al (los) 
Beneficiario(s), a consecuencia de los riesgos cubiertos de acuerdo con las estipulaciones consignadas en esta 
Póliza y en los Anexos que forman parte de la misma.  

CLÁUSULA 5:   COBERTURA BÁSICA: ENFERMEDAD GRAVE 

5.1 CÁNCER 

La presencia de uno o más tumores malignos cuyas características son el crecimiento incontrolado, y la difusión 
de células malignas con invasión y destrucción del tejido normal. 
El diagnóstico de cáncer debe ser efectuado por un patólogo y la evidencia de malignidad debe ser 
respaldada por el análisis histológico. 

Quedan excluidos los siguientes tumores: 



• Tumores que presentan las características de carcinoma in situ (incluyendo la displasia de cuello 
uterino CIN-1, CIN-2 Y CIN-3) o que se describen histológicamente como premalignos o no 
invasivos.

• Cualquier cáncer en presencia de HIV, HPV y HHV.
• Todos los tumores de piel, incluidas las hiperqueratósis, los carcinomas basocelulares, los carcinomas de 

células escamosas y los melanomas de espesor máximo inferior a 1.5 mm, determinado por el examen 
histológico empleando el método de Breslow, a no ser que haya evidencia de metástasis.

• Tumores que no ponen en peligro la vida, como tumores de próstata especificado 
histológicamente en la clasificación TNM como T1 (a) o T1 (b) pero no T1 (c) o de estadio equivalente o 
inferior en otra clasificación, los micro carcinomas papilares de tiroides o de vejiga de estado inferior a 
T2N0M0, leucemia de linfocitos crónica de estadio inferior al RAI l, la enfermedad de Hodgkin de estadio 1.

Para efectos de esta cobertura se define: 

CIN-1 
CIN-2 
CIN-3 
SIDA 
HIV 
HPV 
HHV 
TNM 
CK 

Neoplasia intraepitelial del cervix grado I. 
Neoplasia intraepitelial del cervix grado II. 
Neoplasia intraepitelial del cervix grado III. 
 Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 
Virus de inmunodeficiencia humana. 
Virus del papiloma humano. 
Virus del herpes humano. 
 Clasificación de estadio del cáncer de acuerdo a tumor, nódulos linfáticos y metástasis.  
Enzima cardíaca creatin fosfokinasa fracción MB, específica para lesión cardíaca. 

5.2 INFARTO AL MIOCARDIO 

Lesión del miocardio o la necrosis de una parte del músculo cardíaco como resultado de un aporte 
sanguíneo deficiente a la zona respectiva.   

El diagnóstico debe ser inequívoco y respaldado por: 
• Una hospitalización cuyo registro indique un infarto del miocardio dentro de un plazo de 

veinticuatro (24) horas antes de dicha hospitalización.
• Presencia de dolores torácicos típicos.
• Cambios relevantes y nuevos de las alteraciones electrocardiográficas diagnosticadas (ECG) por necrosis 

del miocardio o aumento en las enzimas cardíacas por sobre los valores estándar de laboratorio.
• Significativa elevación de al menos uno de los marcadores de lesión cardíaca (CK-MB, 

troponina).
• Presencia de disfunción ventricular izquierda (fracción de eyección < 50%) comprobada por lo menos 

tres (3) meses después del hecho.



Para efectos de esta cobertura se define: 

ECG 
CK-MB  

Electrocardiograma 
Creatina Quinasa–MB 

5.3 DERRAME O HEMORRAGIA CEREBRAL 

Inicio agudo de déficit neurológico focal debido a un accidente cerebrovascular que incluya la muerte del tejido 
cerebral, una hemorragia de un vaso intracraneal o una embolia originada en una fuente extra craneal. La 
evidencia del daño neurológico permanente deberá ser confirmada por un neurólogo, como mínimo doce (12) 
semanas después del suceso. No se aceptarán reclamaciones antes de transcurrido ese tiempo. 

Para los efectos de la cobertura se entenderá que el accidente vascular encefálico o cerebral ha sido 
diagnosticado por primera vez cuando no ha sido diagnosticado ni ha recibido tratamiento con 
anterioridad a la Contratación de la Póliza o a la fecha de incorporación del Asegurado a la Póliza, según 
corresponda. 
Un especialista neurólogo debidamente autorizado por la Compañía debe comprobar la evidencia de la lesión 
neurológica permanente tras haber transcurrido un período de al menos ciento ochenta días (180) días a partir de 
la fecha del hecho.  Los siniestros deben ser comprobados por técnicas de imagen como la tomografía axial 
computarizada, o la resonancia magnética nuclear.  

Quedan excluidas las siguientes situaciones: 

• Síntomas cerebrales de migraña o cefalea;
• Alteraciones isquémicas del sistema vestibular;
• Accidentes que conlleven cambios en la memoria o en la personalidad;
• Lesiones cerebrales debidas a traumatismo o hipoxia;
• Enfermedad vascular isquémica que afecta al ojo o al nervio óptico.

5.4 INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 

Insuficiencia renal terminal que se presenta como una insuficiencia crónica e irreversible de ambos riñones, 
a consecuencia de la cual hay que efectuar regularmente diálisis renal crónica. 

CLÁUSULA 6:   EXCLUSIONES 
Esta cobertura no se concederá si el reclamo es debido directa o indirectamente, total o parcialmente 
como consecuencia de: 



a) Intento de suicidio o autolesión intencionada por parte del Asegurado.
b) Adicción al Alcohol o Drogas.
c) Episodios de isquemia transitoria y las alteraciones neurológicas consecutivas a traumatismo 

cefálico, a enfermedades intracraneanas ocupativas e infecciosas.
d) Enfermedades en conexión o en presencia de una infección del Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA).
e) Enfermedades graves diagnosticadas durante un período de noventa días desde la fecha de inicio 

de la presente cobertura.
f) Enfermedad Grave sufrida por el Asegurado que ya existía en el momento de contratación 

del beneficio, conforme la Aseguradora lo demuestre fehacientemente.

CLÁUSULA 7:   SUICIDIO 
La Aseguradora estará obligada al pago de la Suma Asegurada estipulada, aún en caso de suicidio del Asegurado, 
cualquiera que sea el estado mental del suicida o el móvil del suicidio, si ocurre después de dos (2) años de 
celebrado el Certificado Individual de Seguro. Si ocurriere antes, la Aseguradora únicamente está obligada a 
la devolución de las primas percibidas. 

CLÁUSULA 8:   PAGO DE PRIMA Y PERÍODO DE GRACIA 
8.1. Pago de la Prima 

El Contratante, en representación del Grupo Asegurado, debe pagar a La Aseguradora en las oficinas de ésta, la 
prima estipulada en la Carátula de la Póliza, en el momento de la celebración del Contrato, por lo que se 
refiere al período del Seguro. Salvo pacto en contrario, se podrán pactar pagos semestrales, trimestrales 
y mensuales. 

Toda prima debe pagarse anualmente y por adelantado, de tal manera que aunque la Aseguradora convenga 
en dar facilidades al Contratante asignándole períodos de pago menores de un (1) año, haciéndole los 
recargos consiguientes, no por eso perderá la propia Aseguradora,  su derecho de que en caso de siniestro, se 
deduzca del monto que deba satisfacer conforme a la presente Póliza, cualquier saldo de prima anual aún no 
cubierto por el Contratante. 

Si el pago no ha sido efectuado, el Contrato cesará en sus efectos automáticamente al día siguiente del 
vencimiento del período de gracia, sin necesidad de declaratoria judicial ni de aviso de cancelación, y la 
Aseguradora quedará relevada de cualquier responsabilidad. 

El pago de la prima puede efectuarse bajo las siguientes formas: Sin Contribución y Con Contribución. 



Cuando la Suma Asegurada de cada miembro del Grupo Asegurado sufra variación al iniciarse cada período 
asegurable o dentro del período asegurado, la Aseguradora determinará la prima individual, multiplicando la 
tarifa que corresponda por la Suma Asegurada. 

8.2 Período de Gracia 
El Contratante dispone de un período de gracia de treinta (30) días calendario para el pago de la prima inicial, y 
para el pago de la prima de renovación en cada aniversario de la Póliza. Si el pago no se efectúa dentro de dicho 
período, el Contrato cesará en sus efectos automáticamente. En caso de siniestro durante el período de 
gracia, La Aseguradora, de ser el caso, deducirá de la indemnización pagadera al Asegurado o al (los) 
Beneficiario(s), el total de la prima pendiente de pago, o las fracciones de ésta no liquidadas por el Asegurado, 
hasta completar la totalidad de la prima correspondiente al  período de Seguro contratado.  
En el caso de pagos fraccionados, el Contratante no dispondrá del citado período de gracia para los pagos 
fraccionados subsecuentes.  

CLÁUSULA 9:   VIGENCIA Y RENOVACIÓN 
La Aseguradora asume las consecuencias de los riesgos cubiertos a partir de la fecha de inicio de vigencia de 
la Póliza y/o Certificado Individual, y termina en la fecha que finaliza la vigencia de la Póliza. A su vencimiento, 
este Contrato de Seguro podrá ser renovado o modificado, según las aceptaciones de la Aseguradora y a las 
bases que constituyen el Contrato original de este Seguro. La renovación de este Contrato de Seguro será 
automática a la fecha de renovación, y el Contratante podrá cancelar dicho Contrato posterior a la fecha de 
renovación, siempre y cuando sea dentro de los treinta (30) días calendario posterior a la fecha de 
renovación. Las modificaciones podrán hacerse en cualquier momento de la vigencia de la Póliza, siempre que sea 
fehacientemente aceptado por las partes. 

CLÁUSULA 10:   TERMINACIÓN ANTICIPADA Y REHABILITACIÓN 
Tanto la Aseguradora como el Contratante y/o el Asegurado podrán dar por terminado el Contrato y/o el 
Certificado Individual, según corresponda, anticipadamente con quince (15) días calendario de aviso previo 
dado por escrito a la contraparte. En ambos casos se procederá a la devolución de prima no devengada a 
prorrata, menos los gastos de emisión de la Póliza. La Aseguradora cumplirá con enviar el aviso al Asegurado y/o 
Contratante a la última dirección que aparezca registrada en la Carátula de la Póliza y/o Certificado Individual. 

En caso de que la vigencia de la Póliza esté en suspenso por falta de pago de la prima convenida, la Póliza se 
rehabilitará si la Aseguradora, previa declaración de aceptación de rehabilitación, recibiere el pago de las primas 
no pagadas, pero dicha rehabilitación del Seguro será únicamente para amparar el 



siniestro que la Póliza ampara, ocurrido o sobrevenido en cualquier momento posterior al de la 
rehabilitación. 

CLÁUSULA 11:   BENEFICIARIOS 
En caso del fallecimiento del Asegurado antes de recibir la indemnización, la misma será pagada al 
Beneficiario o Beneficiarios nombrados.  

El Asegurado, y solamente él, debe nombrar a uno o a más Beneficiarios designándolos en el 
Consentimiento, incluyendo el porcentaje a distribuir a cada uno de ellos.  
En caso de que algún Beneficiario falleciere antes o simultáneamente con el Asegurado, la parte que le 
corresponda, acrecerá a favor de los demás Beneficiarios sobrevivientes en partes iguales, y si todos hubiesen 
fallecido, la prestación convenida se hará a favor de los Herederos Legales del Asegurado.  El Asegurado tiene 
derecho en cualquier momento de cambiar de Beneficiarios y deberá comunicarlo por escrito a la Aseguradora, 
para que dichos cambios surtan efecto. 
El Contratante no puede nombrar Beneficiarios ni ser designado como tal, ni debe ceder los derechos de la 
Suma Asegurada, salvo cuando el Seguro se haya contratado con el fin de garantizar prestaciones legales, a que 
esté obligado como patrono y siempre que la prima sea sin contribución. 

CLÁUSULA 12: LÍMITES DE EDAD Y EDAD INEXACTA 
La edad mínima de ingreso es de dieciocho (18) años. La edad máxima de ingreso y la edad máxima para la 
terminación de beneficios serán indicadas en la Carátula de la Póliza y/o Certificado Individual. Si antes de 
producirse un siniestro, se establece que la edad real de alguno de los miembros del Grupo Asegurado, es mayor 
que la edad declarada, el Contratante  y/o el Asegurado deberá pagar la diferencia de prima entre ambas edades, 
por el año en que se establezca la inexactitud; pero si tal inexactitud se establece después de producido el 
siniestro, la Aseguradora cobrará al Contratante y/o el Asegurado la diferencia de primas no percibidas.  
Si la edad declarada es mayor que la verdadera, la Aseguradora reintegrará al Contratante y/o el 
Asegurado el exceso percibido, ya sea en efectivo o como complemento de la próxima prima a percibir. 
Cualquiera de los ajustes precedentes podrá realizarse, siempre que la edad real se encuentre dentro los límites 
de admisión, establecidos en la Carátula de la Póliza y/o Certificado Individual.  

CLÁUSULA 13:   OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES 
El Contratante y/o Asegurado perderá todo derecho de indemnización bajo el amparo de esta Póliza si en el 
Consentimiento o en cualquier otro documento que entregue a la Aseguradora, consigna datos o circunstancias 
que fueren falsos, o inexactos o de mala fe, que hicieran suponer una disminución del riesgo, induciendo a la 
Aseguradora a aceptar el riesgo, cuando de conocer tales circunstancias la Aseguradora hubiese rechazado 
la aceptación del Seguro.  En este caso, La Aseguradora quedará relevada de toda responsabilidad. 



CLÁUSULA 14:   OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE Son 
obligaciones del Contratante: 

a) Pagar a la Aseguradora la prima de seguro con la periodicidad y en la forma en que se haya convenido.
b) Recaudar de las personas del Grupo Asegurado la cantidad de la prima de seguro con la que 

contribuyen, con la periodicidad y en la forma en que se haya convenido.
c) Informar, en la forma convenida, a la Aseguradora:

1. El ingreso al Grupo Asegurado de nuevas personas, adjuntando los Consentimientos 
respectivos y demás documentación que le requiera la Aseguradora;

2. La separación definitiva de alguna persona asegurada del Grupo Asegurado;
3. Cualquier situación de los Asegurados que ya no se ajuste a alguna de las Cláusulas de la Póliza, así 

como las agravaciones esenciales que tenga el riesgo, que sean de su conocimiento; y,
4. La terminación de su calidad como Contratante.

d) Dar a conocer a la persona que se asegure, la obligación de declarar datos verídicos y las 
consecuencias de no hacerlo.

e) Entregar el Certificado Individual a cada persona del Grupo Asegurado, por el medio convenido.
f) No efectuar cargos adicionales al Asegurado sobre la prima fijada por la Aseguradora.
g) Que el Asegurado llene la hoja de Consentimiento escrito y nombramiento de Beneficiarios.

CLÁUSULA 15:   ALTAS Y BAJAS DEL GRUPO ASEGURADO 
15.1 Altas de Asegurados: 
Las personas que cumplan los límites de edad establecidos por la Aseguradora, podrán ingresar al Grupo 
Asegurado con posterioridad a las fechas de emisión o renovación de esta Póliza, siempre que mantengan 
relación con el Contratante.  Este derecho solo se reserva a los que manifiesten su consentimiento 
dentro de los treinta (30) días calendario siguientes a su ingreso o alta en la Empresa o entidad Contratante, 
encontrándose éstos en servicio activo de la misma.  En este caso, la vigencia del Seguro iniciará en la fecha que 
indique el Certificado Individual.   
Los que soliciten su ingreso dentro del Grupo Asegurado con posterioridad, quedan sujetos a las normas de 
selección de la Aseguradora. 
La Aseguradora cobrará al Contratante la parte de la prima que corresponda al tiempo que falte para concluir 
el período asegurado.  La Prima por cada Asegurado, se determinará tomando en cuenta los días completos, a 
partir del día siguiente al que causó alta. 

15.2 Bajas de Asegurados: 



Las personas que se separen definitivamente del Grupo Asegurado dejan de estar amparados por la presente 
Póliza desde el momento de dicha separación, quedando automáticamente sin validez alguna el Certificado 
Individual de Seguro emitido a su favor por la Aseguradora.  En este caso, la parte de la prima que resulte no 
devengada, será restituida al Contratante por la Aseguradora, para ser entregada al Asegurado, si procediere.  
La prima no devengada por cada Asegurado que cause baja, se determinará tomando en cuenta los 
días que faltan para que termine el seguro, devengando La Aseguradora la prima correspondiente al día 
durante el cual suceda la baja. Queda entendido que dicha prima siempre se computará por meses completos. 

CLÁUSULA 16: OBLIGACIONES DEL ASEGURADO O DEL BENEFICIARIO EN CASO DE SINIESTRO 
Tan pronto como el Asegurado, o en su caso, el Beneficiario tuviere conocimiento de la realización del siniestro, 
deberá comunicarlo a la Aseguradora.  

El aviso por escrito de la reclamación deberá realizarse en un plazo de diez (10) días hábiles a partir de la fecha 
que tenga conocimiento del diagnóstico, mediante un formulario de reclamación que le provea la Aseguradora.  
La omisión de estos avisos, en el plazo y forma indicados, no invalidará ninguna reclamación si se demuestra 
que no fue razonablemente posible dar dicho aviso y que éste se dio tan pronto como fue razonablemente 
posible. 

CLÁUSULA 17:   PAGO DEL RECLAMO 
El Asegurado o el (los) Beneficiario (s), según sea el caso, tienen acción directa para requerir de la 
Aseguradora el pago de la Suma Asegurada que corresponda, conforme a las condiciones establecidas en la Póliza. 

Toda vez que se hayan practicado las investigaciones correspondientes, se encuentren completos los requisitos 
contractuales y legales del caso, así como la documentación que la Aseguradora requiera para tal efecto, y no 
exista desacuerdo en la liquidación e interpretación de las Cláusulas de esta Póliza, la Aseguradora pagará 
conforme a lo estipulado en el Artículo 34 de la Ley de la Actividad Aseguradora. 

Con el pago de la Suma Asegurada, quedarán extinguidas las obligaciones de La Aseguradora 
provenientes de cualquiera que sea la cobertura estipulada en la Carátula de la Póliza.  

Todas las indemnizaciones cubiertas por la Aseguradora serán liquidadas al Asegurado o al (los) 
Beneficiario (s) designados, según corresponda. 



CLÁUSULA 18:   PRESCRIPCIÓN 
Todas las acciones derivadas de la presente Póliza prescribirán en dos (2) años contados desde la fecha del 
acontecimiento que les dio origen. En el caso de Beneficiarios, la prescripción se consumará conforme lo 
establecido en el Código de Comercio de Guatemala. 

CLÁUSULA 19:   PROCEDIMIENTO PARA RESOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS 
Toda contienda que surja entre las partes a causa del siniestro, o de la interpretación o cumplimiento de las 
Cláusulas de la presente Póliza, se resolverán, en primer lugar, por la vía conciliatoria entre el Asegurado y/
o El Contratante y la Aseguradora. Y, en segundo lugar, si no fuese posible la solución por el medio descrito 
anteriormente, quedará abierta la vía jurisdiccional ante los tribunales ordinarios competentes de la ciudad 
de Guatemala. 

CLÁUSULA 20:   MONEDA 
Todos los  pagos  hechos por  el  Asegurado y/o  El Contratante deben  ser  ejecutados en  la moneda pactada en 
la Carátula de la Póliza y/o el Certificado Individual, sin necesidad de requerimiento o cobro alguno. Los pagos 
realizados por la Aseguradora, serán en la misma moneda pactada con el Contratante.  

CLÁUSULA 21:   NOTIFICACIONES 
Cualquier comunicación relacionada con este Seguro deberá presentarse por escrito a la Aseguradora en el 
domicilio de la misma, indicado en la Carátula de esta Póliza; o, en su caso, en el lugar que para estos efectos 
hubiera comunicado aquélla por escrito al Asegurado y/o El Contratante. Las comunicaciones que la 
Aseguradora deba hacer al Asegurado y/o El Contratante, los realizará en el último domicilio del que haya 
tenido conocimiento. 

CLÁUSULA 22: TERRITORIO 
Salvo pacto en contrario, la Póliza sólo es exigible respecto de los siniestros ocurridos dentro del territorio nacional 
de la República de Guatemala. 

Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos según 
Resolución Número 147-2020 del 6 de febrero de 2020, registro que no prejuzga sobre el contenido del 
mismo. 


