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De conformidad con el artículo 729 del Código de Comercio, si el contratante del 
seguro o asegurado no estuviere de acuerdo con los términos del contrato suscrito 
o póliza emitida por la compañía, podrá resolverlo dentro de los quince (15) días 
siguientes a la fecha en que la hubiere recibido, si no concordare con los términos 
de su solicitud. En el mismo plazo podrá solicitar la rectificación del texto en lo 
referente a las condiciones especiales del contrato. El silencio se entenderá como 
conformidad con la póliza o contrato.  
 
1. DESCRIPCIÓN DE LA COBERTURAS: 
 

Las coberturas que se describen a continuación serán efectivas en caso que 

el siniestro ocurra sobre el asegurado titular reportado en las condiciones 

particulares que forman parte de la presente póliza. 

 
I. COBERTURA POR ENFERMEDAD GRAVE: 

La Compañía pagará al Asegurado la suma del plan contratado, si es 

diagnosticado mediante certificado o dictamen médico por primera vez dentro 

de la vigencia de la póliza con una de las Enfermedad Graves cubiertas por 

esta póliza, siempre y cuando cumpla con todas las disposiciones 

establecidas en estas condiciones. 

I.I. Periodo de Espera: Ningún beneficio será cubierto o elegible si los 
síntomas se manifiestan y/o la enfermedad es diagnosticada dentro de los 
sesenta (60) días siguientes a la fecha de inicio de la vigencia de la póliza y/o 
fecha de rehabilitación de la póliza. 
 

Dicho periodo se restablecerá si la cobertura es interrumpida por cualquier 
periodo de tiempo y por cualquier causa. 

 

I.II. Enfermedades Graves Cubiertas:  

a) Cirugía arterio-coronaria (By-pass): Significa la realización del injerto 
para la derivación de la Arteria Coronaria vía una toracotomía para 
corregir o tratar la enfermedad de la arteria coronaria. 
 

b) Infarto Agudo de Miocardio con Difusión del Ventrículo Izquierdo: 
Diagnóstico inequívoco de la muerte de una porción del músculo 
cardiaco que se produce por un aporte sanguíneo insuficiente al área 
relevante.  Deben satisfacerse todos los siguientes criterios: 

• Dolor típico en el centro del tórax sugestivo de Ataque Cardíaco. 

• Incremento diagnóstico de marcadores cardiacos específicos 
característicos para Ataque Cardiaco. 
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• Nuevos cambios electro cardiográficos de infarto. 

• Evidencia de la disminución en la función ventricular izquierda, como 
una reducción en la fracción de eyección ventricular izquierda o 
hipocinesia significativa, acinesia o anormalidades en la movilidad 
de la pared secundarias al Ataque Cardiaco. 
 

c) Insuficiencia Renal Crónica: La etapa final de la insuficiencia renal, por 
fallo funcional, crónico e irreversible de ambos riñones, que hace 
necesaria la diálisis renal sistemática, o el trasplante renal. 
 

d) Cáncer: Para el propósito de las condiciones de esta póliza, el Cáncer 
significa la presencia de una enfermedad maligna que se caracteriza por 
ser progresiva, de crecimiento incontrolado, con diseminación de 
células malignas e invasión y destrucción de tejido circundante y 
normal. El diagnóstico debe ser respaldado por evidencia histológica o 
citológica. El cáncer debe haber progresado a una Clasificación TNM 
T2N0M0, o alguna clasificación equivalente. No serán cubiertos los 
tumores que muestran los cambios malignos del carcinoma in situ o 
melanoma in situ, así como el no-melanoma de piel, a menos que exista 
evidencia de metástasis. Quedan cubiertos bajo esta definición 
leucemia y linfoma. 

 
e) Evento Cerebro-Vascular Evento Asegurado: Cualquier evento o 

accidente cerebro-vascular causado por un inadecuado riego 
sanguíneo del cerebro debido a infarto del tejido cerebral, hemorragia 
o embolia. 

 
Condición: 
La evidencia del daño neurológico permanente deberá ser confirmada 
por un neurólogo. 
La apoplejía debe conllevar un déficit neurológico que cause una 
incapacidad permanente e irreversible en el asegurado: 

- Para caminar 200 metros en una superficie nivelada sin aparatos de 
ayuda, o 

- Para alimentarse por el mismo una vez que la comida haya sido 
preparada, o 

- Para comunicarse con su entorno de forma verbal sin aparatos de 
ayuda, o adaptaciones, o 

- Que sufra un daño cerebral a consecuencia del evento o accidente 
cerebro vascular afectando al centro óptico conllevando un déficit en el 
campo visual de ambos ojos. Debe ser bilateral, y como mínimo en cada 
caso un cuadrado del mismo ojo debe estar afectado. El diagnóstico 
debe ser realizado por un oftalmólogo, o 
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- El déficit neurológico causado por la apoplejía conlleve la reducción 
permanente e irreversible de la función de al menos un miembro, donde 
miembro se define como brazo incluyendo la mano o pierna incluyendo 
el pie; esta condición deber ser neurológicamente verificable. 
La valorización de las condiciones indicadas arriba debe realizarse no 
antes de 3 meses después de sufrir el accidente cerebro-vascular. 
Deben presentarse pruebas claras como un TAC o RMN o técnicas 
similares y apropiadas de que ha existido apoplejía, o de Infarto del 
tejido cerebral, o Hemorragia subaracnoidea o intracraneal. 
 

f) Cobertura Adicional por Cáncer in situ: se otorga una cobertura 
adicional de hasta  un 10% sobre la suma asegurada suscrita. 

El Carcinoma-in-situ se define como cualquier lesión pre-invasiva 

localizada y comprobada histológicamente, en el que las células 

cancerígenas no hayan penetrado aun en la membrana basal o invadido 

(en el sentido de infiltración y/o destrucción activa) los tejidos 

circundantes o estroma. Se excluye de esta cobertura el carcinoma de 

piel in situ no melanoma. 

II. BENEFICIO DE ASISTENCIA PORSALUD 

Este seguro incluye el servicio de asistencia Médica Primaria en las 

clínicas de PORSALUD, el detalle de beneficios y cobertura se 

describen en el anexo 1 de este documento. 

 
2. EXCLUSIONES 
De conformidad con las condiciones generales o especiales de la póliza queda 

excluida el pago de cualquier indemnización si la enfermedad grave, se 

produce a consecuencia de las siguientes condiciones o si incurriera en 

cualquier condición descrita a continuación:  

a) Enfermedades y/o condiciones en la salud que existieren antes de la 
suscripción de este seguro, ya sea que se hubiere diagnosticado, recibido 
tratamiento o que el asegurado haya tenido conocimiento o sufrido los 
síntomas de la enfermedad; hayan sido estas declaradas o no en la 
solicitud del seguro. 

b) Tentativa de suicidio. 
c) Omisión en la búsqueda de atención o en el seguimiento de 

recomendaciones médicas. 
d) Vivir en el extranjero (Vivir fuera del territorio por más de 13 semanas 

consecutivas en cualquier periodo de 12 meses)  
e) Guerra civil, insurrección, revolución, inestabilidad civil o motín. 



                                                                                                  
SEGURO DE ENFERMEDADES GRAVES  

CONDICIONES GENERALES 
   

 

Texto registrado en la Comisión Nacional de Bancos y Seguros, según Resolución Registro POL GPU No.8/02-04-2024. 

4 
 

f) Participación en cualquier fuerza armada o actividad relacionada con la 
conservación de la paz. 

g) El acto que se realiza en forma independiente o en representación o en 
relación a un grupo u organismo, para influir en cualquier grupo, 
corporación o gobierno, por medio de la fuerza, a través de terrorismo, 
secuestro o intento de secuestro, ataque, asalto o cualquier medio 
violento. 

h) Un acto intencional o auto-infligido (provocado). 
i) Ser una enfermedad derivada de VIH/SIDA 
j) Ingesta de drogas o medicamentos controlados, diferentes a las que están 

indicadas por un médico calificado, abuso de alcohol o ingesta de veneno. 
k) Fusión nuclear, desperdicio nuclear o cualquier radiación radioactiva o 

ionizante. 
l) Actos ilegales cometidos por el beneficiario de la póliza que den lugar a la 

enfermedad grave en la vida asegurada. 
m) Lesiones o enfermedades que surgen de la práctica de deportes 

profesionales, carreras de cualquier tipo, buceo, vuelos aéreos 
(incluyendo salto bungee, uso de planeadores, globo aerostático, 
paracaidismo y clavados) distintos a los realizados como miembro de la 
tripulación o como pasajero comercial en una aeronave que opera en rutas 
con itinerarios establecidos en forma regular o cualquier actividad o 
deporte peligroso a menos que lo contrario sea acordado por medio de un 
endoso especial. 

n) Participación en competencia de alto riesgo. 
o) Fenómenos de la naturaleza de carácter catastrófico.  
p) Falsas declaraciones, omisión o reticencia de información del Asegurado 

que puedan influir para la correcta apreciación y/o comprobación de su 
estado de salud; siempre y cuando la compañía haya cumplido con lo 
estipulado en el Código de Comercio en sus artículos 1141 y 1142. 
 

q) EXCLUSIÓN LA/FT:  
El presente contrato se dará por terminado de manera anticipada en los 

casos que el asegurado, el contratante y/o el beneficiario sea 

condenado mediante sentencia firme por algún tribunal nacional o de 

otra jurisdicción por los delitos de Narcotráfico, Lavado de Dinero, 

Financiamiento del Terrorismo, Financiación de la Proliferación de 

Armas de Destrucción Masiva, o cualquier otro delito de crimen no 

delincuencia organizada conocidos como tales por tratados o 

Convenios Internacionales de los cuales Honduras sea suscriptor; o 

que el beneficiario o Contratante del seguro se encuentren incluidos en 

la lista de entidades u organizaciones que identifiquen a personas como 

participes, colaboradores, facilitadores del crimen organizado como ser 
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la lista OFAC ( Office Foreing Assets Control) y la lista de Designados 

por la ONU entre otra. Este  endoso se adecuara a lo pertinente a los 

procedimientos especiales que podrán derivarse de la Ley Especial 

contra el Lavado de Activos, Ley sobre el Uso Indebido y Tráfico Ilícito 

de Drogas y Sustancias Psicotrópicas, Ley Contra el Financiamiento 

del Terrorismo, Ley sobre Privación Definitiva del Dominio de Bienes de 

origen Ilícito y sus respectivos Reglamentos, en lo relativo al manejo , 

custodia de pago de primas y de siniestros sobre los bienes asegurados 

de personas involucradas en ese tipo de actos; sin perjuicio de que la 

Compañía deberá informar a las autoridades competentes cuando 

aplicare esta cláusula para la terminación anticipada del contrato.  

 
3. FORMAN PARTE DEL CONTRATO la solicitud, condiciones particulares, el 

certificado de seguro que se extiende al asegurado en las pólizas colectivas, la 
oferta, las Condiciones Generales, anexos, convenio de pagos, endosos y/o 
addendums que se expidan y las declaraciones proporcionadas por el 
Asegurado, constituyen la póliza de seguro celebrado entre La Compañía y El 
Asegurado. 

 
4. CLÁUSULA DEFINICIONES 

 
Para efectos de esta póliza se entenderá por: 
 

• Asegurado: En caso exclusivo de pólizas individuales es la persona natural 
suscriptora de la póliza o tomador del seguro y, en caso de pólizas tanto 
individuales como colectivas, además es la persona que en sí misma, en sus 
bienes o intereses económicos está expuesta al riesgo. 

• Asegurador: Entidad autorizada para el ejercicio de la actividad de seguros 
mediante un contrato de seguro, se compromete a 
la cobertura del riesgo objeto de dicho contrato 

• Beneficiario: Titular de los derechos indemnizatorios establecidos en la 
póliza. 

• Beneficios: Aquellos que incorporan más prestaciones a partir de la 
cobertura principal. 

• Clasificación TNM T2N0M0: Es uno de los sistemas de estadificación de 
cáncer de mayor uso. La mayoría de los establecimientos médicos usan el 
sistema TNM como método principal al dar algún informe sobre el cáncer. 
El sistema TNM se basa en el tamaño o extensión (alcance) del tumor 
primario (T), el grado de diseminación a los ganglios linfáticos (N) cercanos, 
y la presencia de metástasis (M) o de tumores secundarios que se formen 
por la diseminación de las células cancerosas a otras partes del cuerpo.  Un 

https://segurosypensionesparatodos.fundacionmapfre.org/syp/es/glosario/cobertura.jsp
https://segurosypensionesparatodos.fundacionmapfre.org/syp/es/glosario/riesgo%20.jsp
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000689095&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045333&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045847&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045847&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045762&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046710&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046634&version=Patient&language=Spanish
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número se añade a cada letra para indicar el tamaño o extensión del tumor 
primario y el grado de diseminación del cáncer. 

• Cobertura: Obligación principal de la Compañía en un contrato de seguros, 
consistente en hacerse cargo, hasta el límite de la suma asegurada por las 
consecuencias económicas que se deriven de un siniestro. 

• Compañía: Se entiende por Ficohsa Seguros, S.A, y es quien emite la Póliza 
y asume, mediante el cobro de la prima correspondiente, la cobertura de los 
riesgos objeto del presente contrato. 

• Condiciones Generales: Conjunto de cláusulas o estipulaciones básicas 
establecidas por las empresas para regir los contratos pertenecientes a un 
mismo ramo o modalidad de seguro. Su aplicación puede ser modificada por 
otras cláusulas contractuales incluidas en la póliza de seguro.  

• Contratante: En el caso exclusivo de pólizas colectivas es la persona jurídica 
suscriptora de la póliza o tomador del seguro. 

• Diagnóstico: Es el diagnóstico inequívoco de un Médico, confirmado por otro 
Médico, de la existencia de una Enfermedad grave, basado en el historial del 
paciente, examen físico, radiografías y/o laboratorios, incluyendo una 
confirmación histológica y microscópica. 

• Endoso o Anexo: Documento que se adhiere con posterioridad a la póliza 
emitida, en el que se establecen modificaciones o nuevas declaraciones del 
contratante, surtiendo efecto una vez que han sido suscritos y/o aprobados 
por la Institución de Seguros y el contratante, según corresponda 

• Estadificación: La estadificación describe la gravedad del cáncer que 
aqueja a una persona basándose en el tamaño o en la extensión del tumor 
original (primario) y si el cáncer se ha diseminado en el cuerpo o no.  

• In situ: Las células anormales están presentes solo en la capa de células en 
donde se forman. 

• Médico: Significa un médico o cirujano legalmente  autorizado  e inscrito para 
ejercer la medicina según las leyes del país en el cual practica medicina. El 
Médico no incluirá al Asegurado ni un familiar del Asegurado. 

• Metástasis: El cáncer metastático es cáncer que se ha diseminado de su 
lugar de origen a otras partes del cuerpo. Un tumor que se forma de las 
células del cáncer metastático se llama tumor metastático o metástasis. El 
proceso por el cual las células del cáncer se diseminan a otras partes del 
cuerpo se llama también metástasis. 

• Periodo de Espera: Es el lapso predeterminado e interrumpido de tiempo 
que debe transcurrir para cubrir ciertos padecimientos, contados a partir del 
ingreso del asegurado a la póliza. 

• Prima: Es el precio que deberá pagar el Asegurado como contraprestación 
para que La Compañía cubra los riesgos contratados mediante la presente 
póliza. 

http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046597&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045333&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046634&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045847&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046476&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000044636&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045333&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000044058&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046634&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046710&version=Patient&language=Spanish
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• Siniestro: Es la ocurrencia del hecho futuro e incierto y ajeno a la voluntad 
del Asegurado que, amparado por la presente Póliza, obliga a la Compañía 
al pago de la Suma Asegurada y/o Beneficios Adicionales contratados. 

• Tomografía Computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética (RMN): 
son técnicas de diagnóstico por imágenes complementarias. 

 
5. LIMITE DE RESPONSABILIDAD:  
La compañía indemnizara en base a los términos y condiciones establecidas en este 
documento, hasta el valor máximo de suma asegurada del plan contratado descrito 
en las condiciones particulares y en el certificado de seguro que se extiende al 
asegurado en las pólizas colectivas. Bajo ningún concepto, La Compañía no estará 
obligada a indemnizar un límite mayor de los indicados en esta Póliza. 
 
6. DECLARACIONES FALSAS O INEXACTAS: 
Las declaraciones inexactas y las reticencias del contratante, relativas a 
circunstancias tales que el asegurador no habría dado su consentimiento o no lo 
habría dado en las mismas condiciones si hubiese conocido el verdadero estado de 
las cosas, serán causas de anulación del contrato, cuando el contratante haya 
obrado con dolo o con culpa grave. 

 
El asegurador perderá el derecho de impugnar el contrato si no manifiesta al 
contratante su propósito de realizar la impugnación, dentro de los tres meses 
siguientes al día en que haya conocido la inexactitud de las declaraciones o la 
reticencia.  

 
El asegurador tendrá derecho a las primas correspondientes al período del seguro 
en curso en el momento en que pida la anulación y, en todo caso, a las primas 
convenidas por el primer año.  

 
Si el riesgo se realizare antes que haya transcurrido el plazo indicado en el párrafo 
anterior, no estará obligado el asegurador a pagar la indemnización. Si el seguro 
concerniera a varias cosas o personas, el contrato será válido para aquellas a 
quienes no se refiere la declaración inexacta o la reticencia, de acuerdo con lo 
dispuesto en el artículo 1137. Si el contratante hubiere procedido sin dolo o culpa 
grave, las declaraciones inexactas o las reticencias no serán causa de anulación 
del contrato, mediante manifestación que hará el asegurado dentro de los tres 
meses siguientes al día en que tuvo conocimiento de la declaración inexacta o de 
la reticencia.  

 
Si el siniestro ocurriera antes que aquellos datos fueren conocidos por el asegurador 
o antes que éste haya manifestado su decisión de concluir el contrato, la 
indemnización se reducirá en proporción a la diferencia entre la prima convenida y 
la que habría cobrado si se hubiese conocido la verdadera situación de las cosas. 
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A pesar de la omisión o de la inexacta declaración de los hechos, él asegurador no 
podrá resolver el contrato en los casos siguientes:  
 
I.-Si él mismo provoca la omisión o inexacta declaración;  
 
II.-Si la empresa conocía o debla conocer el hecho inexactamente declarado o 
indebidamente omitido;  
 
III.-Si renuncia a resolver el contrato por tal causa; y  
 
IV.-SI el declarante no contesta una de las cuestiones propuestas y sin embargo la 
empresa celebra el contrato. Esta regla no se aplicará si el dato omitido quedase 
contestado con alguna otra declaración y ésta fuere omisa o inexacta en los hechos. 
 
7. PAGO DE PRIMA 
La prima que debe pagar el Asegurado figura en el Certificado Individual de 
Cobertura. Las primas podrán ser cobradas de forma mensual, con cargo al medio 
de pago automático indicado por el asegurado en la solicitud de seguro.  Cualquier 
atraso en el pago automático no podrá ser imputado a la Aseguradora, y no exonera 
al Asegurado de la obligación del pago de la prima en las fechas convenidas. 

El asegurado acepta que la Aseguradora cobrará esta póliza únicamente a través 

del medio de pago automático, tal como se detalla en las condiciones particulares o 

en el certificado de seguro que se extiende al asegurado en las pólizas colectivas, 

en la sección de Datos de Pago. 

En caso de indemnización, la prima anual vencida, o la parte faltante de la misma 
que no hubiere sido pagada por el asegurado, así como cualquier adeudo derivado 
de este contrato, serán deducidas de la liquidación correspondiente.  
 
CANCELACIÓN POR FALTA DE PAGO DE PRIMA:  

La cobertura se mantendrá vigente, mientras se pague la prima del seguro. La 
Aseguradora otorga un período de gracia de treinta (30) días calendario contados a 
partir de la fecha de vencimiento de dicha prima. En caso de no efectuarse el pago 
dentro del período de gracia antes indicado, la Póliza quedará cancelada, sin 
necesidad de aviso, notificación o requerimiento alguno, quedando la Aseguradora 
libre de toda obligación y responsabilidad derivada de este contrato de seguro. 
 
DEVOLUCIÓN DE PRIMA POR CANCELACIÓN:  

En caso de que el seguro sea cancelado a solicitud del Asegurado durante los 
primeros treinta (30) días posteriores a la emisión de la Póliza, siempre y cuando no 
haya acaecido un evento objeto de cobertura, se le devolverá el cien por ciento 
(100%) de las primas que haya pagado. Si la cancelación se produce posterior a 
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dicho período y el seguro se está pagando de forma mensual, las primas se 
considerarán totalmente devengadas y no procede devolución alguna, exceptuando 
los casos en que se cobraran primas en fecha posterior a la cancelación, en cuyo 
caso se devolverá el excedente cobrado. Si se realizó el pago total de la prima de 
forma adelantada y el Asegurado solicita la cancelación del seguro, dentro del 
período de cobertura de la póliza, únicamente procederá la devolución de las primas 
no devengadas.  Cuando corresponda la devolución de primas no devengadas, la 
misma se hará dentro de los treinta (30) días siguientes a la cancelación por parte 
del Asegurado. 
 

 
8. VIGENCIA 
La póliza tiene una vigencia de un (1) año contado a partir de las 00:01 horas de la 
fecha de inicio de vigencia y con renovación automática anual. La vigencia finalizará 
cuando una de las partes lo solicite, con al menos treinta (30) días de anticipación 
a la fecha de vencimiento. 

 
9. BENEFICIARIOS: 
Por la cobertura de Enfermedad Grave el beneficiario será el propio asegurado. Si 
el asegurado fallece antes de haber sido indemnizada la cobertura de la póliza, será 
pagada a los beneficiaros declarados por el asegurado en la solicitud y señaladas 
en las condiciones particulares o en el certificado de seguro que se extiende al 
asegurado en las pólizas colectivas. 
 

El Asegurado podrá instruir, a una o más personas, individualizándolas en la 
solicitud de incorporación al seguro como beneficiarios. 

A falta de beneficiarios designados, el monto de la indemnización se pagará a los 
herederos por ley, en los porcentajes establecidos por la ley, debiendo presentar la 
declaratoria de herederos registrada en el Instituto de la Propiedad de la República 
de Honduras. 

El Asegurado podrá modificar su designación de beneficiario cuando lo estime 
conveniente. A tal efecto deberá dar aviso a la Aseguradora por escrito o 
telefónicamente llamando al teléfono de atención al cliente. 

La Aseguradora pagará a los beneficiarios registrados en esta póliza o herederos 
por ley del asegurado si no designó beneficiarios en la solicitud, y con ello quedará 
liberada de sus obligaciones, pues no le será oponible ningún cambio de 
beneficiario, realizado en testamento o fuera de él, que no le hubiese sido notificado 
con anterioridad a la ocurrencia y/o pago del siniestro. 

La Suma Asegurada contratada será pagada al beneficiario o beneficiarios que 
resulten serlo, según lo estipulado en esta cláusula. 
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10. OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE (Aplicable únicamente para 
contratación de este seguro de forma colectiva): 
El Contratante/Asegurado, tendrá las siguientes obligaciones durante la vigencia de 
esta Póliza: 
a. Comunicar a “FICOHSA SEGUROS” los ingresos al Grupo Asegurado, dentro de 

los treinta (30) días siguientes, remitiendo la solicitud de seguro respectiva al alta 
de cada Asegurado. 

b. Recaudar de las personas del grupo asegurado la cantidad de la prima con la 
que contribuyen. 

c. Pagar a la Compañía la prima total. 
d. Comunicar a “FICOHSA SEGUROS” de las separaciones definitivas del Grupo 

Asegurado dentro de los treinta (30) días siguientes a cada separación. 
e. Dar aviso de cualquier cambio que se produzca en la situación de los Asegurados 

que afecte las condiciones del riesgo. El aviso debe hacerse en un plazo máximo 
de quince (15) días después del cambio y, los nuevos montos entrarán en vigor 
desde la fecha del cambio de condiciones. 

f. Dar a conocer a las personas que se van asegurar la obligación de declarar datos 
verídicos y las consecuencias de no hacerlo. 

g. Entregar el certificado individual a cada persona del grupo asegurado. 
h. Cuando proceda, en el caso de terminación anticipada del seguro, entregar al 

asegurado la prima correspondiente que le haya sido devuelta por la Compañía. 
 
 
11. PROHIBICIONES DEL CONTRATANTE (Aplicable únicamente para 
contratación de este seguro de forma colectiva): 
a. Presentar información falsa de los asegurados a la Compañía. 
b. Efectuar cargos adicionales a los asegurados sobre la prima fijada por la 

Compañía. 
c. No pagar en su debido momento a la Compañía, la cantidad de la prima que 

cobra a los asegurados. 
d. Apropiarse del monto recibido en concepto de indemnizaciones por parte de la 

Compañía y que pertenecen al asegurado o a sus beneficiarios.  
 
 
12. AGRAVACIÓN DEL RIESGO:  
El Asegurado deberá comunicar a La Compañía toda circunstancia de agravación 
(es) de riesgo (s) aun cuando fuere (n) temporal (es), que pudiera (n) afectar la base 
de contratación de la póliza o que de haber sido conocidas por La Compañía  no 
habría dado su consentimiento para la celebración del contrato o la habría dado en 
condiciones diferentes, esta comunicación debe ser realizada por el asegurado a La 
Compañía de manera escrita en las veinticuatro (24) horas siguientes al 
momento en que las conozca o deba conocer. 
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La falta de esta comunicación faculta a La Compañía a dar por terminada la 
cobertura; la responsabilidad de La Compañía concluirá 15 días calendarios 
después de haber comunicado su resolución al asegurado. 
 
13. AVISO DEL SINIESTRO: 
El Asegurado, representante o beneficiario deberá dar aviso escrito a la Compañía 
dentro de los primeros noventa (90) días hábiles de haber ocurrido el hecho 
amparado por la póliza y suministrar la información requerida a continuación de 
acuerdo a la cobertura reclamada. 

 
13.1 En caso de muerte producida por una enfermedad grave cubierta que no 
se haya sido indemnizada previamente 

 
La Compañía pagará la suma asegurada del plan contratado en caso de 
fallecimiento del asegurado producida por una enfermedad grave cubierta que no 
se haya recibido indemnización previamente, una vez recibido la documentación 
completa del reclamo, siempre y cuando la indemnización proceda. 
 
La Compañía tendrá el derecho de exigir del asegurado o beneficiario toda clase de 
informaciones sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los cuales 
puedan determinarse las circunstancias de su realización y las consecuencias del 
mismo.  
 
Para hacer efectivo el pago del beneficio del seguro en caso de fallecimiento 
del Asegurado producto de una enfermedad grave cubierta que no haya sido 
indemnizada previamente, La Compañía se reserva el derecho de exigir los 
siguientes documentos: 
 

a) Formulario de reclamo debidamente completado por los beneficiarios o sus 
representantes. 

b) Certificado de defunción del asegurado. 
c) Certificación médica haciendo constar las causas de la muerte. 
d) Certificado de nacimiento o Documento Nacional de Identificación. 
e) Documento legal de identificación de los beneficiarios. 
f) Certificado de los resultados de autopsia, en los casos que sea requerido 

específicamente. 
g) La Compañía podrá requerir la realización de otras pruebas o exámenes 

adicionales en casos extremos de identificación del asegurado; como 
pruebas dentales, ADN y otras aplicables. 

h) Informe de las autoridades competentes. 
i) Los demás documentos necesarios para acreditar la muerte del asegurado y 

la identidad del beneficiario. 
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j) La Compañía se reserva el derecho de solicitar cualquier otro documento o 
prueba de pérdida que requiera para comprobar que el fallecimiento es a 
causa de una enfermedad grave cubierta que no haya sido indemnizada 
previamente.  

 
13.2 En Caso de Enfermedad Grave: 
Se deberá avisar del reclamo por escrito a La Compañía en un plazo máximo treinta 
(30) días calendarios contados a partir de la fecha del diagnóstico de la Enfermedad 
Grave. 
 
Es condición para el pago de cualquier reclamación cubierta por esta póliza, que el 
Asegurado o quien sus derechos representen, aporten pruebas a La Compañía que 
demuestren todos los hechos que a continuación se enuncian: 
 

a) Informe emitido por el médico tratante legalmente facultado, en el cual se 
debe indicar el diagnóstico definitivo, fecha en que iniciaron los primeros 
síntomas y antecedentes médicos. 

b) Se deben presentar los estudios de laboratorio, estudios radiológicos, 
exámenes especiales y cualquier otro que sustente el diagnóstico indicado 
en el informe médico. 

 
La Compañía podrá solicitar sin costo para el Asegurado una segunda evaluación 
médica con el médico que La Compañía designe, teniendo derecho el Asegurado o 
La Compañía a solicitar hasta una tercera evaluación con el fin de reconfirmar el 
diagnóstico indicado por el Médico tratante. 
 
Así mismo La Compañía podrá realizar las investigaciones que a su juicio considere 
necesarias ya sea con el o los médico(s) tratante(s), centros hospitalarios, 
laboratorios y con cualquier otra organización, institución o persona que haya 
tratado o tenga información sobre los antecedentes médicos del asegurado. 
 
 
14. TERMINACIÓN ANTICIPADA  
La Cobertura y Beneficios Adicionales terminaran automáticamente en los casos 
siguientes: 
  

a) Al fallecimiento del Asegurado. 
b) Por falta de pago de las primas. 
c) Si la póliza ha sido cancelada por cualquier motivo descrito en la presente 

póliza. 
d) Por omisiones o declaraciones inexactas del asegurado, como se 

describe en este documento. 
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e) Si el Asegurado se enlistare en cualquier unidad auxiliar o civil no 
combatiente que esté al servicio de las fuerzas militares, navales o aéreas 
de cualquier país en guerra, declarada o no. 

f) Al cumplimiento de los setenta y cinco (75) años edad máxima de 
permanencia de este seguro.  

g) Por decisión de la Compañía, en este caso, la Compañía deberá notificar 
al Asegurado por los menos quince (15) días hábiles de anticipación, a 
través de: a) Medio escrito con acuse de recibo, b) Correo electrónico, c) 
Correo certificado, d) Cualquier otro medio que demuestre la 
comunicación con el Asegurado. 
 

Esta Póliza será nula, en cualquier momento durante la vigencia de la misma, si se 

determina que se han declarado de manera falsa o inexacta hechos o circunstancias 

conocidas como tales por parte del Asegurado, o sus representantes, en el 

suministro de la información relevante al riesgo y que hubieran podido influir de 

manera directa en la apreciación del riesgo o condiciones de la Póliza, o retraer a la 

Compañía de aceptar el riesgo o emitir la Póliza en las condiciones actuales. Si la 

falsedad, inexactitud o reticencia proviene del Asegurado o sus representantes, la 

Compañía tiene derecho a retener las primas pagadas hasta el momento en que 

tuvo conocimiento del vicio.  

RENUNCIA TELEFONICA:  

El asegurado podrá cancelar la póliza únicamente llamando telefónicamente a los 

números de teléfono del centro de atención indicados en el Certificado de Seguro. 

La fecha efectiva de la cancelación será a partir de la fecha de la llamada, excepto 

que exista prima adeudada, en tal caso la cancelación será a partir de la fecha de 

vencimiento de dicha prima.  

 
15. RENOVACIÓN 
Esta Póliza es renovable automáticamente por períodos iguales, salvo que alguna 
de las partes exprese lo contrario con al menos treinta (30) días de anticipación a la 
fecha de vencimiento. En caso que la Aseguradora requiera incluir modificaciones 
en la cobertura o la prima, estas deberán ser comunicadas con treinta (30) días de 
anticipación a la fecha de renovación.   
 
16. PRESCRIPCIÓN 
De conformidad con el Artículo 1156 del Código de Comercio, todas las acciones 
que se deriven de este contrato prescribirán en tres (3) años, contados desde la 
fecha de acontecimiento que les dio origen. 
 
El plazo de que trata el párrafo anterior no correrá en caso de omisión, falta o 
inexacta declaración sobre el riesgo corrido, sino desde el día en que la empresa 
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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. Es nulo el pacto que abrevie o 
extienda el plazo de prescripción fijado en los párrafos anteriores. 

 
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 que 
trata el artículo 1133 del Código de Comercio. 

 
17. CONTROVERSIAS  
Cualquier controversia o conflicto entre La Compañía y el Asegurado sobre la 
interpretación, ejecución, cumplimiento o términos del contrato, podrán ser resueltos 
a opción de las partes por la vía de la conciliación arbitraje o por la vía judicial, 
conforme a lo dispuesto en el artículo 135 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
Reaseguros. 
 
El sometimiento a uno de estos procedimientos será de cumplimiento obligatorio 
hasta obtener el laudo arbitral o sentencia basada en autoridad de cosa juzgada 
según sea el caso, la Comisión no podrá pronunciarse en caso de litigio salvo a 
pedido de juez competente o tribunal arbitral. 

 
18. COMUNICACIONES 
Para todos los efectos de la presente Póliza, el Contratante y/o Asegurado están 

obligados a comunicar a la Compañía por escrito sus cambios de domicilio y 

dirección.  A falta de ello, todas las comunicaciones dirigidas al último domicilio o 

correo electrónico conocido por la Compañía surtirán pleno efecto. Las 

comunicaciones relacionadas con esta póliza serán remitidas por la Compañía 

directamente al Asegurado, su representante legal o quien en su nombre ejerza 

representación, a la dirección señalada por el Asegurado en las condiciones 

particulares, en el certificado de seguro que se extiende al asegurado en las pólizas 

colectivas o a la última recibida por la Compañía. 

Sin perjuicio de lo que establece la presente póliza para la presentación de 

reclamos, las demás comunicaciones del Asegurado a la Compañía, para que 

surtan efecto deberán ser por escrito y recibidas en sus oficinas principales. 
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19. OTROS SEGUROS 
 
Un mismo asegurado no podrá efectuar doble solicitud de seguro bajo este 
producto, con el propósito de tener doble cobertura. 
En caso que el Asegurado este cubierto bajo más de una póliza de este tipo emitida 
por la Aseguradora, se considerara asegurado a esta persona únicamente por la 
póliza que provea la mayor suma asegurada. Cuando los beneficios o sumas 
aseguradas sean idénticos, la Aseguradora, considerara que la persona está 
asegurada bajo la póliza que se haya emitido primero. 
En cualquiera de las situaciones descritas, la Aseguradora devolverá íntegramente 
el monto que haya pagado el Asegurado por concepto de primas correspondientes 
de las otras pólizas de este tipo que la Aseguradora haya emitido. 

 
 

20. TERRITORIALIDAD 
Esta Póliza brinda cobertura a nivel mundial, sin restricciones relativas a viajes y 
lugar del diagnóstico de la enfermedad grave del Asegurado, siempre y cuando el 
informe médico cumpla con todos los requisitos y evidencias médicas necesarias 
para la comprobación del siniestro. 
 
21. EDAD 

• Mínima de Ingreso: Al cumplimiento de los dieciocho (18) años.  

• Máxima de Ingreso: Al cumplimiento de los sesenta y cuatro (64) años. 

• Máxima de Permanencia: Al cumplimiento de los setenta y cinco (75) años.  
 

Las edades anteriormente establecidas podrán variar de acuerdo a 
negociaciones especiales realizadas con el asegurado. 
 
Se aplicarán las siguientes reglas referentes a la edad del Asegurado: 

 
a) Cuando a consecuencia de la indicación inexacta de la edad, se pagare una 

prima menor de la que correspondería por la edad real, la obligación de la 
compañía se reducirá en la proporción que existe entre la prima estipulada y la 
prima de tarifa para la edad real en la fecha de celebración del contrato; 

b) Si La Compañía hubiere satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la 
inexactitud de la indicación sobre la edad del Asegurado, tendrá derecho a 
percibir lo que hubiere pagado de más conforme al cálculo de la fracción anterior, 
incluyendo los intereses respectivos; 

c) Si a consecuencia de la inexactitud en la indicación de la edad, se estuviera 
pagando una prima más elevada que la correspondiente a la edad real, la 
Compañía estará obligada a reembolsar la diferencia entre la reserva existente 
y la que habría sido necesaria para la edad real del asegurado en el momento 
de la celebración del contrato, y las primas deberán reducirse de acuerdo con la 
edad correcta; 
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d) Si con posterioridad a la muerte del Asegurado se descubriera que fue incorrecta 
la edad manifestada en la solicitud, y ésta se encuentra dentro de los límites de 
admisión autorizados, la compañía estará obligada a pagar la Suma Asegurada 
que las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo con la edad real. 

e) Si al fallecimiento del asegurado se comprobara que hubo inexactitud en la 
declaración de la edad del asegurado y está fuera de los límites de admisión 
fijados por La Compañía, ésta rescindirá el contrato y únicamente devolverá la 
reserva matemática a la fecha de rescisión. 

 
Para los cálculos que exige la presente cláusula se aplicarán las tarifas que 
hayan estado en vigor al tiempo de la celebración del contrato. 

 
22. PERIODO DE GRACIA  
La Compañía otorga un período de gracia para el pago de todas las primas, de 
treinta (30) días calendario contados a partir de la fecha de vencimiento de dicha 
prima. Durante este período, la póliza permanecerá en pleno vigor, y si el asegurado 
cobra algún beneficio durante dicho plazo de gracia, se deducirá previamente del 
valor a pagar de la prima vencida y no pagada (Conforme lo establece el segundo 
párrafo del Artículo 1249 del Código de Comercio). 
 
Transcurrido este plazo sin el pago de la totalidad de la prima, la Compañía podrá 
cancelar la cobertura para dicho asegurado, considerando la fecha de cancelación 
la fecha de vencimiento en que debió ser pagada la totalidad de la prima.  
 
23. REHABILITACIÓN 
El presente contrato no podrá rehabilitarse una vez la póliza haya sido cancelado 

por cualquiera de las dos partes. Para volver a contar con la cobertura, el cliente 

deberá solicitar nuevamente el seguro. 

 
24. INDISPUTABILIDAD 
Esta Póliza será indisputable a partir del segundo (2) año de cobertura continua a 
partir de la fecha de la emisión y/o inclusión del asegurado conforme el Artículo 1261 
del Código de Comercio. 

 
25. RESIDENCIA 
Serán elegibles las personas que residan permanentemente en la República de 
Honduras. 
 
26. MONEDA 
Las Sumas Aseguradas, el monto de la prima y demás valores de este contrato se 
expresarán en la moneda contratada Lempira o moneda en Dólar. 
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Todos los pagos que el Asegurado deba hacer a La Compañía o los que ésta tenga 
que hacer por cualquier concepto, con motivo de esta póliza, deberán efectuarse en 
la moneda del plan suscrito. 
 
27. CAMBIO DE PLAN CONTRATADO 
El asegurado podrá optar al cambio de su plan contratado mediante notificación por 
escrito a la compañía de seguros, siempre y cuando goce de buena salud, complete 
nuevamente la solicitud de inscripción y cumpla con los requisitos de asegurabilidad 
que la compañía aseguradora solicite. 
 
28. NORMAS SUPLETORIAS  
En lo no previsto en el presente contrato, se aplicarán las disposiciones atenientes 
del Código de Comercio, Ley de Instituciones de Seguro y Reaseguro y demás 
normativas aplicables emitidas por la Comisión Nacional de Bancos y Seguros. 
 
 

_____Ultima Línea_____ 
 
 
 
 
 

_____________________________ 
Firma Autorizada 

ASEGURADO 
 
 
 
 

_____________________________ 
Firma Autorizada 

FICOHSA SEGUROS 
 


