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NOTA EDITORIAL 

Noviembre: Previsión, Legado y la Protección del Patrimonio Familiar frente a lo 

Inesperado 

En la cultura aseguradora que día con día nos esforzamos por construir y difundir en Cultura 

del Contrato de Seguro, existe una premisa fundamental que a menudo suele postergarse: 

el patrimonio familiar no solo se compone de bienes inmuebles, inversiones o activos 

tangibles, sino, por encima de todo, del bienestar y la estabilidad de quienes amamos. 

El mes de noviembre nos invita tradicionalmente a la reflexión, al recuerdo y a honrar la 

memoria de quienes se han adelantado. Es, por tanto, el marco idóneo para mirar hacia el 

presente y asumir una responsabilidad ineludible con el futuro de nuestras familias. ¿Qué 

sucede con la estabilidad económica del hogar cuando el sostén financiero falta de manera 

imprevista? Es aquí donde el seguro de vida deja de ser visto como un simple producto 

financiero o un gasto prescindible, para revelarse en su verdadera dimensión: un acto 

supremo de amor, previsión y responsabilidad jurídica y económica. 

A lo largo de las páginas de esta edición, hemos preparado una serie de análisis detallados 

sobre el contrato de seguro de vida, sus alcances normativos bajo la Ley Sobre el Contrato 

de Seguro, y las diversas modalidades concebidas para blindar la economía familiar. No se 

trata únicamente de indemnizar una pérdida irreparable, sino de proveer los recursos 

líquidos necesarios para que los hijos continúen con su educación, para que las 

obligaciones financieras y deudas hipotecarias no se conviertan en una carga insostenible, 

y para que el nivel de vida de los beneficiarios preserve su dignidad ante la adversidad. 

Contratar un seguro de vida con apego a la legalidad, transparencia en las declaraciones y 

un conocimiento claro de los derechos y obligaciones del asegurado, es consolidar los 

cimientos de una paz duradera. 

Invitamos a toda nuestra comunidad de lectores, profesionales del derecho, agentes y 

público en general, a sumergirse en los artículos de este número. Hagamos de la cultura 

de la prevención un legado vivo que trascienda generaciones. 

Director 

Cultura del Contrato de Seguro 
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ARTÍCULO PRINCIPAL 

El Blindaje Jurídico del Afecto: La Designación de Beneficiarios en el Seguro de Vida 

y sus Efectos en el Patrimonio Familiar 

Por: Redacción Cultura del Contrato de Seguro 

Introducción 

El seguro de vida es, por definición, un instrumento de previsión diseñado para otorgar 

estabilidad financiera y liquidez inmediata ante el acaecimiento del riesgo de fallecimiento 

del asegurado. No obstante, en la praxis jurídica y aseguradora en México, con frecuencia 

se observa que un acto concebido para la protección del patrimonio familiar deriva en 

prolongados conflictos judiciales, incertidumbre o dilaciones indebidas en la entrega de la 

indemnización. 

En la gran mayoría de los casos, la causa raíz de estas contingencias no obedece a un 

incumplimiento o negativa de pago por parte de la institución aseguradora, sino a 

deficiencias, ambigüedades o falta de actualización en la designación de 

beneficiarios. 

1. Naturaleza Jurídica de la Indemnización: Un Bien Fuera de la Masa Hereditaria 

Para comprender la trascendencia de una correcta designación, es imperativo recordar el 

principio sustancial consagrado en el artículo 166 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro 

(LCS): el derecho al importe del seguro nace de manera directa e inmediata en favor 

del beneficiario designado. 

Esto implica que la suma asegurada: 

 No forma parte de la masa hereditaria (juicio sucesorio o testamentaria). 

 No está sujeta al pago de deudas del asegurado ni al embargo de acreedores 

del deudor fallecido. 

 No requiere de la tramitación de un juicio intestamentario o adjudicación de 

bienes para su cobro. 

Sin embargo, para que este beneficio procesal y financiero surta pleno efecto, la calidad del 

beneficiario debe ser inequívoca. 

2. Los Errores Más Frecuentes y sus Consecuencias Legales 

A) La cláusula genérica de "Herederos Legales" o "Mi Sucesión" 

Uno de los errores más comunes consiste en señalar como beneficiarios a "los herederos 

legales". Al recurrir a esta fórmula, se desvirtúa la naturaleza del seguro de vida, pues la 
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aseguradora no puede determinar por sí misma quién ostenta legalmente dicho carácter. 

En consecuencia, la familia se ve obligada a iniciar un juicio sucesorio (intestamentario 

o testamentario) para obtener un auto de declaración de herederos o nombramiento de 

albacea, sometiendo la entrega de los fondos a un proceso que puede durar meses o años 

y generando gastos legales innecesarios. 

B) Nombres incompletos, apodos o falta de datos de identificación 

Indicar únicamente "mi esposa e hijos" o nombres de pila sin apellidos ni porcentajes 

especificados introduce un estado de incertidumbre. La regla general ante la omisión de 

proporciones es que el capital se distribuya por partes iguales, lo anterior en términos del 

artículo 187 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, pero la falta de identificación precisa 

(como CURP, RFC o parentesco) puede ralentizar la acreditación de la personalidad ante 

el área de siniestros. 

C) Omitir la actualización tras cambios de vida 

El matrimonio, el divorcio, el nacimiento de hijos o el fallecimiento previo de alguno de los 

beneficiarios nombrados obligan a realizar una revisión de la póliza. Si un beneficiario 

fallece antes que el asegurado y no existen beneficiarios sustitutos ni una actualización 

posterior, la parte correspondiente a dicho beneficiario se sujetará a las reglas de 

revocación tácita o integración a la sucesión, contraviniendo la voluntad real del asegurado. 

3. Beneficiarios Revocables vs. Irrevocables 

La legislación mexicana otorga al contratante el derecho inalienable de cambiar de 

beneficiarios en cualquier momento durante la vigencia del contrato, siempre y cuando no 

se haya renunciado expresamente a dicha facultad. 

 Designación Revocable: Es la regla general (Art. 165 de la LCS). El asegurado 

mantiene el control de la póliza y puede modificar a las personas designadas 

mediante notificación formal por escrito a la aseguradora. 

 Designación Irrevocable: Ocurre cuando el contratante renuncia formalmente al 

derecho de modificar la designación. En este supuesto, el beneficiario adquiere un 

derecho adquirido que no puede ser alterado sin su consentimiento expreso, figura 

utilizada con frecuencia en esquemas de garantía o compromisos financieros 

específicos. 

4. La Protección Integral de los Beneficiarios Menores de Edad 

Cuando se designa como beneficiario a un hijo menor de edad, es común la inquietud sobre 

la administración de la indemnización. Si bien los padres o tutores legales ejercen la patria 

potestad sobre los bienes del menor, el contratante tiene la opción legal de constituir 

mecanismos de administración o fideicomisos previstos dentro de las opciones que 

ofrecen las instituciones financieras, garantizando que el patrimonio sea destinado 
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exclusivamente a fines específicos (como la educación universitaria) al alcanzar la mayoría 

de edad. 

Recomendaciones Prácticas para el Asegurado y el Consultor Asegurador 

Para asegurar que el seguro de vida cumpla su cometido de manera impecable, 

recomendamos atender el siguiente checklist patrimonial: 

1. Designación Nominativa y Precisa: Registrar nombres completos tal como 

aparecen en identificaciones oficiales, aclarando parentesco y porcentaje exacto 

asignado a cada uno (asegurando que la suma de porcentajes dote el 100%). 

2. Designar Beneficiarios Sustitutos: Definir de manera transparente quiénes 

recibirán la proporción de la suma asegurada en caso de que el beneficiario primario 

fallezca antes o simultáneamente con el asegurado. 

3. Revisión Periódica Anual: Revisar la carátula de la póliza en cada renovación o 

ante sucesos vitales relevantes (matrimonio, divorcio, nacimiento o adopción). 

4. Comunicación Familiar Responsable: Informar a los beneficiarios la existencia de 

la póliza, la institución donde fue contratada y la ubicación de los documentos, 

facilitando la oportuna reclamación de los derechos contenidos en la misma. 

Conclusión 

El seguro de vida representa la máxima manifestación de responsabilidad patrimonial. 

Garantizar su efectividad exige una redacción clara, legalmente sólida y alineada a las 

normas aplicables en la Ley Sobre el Contrato de Seguro. Prevenir contingencias en la 

designación de beneficiarios es el paso definitivo para convertir la previsión en un verdadero 

legado de certidumbre para la familia. 
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NOTICIA RELEVANTE DEL SECTOR ASEGURADOR 

El informe publicado por Capgemini a inicios de octubre de 2026 colocó bajo los reflectores 

una problemática crítica dentro del ramo de vida en México y Latinoamérica: 

aproximadamente 1 de cada 4 consumidores (y cerca del 35% al 47% de los 

prospectos) abandona el proceso de contratación de una póliza de vida debido a la 

complejidad de los trámites, precios o cláusulas poco claras. 

ANLISIS DE LA NOTICIA: 

LA PARADOJA DE LA PREVISIÓN EN MÉXICO: DEL INTERÉS A LA RETENCIÓN EN 

EL SEGURO DE VIDA 

Por: Cultura del Contrato de Seguro 

Análisis Especializado para el Sector Asegurador 

RESUMEN EJECUTIVO 

El mercado asegurador mexicano se encuentra ante una encrucijada estratégica. Mientras 

la concienciación sobre los riesgos patrimoniales y de salud se mantiene alta, la 

conversión efectiva de esa necesidad en pólizas vigentes y sostenibles en el tiempo 

enfrenta barreras estructurales significativas. 

El reciente informe de la consultora Capgemini, enriquecido por los hallazgos regionales 

de MetLife, ofrece un diagnóstico contundente: existe un marcado desfasamiento entre la 

intención de compra del usuario y la capacidad de la industria para acompañarlo durante 

el ciclo de vida del contrato. 

1. LA BARRERA DE ENTRADA: PRECIO, COMPLEJIDAD Y SUSCRIPCIÓN 

El interés por la protección existe. Capgemini reporta que el 47% de los consultados 

tiene entre sus planes adquirir un seguro de vida. Sin embargo, una parte sustancial 

de esta demanda potencial se pierde antes de concretar la firma del contrato: 

 Fricción por Costo: El 35% de los consultados señaló que abandonó el proceso 

de contratación debido al precio. Ricardo Acacio, líder del sector de seguros y 

pensiones de Capgemini, enfatiza que el costo sigue siendo un factor 

determinante para quienes evalúan adquirir una póliza. 

 Presión inflacionaria en el ramo: En los últimos años, las pólizas de seguros de 

vida en el mercado mexicano han registrado incrementos de precios de hasta 

un 20%, lo que estrecha el margen de accesibilidad para amplios sectores de la 

población. 
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 Fricción Operativa: La complejidad del proceso de suscripción, los trámites 

burocráticos y el lenguaje técnico abstracto emergen como un obstáculo de peso 

equivalente al factor económico. 

Diagnóstico: El consumidor mexicano no rechaza el concepto del seguro de vida; 

rechaza la opacidad, la rigidez tarifaria y los procesos de contratación complejos. 

2. LA BRECHA DE PREPARACIÓN FINANCIERA Y PERCEPCIÓN DE RIESGO 

La desconexión entre la intención y la realidad se acentúa al analizar la preparación 

financiera real de las familias. El estudio de MetLife revela un fenómeno de 

sobreconfianza en América Latina: 

Indicador Financiero en América Latina Porcentaje 

Confianza en poder resolver un imprevisto financiero 61% 

Preparación efectiva ante su principal preocupación financiera 35% 

Las Principales Preocupaciones del Consumidor 

Las mayores inquietudes no se limitan al fallecimiento prematuro, sino a las contingencias 

de vida en salud y dependencia: 

1. Un diagnóstico de salud de alto costo. 

2. La pérdida de independencia económica. 

3. Convertirse en una carga financiera o de cuidados para la familia. 

El reconocimiento explícito de estos riesgos no se traduce de manera automática en la 

contratación de un mecanismo financiero específico. La distancia entre el riesgo percibido 

y la cobertura contratada persiste por factores de precio, dificultad de acceso y 

desconocimiento del clausulado. 

3. LA CRISIS DE POST-VENTA: ABANDONO, SILENCIO Y CANCELACIÓN 

TEMPRANA 

Las deficiencias del modelo asegurador no concluyen con la emisión de la póliza. La falta 

de acompañamiento posterior afecta de forma directa la permanencia del asegurado: 

[ Contratación ] ➔ [ Silencio Operativo (36%) ] ➔ [ Percepción de Bajo Valor ] ➔ [ 

Cancelación < 3 Años (45%+) ] 

 Silencio Institucional: A nivel global, el 36% de los asegurados señala que rara 

vez o nunca recibe comunicación de su compañía tras contratar. Esta desconexión 

erosiona el valor percibido de la póliza. 
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 Masa Crítica de Cancelación: Casi la mitad de las cancelaciones en el seguro de 

vida ocurren durante los primeros tres años de vigencia. 

 Falta de Flexibilidad de Pago: El 26% de los asegurados cancela su seguro por 

considerar que no cuenta con opciones de pago lo suficientemente flexibles para 

adaptarse a fluctuaciones en su ingreso. 

4. PERSPECTIVAS DEMOGRÁFICAS Y REFORMULACIÓN DEL MERCADO 

OBJETIVO 

El análisis de Capgemini subraya la necesidad de reestructurar la oferta frente a dos 

dinámicas demográficas inevitables: 

A) El Mercado Menor de 40 Años 

Los adultos jóvenes representan la mayor oportunidad de crecimiento dada su baja 

penetración actual. Sin embargo, requieren esquemas de aseguramiento digitales, 

modulares, transparentes y de bajo costo transaccional. 

B) Transición Demográfica y Longevidad 

Como señala Ricardo Acacio, las aseguradoras deberán adaptar sus portafoyos a la 

menor natalidad y al envejecimiento poblacional. Esto exige transitar de esquemas 

tradicionales enfocados únicamente en la indemnización por fallecimiento hacia 

soluciones integrales que contemplen: 

 Coberturas de supervivencia y retiro. 

 Seguros de cuidados de larga duración (Long-Term Care). 

 Invalidez y protección ante enfermedades graves. 

RETOS Y RECOMENDACIONES PARA EL SECTOR ASEGURADOR 

Para cerrar la brecha entre la necesidad de protección y la retención del cliente, la 

industria aseguradora en México requiere actuar en tres frentes prioritarios: 

1. Flexibilización Contractual y de Pago: Implementar esquemas de primas 

ajustables, pausas de pago temporales y modalidades de cobro acordes a la 

economía actual. 

2. Comunicación Continua y Transparencia: Diseñar programas de interacción 

posventa que le recuerden al asegurado los beneficios vigentes de su póliza sin 

esperar al momento del siniestro o la renovación. 

3. Simplificación Normativa y Digital: Reducir la fricción en la suscripción mediante 

herramientas digitales de evaluación de riesgo, haciendo el contrato de seguro 

accesible y comprensible desde el primer contacto. 
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Fuente:https://gemini.google.com/app/7c852edd7ae1d298?utm_source=app_launcher&ut

m_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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ARTÍCULOS DE INTERÉS 

SECCIÓN PRIMERA 

Del Carruaje de Vapor a la Ley de 1935: Génesis y Consolidación Técnico-

Legal del Seguro de Vida en México 

La solidez financiera e institucional que hoy distingue al sector asegurador mexicano 

no es fruto del azar ni de un desarrollo fortuito. Es el resultado de un largo proceso 

de maduración técnica, legal y regulatoria que transformó una actividad incipiente, 

dependiente de capitales y voluntades extranjeras, en un pilar soberano de 

estabilidad macroeconómica. 

Para comprender la arquitectura actual de las reservas técnicas y los marcos de 

solvencia que rigen a las instituciones de seguros en el país, es indispensable 

remontarse a la transición entre la incipiente modernización del Porfiriato y el 

ordenamiento jurídico surgido de la posrevolución, cuyo punto culminante fue la 

promulgación de la Ley sobre el Contrato de Seguro (LCS) de 1935. 

1. El Porfiriato y la Dependencia del Capital Extranjero 

Durante la segunda mitad del siglo XIX y principios del XX, el proceso de 

industrialización impulsado por el régimen porfirista trajo consigo la introducción de 

infraestructura transformadora: las redes ferroviarias (los "carruajes de vapor"), la 

minería a gran escala, la electrificación urbana y el comercio marítimo. Sin embargo, 

este vertiginoso desarrollo conllevó una acumulación sin precedentes de grandes 

riesgos patrimoniales y de personas. 

En este contexto, la cobertura de los grandes riesgos estuvo dominada casi en su 

totalidad por aseguradoras extranjeras —principalmente norteamericanas, 

británicas y francesas— que operaban a través de agencias o sucursales. 

Características Técnico-Legales de la Época: 

 Inexistencia de Reservas Locales Obligatorias: Las primas recaudadas 

en territorio nacional eran transferidas a las matrices en Nueva York, Londres 

o París. Las reservas matemáticas que respaldaban las pólizas de vida 

emitidas a ciudadanos mexicanos no se invertían en el país. 

 Marco Legal Disperso: El seguro se regulaba de manera superficial dentro 

del Código de Comercio de 1889, sin una normativa técnica ni asistida por 

una autoridad supervisora especializada. 
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 Incertidumbre en la Liquidación de Siniestros: Al no existir activos afectos 

a la responsabilidad en México, la efectividad del cobro de un seguro de vida 

o de daños dependía de la solvencia en la sede central de la aseguradora 

lejana y de jurisdicciones extranjeras. 

2. La Ley de 1892 y los Primeros Intentos de Territorialización 

El gobierno mexicano identificó tempranamente la fuga de capitales que implicaba 

la operación aseguradora desregulada. La Ley de Compañías de Seguros de 1892 

representó el primer esfuerzo institucional por exigir a las entidades extranjeras la 

constitución de depósitos de garantía y la inversión parcial de sus reservas en títulos 

de la deuda pública o bienes inmuebles ubicados en México. 

A pesar de este avance, el estallido de la Revolución Mexicana en 1910 desarticuló 

temporalmente el sistema financiero. El periodo revolucionario evidenció el peligro 

de no contar con un régimen de reservas territorializadas: ante la inestabilidad 

política, muchas firmas extranjeras suspendieron operaciones o retiraron sus 

capitales, dejando a los asegurados sin respaldo local efectivo. 

3. La Hito de 1935: La Cimentación Actuarial y Jurídica 

Tras la pacificación del país y bajo el marco de la reconstrucción nacional de los 

años treinta, el Estado mexicano emprendió la tarea de articular un sistema 

financiero soberano, moderno y técnicamente robusto. 

La promulgación de la Ley sobre el Contrato de Seguro de 1935 (junto con la 

legislación complementaria para las instituciones de seguros) marcó un hito en la 

historia jurídica y actuarial de América Latina. 

Avances Clave del Marco de 1935: 

Eje de 

Transformación 

Situación Previa 

(Porfiriato) 
Régimen de la Ley de 1935 

Soberanía de 

Reservas 

Exportación libre de 

primas a matrices 

extranjeras. 
Obligatoriedad absoluta de 

constituir e invertir las 
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Eje de 

Transformación 

Situación Previa 

(Porfiriato) 
Régimen de la Ley de 1935 

reservas matemáticas en 

activos nacionales. 

Certeza Jurídica 

Cláusulas abusivas y 

jurisdicción 

contractual ambigua. 

Regulación sistemática del 

contrato de seguro de vida 

(incontestabilidad, 

indisputabilidad y valores 

alcanzados). 

Bases 

Actuariales 

Tablas de mortalidad 

extranjeras e 

imperfectas para la 

población local. 

Formalización de cálculos 

actuariales rigurosos 

adaptados a la demografía 

nacional. 

Supervisión 

Estatal 

Ausencia de un 

órgano especializado. 

Consolidación del control 

estatal sobre la solvencia y la 

calidad de las inversiones de 

las aseguradoras. 

4. El Impacto Técnico del Seguro de Vida y la Formación del Capital Nacional 

El mandato de constituir e invertir las reservas matemáticas dentro del país 

transformó al seguro de vida en un motor primario de desarrollo 

socioeconómico: 

1. Institucionalización del Calce de Pasivos: Las reservas acumuladas por 

las pólizas de vida (operaciones de largo plazo) requirieron instrumentos 

financieros de igual madurez, lo que impulsó el mercado de valores, la 

emisión de bonos estatales e infraestructura urbana en México. 
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2. Protección al Asegurado (Derecho Aquirido): La ley definió con claridad 

los conceptos de rescate, préstamo sobre póliza y seguro extendido, 

garantizando que el ahorro acumulado por el asegurado tuviera un respaldo 

patrimonial inalienable y fiscalizado. 

3. Nacionalización Gradual del Sector: La imposición de reglas estrictas de 

inversión local motivó la creación y fortalecimiento de compañías 

aseguradoras constituidas bajo leyes mexicanas, cimentando la industria 

nacional actual. 

Conclusión: El Valor para el Sector Asegurador Contemporáneo 

Revisar la génesis del seguro de vida en México no es una mera lección de historia; 

es la explicación directa de la resiliencia y solvencia que caracterizan al mercado 

mexicano en el siglo XXI. 

La transición de los carruajes de vapor y la dependencia aseguradora extranjera al 

rigor normativo de 1935 sentó la premisa fundamental del sector: el seguro no es 

un mero contrato mercantil, sino una función de interés público fundada en la 

técnica actuarial y la protección patrimonial territorializada. 

Gracias a esta visión histórica, el sector asegurador mexicano cuenta hoy con un 

esquema de reservas y un nivel de capitalización que le permiten hacer frente a 

eventos catastroficos y demográficos severos, constituyendo uno de los pilares más 

sólidos del sistema financiero nacional. 

https://gemini.google.com/app/cabdb0b52d9a9677?utm_source=app_launcher&ut

m_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN SEGUNDA 

La Cobertura Básica de Fallecimiento: Anatomía Técnica y Legal de la Reserva 

Matemática y el Valor de Rescate 

Dentro de la doctrina del seguro de vida, persiste en amplios sectores de la 

población la noción errónea de que las primas pagadas en coberturas de 

fallecimiento constituyen un "gasto a fondo perdido" en caso de supervivencia del 

asegurado. Esta percepción deviene de una falta de comprensión sobre la mecánica 

actuarial y la naturaleza jurídica de los contratos de vida entera (vida ordinaria) y 

dotales. 

Para el profesional del sector asegurador, clarificar estos conceptos no es solo un 

ejercicio de pedagogía comercial, sino un deber de transparencia técnica y legal. El 

seguro de vida individual de largo plazo combina una función de protección pura 

con un componente de acumulación de capital respaldado por la reserva 

matemática y expresado en favor del contratante a través de los valores de 

rescate. 

1. La Descomposición Actuarial de la Prima Nivelada 

En los seguros de vida con coberturas de largo plazo, el riesgo de fallecimiento no 

es estático; incrementa exponencialmente con la edad del asegurado acorde a las 

tablas de mortalidad ($q_x$). Si la aseguradora cobrase una prima natural (aquel 

costo puro ajustado anualmente según el riesgo exacto de fallecer a cada edad), el 

seguro se volvería financieramente inasequible en las edades avanzadas. 

Para solventar esta barrera, la técnica actuarial implementa el sistema de prima 

nivelada ($P$), mediante el cual el asegurado paga un monto constante a lo largo 

de la vigencia del contrato. 

Funcionamiento de las Componentes: 

1. Prima de Riesgo (Costo Neto del Seguro): Es la porción destinada 

exclusivamente a cubrir la probabilidad actuarial de fallecimiento durante el 

año de cobertura actual. 

2. Prima de Ahorro o Reserva: En los primeros años de la póliza, la prima 

nivelada cobrada es superior al riesgo real de fallecer. Ese excedente de 

prima no constituye utilidad para la aseguradora; se capitaliza mediante 

interés técnico para financiar los años futuros en los que la prima nivelada 

será insuficiente para cubrir el riesgo de mortalidad elevado. 
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2. La Reserva Matemática: Naturaleza Jurídica y Financiera 

La reserva matemática es el fondo técnico acumulado por la aseguradora para 

garantizar el cumplimiento de sus obligaciones futuras con el asegurado. Desde la 

perspectiva actuarial prospectiva, la reserva matemática en el año representa la 

diferencia entre el valor actual actuarial de los beneficios futuros prometidos por la 

compañía y el valor actual actuarial de las primas futuras que el asegurado pagará. 

Naturaleza Legal en la Legislación Mexicana: 

Bajo la Ley Sobre el Contrato de Seguro (LSCS) y la Ley de Instituciones de 

Seguros y de Fianzas (LISF): 

 Pasivo Institucional Afecto: La reserva matemática no pertenece al 

patrimonio libre de la aseguradora; legalmente es un pasivo reservado 

estrictamente para respaldar los compromisos contractuales. 

 Obligación de Inversión y Garante de Solvencia: Por disposición 

normativa, las reservas matemáticas deben estar invertidas en activos 

financieros autorizados de alta seguridad y liquidez dentro del país. Esto 

garantiza que, incluso ante situaciones de iliquidez operativa o eventos 

catastróficos, los derechos de los asegurados permanezcan inalienables. 

3. De la Reserva al Valor de Rescate: Los Valores Garantizados 

El valor de rescate es la manifestación económica en vida del derecho de 

propiedad que el contratante adquiere sobre la porción acumulada de sus primas 

(la reserva matemática). 

Cuando un contrato de vida entera o dotal ha permanecido vigente durante un 

periodo mínimo (generalmente a partir de los dos o tres años, según las condiciones 

generales registradas ante la CNSF), la ley obliga a la aseguradora a reconocer el 

ahorro acumulado si el contratante decide cancelar la póliza de forma anticipada. 

Opciones de Valores Garantizados para el Contratante: 

En caso de terminación anticipada o cesación del pago de primas, la LCS establece 

que la reserva disponible da origen a tres alternativas principales a elección del 

asegurado: 

1. Valor de Rescate (Entrega en Efectivo): La devolución de la reserva 

matemática acumulada, deducidos los cargos por cancelación anticipada o 

gastos de adquisición no amortizados conforme a la nota técnica de la póliza. 
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2. Seguro Saldado (Suma Asegurada Reducida): La reserva matemática se 

utiliza como una prima única para contratar una póliza del mismo tipo pero 

con una Suma Asegurada menor, garantizada sin necesidad de volver a 

pagar primas durante el resto de la vigencia o vida. 

3. Seguro Prorrogado (Misma Suma por Tiempo Limitado): La reserva 

disponible actúa como prima única para mantener la Suma Asegurada 

original cobijada por un periodo de tiempo determinado (por ejemplo, cubrir 

al asegurado por 8 años adicionales sin desembolsos futuros). 

4. Comparativa Tonal: Seguro Temporal vs. Seguro Ordinario/Dotal 

Para eliminar la percepción del "fondo perdido", el sector debe saber contrastar las 

características intrínsecas de cada tipo de cobertura: 

Atributo 

Técnico 

Seguro 

Temporal (Puro) 

Seguro 

Ordinario de 

Vida (Vida 

Entera) 

Seguro Dotal 

Finalidad 

Principal 

Proteccion pura 

ante 

fallecimiento por 

un periodo fijo. 

Protección 

vitalicia con 

acumulación 

patrimonial. 

Protección familiar 

+ Ahorro 

garantizado a plazo 

fijo. 

Estructura de 

Prima 

Prima de riesgo 

pura + gastos de 

administración. 

Prima nivelada 

con 

componente 

de ahorro a 

largo plazo. 

Prima nivelada con 

alto componente 

de 

inversión/ahorro. 

Generación 

de Reserva 

Reserva de 

riesgos en curso 

(transitoria 

dentro del año). 

Reserva 

matemática 

creciente 

Reserva 

matemática 

elevada orientada 
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Atributo 

Técnico 

Seguro 

Temporal (Puro) 

Seguro 

Ordinario de 

Vida (Vida 

Entera) 

Seguro Dotal 

acumulada a 

largo plazo. 

al cumplimiento del 

dotal. 

Valores 

Garantizados 

No genera (al 

terminar la 

vigencia sin 

siniestro, expira). 

Sí genera 

(Rescate, 

Seguro 

Saldado, 

Seguro 

Prorrogado). 

Sí genera (altos 

valores de rescate 

y entrega del dotal 

en vida). 

Mecanismo 

en Vida 

Cobertura expira 

sin devolución. 

El asegurado 

recupera su 

reserva o 

mantiene 

cobertura 

saldada. 

Si sobrevive al 

plazo, recibe el 

100% de la Suma 

Asegurada en vida. 

Conclusión: El Valor Transparente para la Industria Aseguradora 

Explicar la arquitectura de la reserva matemática y el valor de rescate permite al 

sector asegurador desmontar el mito del "fondo perdido". El seguro de vida ordinario 

y el seguro dotal son instrumentos financieros sofisticados donde la prima no es un 

desembolso a cambio de nada, sino la distribución actuarialmente calculada entre 

el costo de la protección del riesgo presente y la construcción de un activo tangible 

para el futuro. 

Al comunicar con rigor el sustento técnico y legal que norma a las reservas 

matemáticas bajo la legislación mexicana, las aseguradoras y sus agentes no solo 

fortalecen la confianza institucional de la ciudadanía, sino que consolidan el seguro 
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de vida como la herramienta primordial de protección de los hogares y de creación 

de ahorro patrimonial a largo plazo. 

https://gemini.google.com/app/cabdb0b52d9a9677?utm_source=app_launcher&ut

m_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN TERECERA 

Coberturas Adicionales Críticas: Invalidez Total y Permanente (BIT e ISE) y el 

Blindaje de la Capacidad de Ganancia en Vida 

En la práctica comercial y en el diseño de planes de protección personal, es común 

enfocar el seguro de vida casi de manera exclusiva en el riesgo de muerte. Sin 

embargo, desde una perspectiva actuarial, legal y financiera, sufrir una invalidez 

total y permanente representa un evento catastrófico potencialmente más severo 

para el patrimonio familiar que el propio fallecimiento. La pérdida del valor 

económico de la vida —entendida como la interrupción definitiva de la capacidad de 

generar ingresos— sin la disminución de las necesidades de consumo (y con el 

añadido de gastos médicos y de asistencia constantes) suele derivar en la 

insolvencia del núcleo familiar si el contrato no fue estructurado adecuadamente. 

Para el sector asegurador, dominar la arquitectura técnico-legal de los beneficios 

por invalidez es la piedra angular para diseñar verdaderos trajes a la medida. Dentro 

de este universo, dos coberturas destacan como la primera línea de defensa: la 

Exención de Pago de Primas por Invalidez (BIT) y la Indemnización por 

Invalidez Total y Permanente (ISE). 

1. Delimitación Técnico-Legal del Estado de Invalidez 

A diferencia de la muerte, que constituye un hecho biológico incontrovertible, la 

invalidez es un estado técnico-médico y jurídico sujeto a estipulaciones 

contractuales y marcos regulatorios estrictos. 

Bajo la doctrina de la Ley Sobre el Contrato de Seguro (LSCS) y los criterios 

dictados por la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 

Servicios Financieros (CONDUSEF), el estado de invalidez total y permanente no 

se define por la simple presencia de una enfermedad o lesión, sino por el impacto 

funcional y económico de dicha condición sobre la empleabilidad y la capacidad de 

ganancia del asegurado. 

Elementos Clave de la Definición Técnico-Legal: 

 Incapacidad Funcional/Ocupacional: La condición médica debe impedir al 

asegurado desempeñar su trabajo habitual o cualquier otro empleo 

remunerado para el cual esté razonablemente capacitado por su formación, 

educación o experiencia. 
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 Permanencia e Irreversibilidad: La pérdida de facultades no debe 

responder a un estado temporal de incapacidad; requiere un dictamen de 

permanencia o una presunción médica de que la recuperación es 

actuarialmente improbable acorde al estado de la ciencia. 

 Grado de Reducción de Capacidad: Las notas técnicas registradas ante la 

Comisión Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) suelen fijar el umbral de 

invalidez total en una pérdida de la capacidad de trabajo no menor al 66% (o 

75%, según la entidad aseguradora), evaluada mediante escalas médicas 

estandarizadas. 

2. BIT vs. ISE: Anatomía, Operativa y Diferencias Fundamentales 

Aunque ambas cláusulas comparten como detonador el dictamen de invalidez total 

y permanente, sus mecanismos financieros, efectos contractuales y finalidades 

patrimoniales son sustancialmente distintos. 

A. Exención de Pago de Primas por Invalidez (BIT) 

 Función Técnica: Es un seguro del seguro. Su objetivo es mantener con 

vida la póliza principal sin que el asegurado deba realizar desembolsos 

futuros. 

 Mecanismo Operativo: Al declararse la invalidez procedente, la 

aseguradora exime al contratante de la obligación de pagar las primas 

subsiguientes de la cobertura básica (y de las adicionales contratadas 

expresamente bajo esta cláusula), asumiendo el costo hasta el vencimiento 

del contrato o hasta la edad límite pactada (habitualmente 60 o 65 años). 

 Efecto en el Contrato: La póliza permanece 100% vigente. Si la cobertura 

principal es un seguro dotal o de vida entera, la reserva matemática continúa 

acumulándose normalmente y la suma asegurada por fallecimiento se 

mantiene íntegra en favor de los beneficiarios. 

B. Indemnización por Invalidez Total y Permanente (ISE) 

 Función Técnica: Es un beneficio económico directo para el asegurado 

golpeado en vida por la pérdida de su capacidad de ganancia. 

 Mecanismo Operativo: Cumplidos los requisitos técnicos, la aseguradora 

liquida una suma asegurada independiente (o un adelanto de la cobertura 

básica, dependiendo de la modalidad) en favor del propio asegurado, ya sea 

mediante una exhibición única o una serie de rentas programadas. 

 Efecto en la Póliza: 
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o Modalidad Adicional Independiente: La indemnización se paga y la 

suma asegurada por fallecimiento de la cobertura básica permanece 

intacta. 

o Modalidad Anticipo de Suma Asegurada: El pago por invalidez 

reduce en igual proporción la suma asegurada por fallecimiento de la 

cobertura principal. 

3. Matriz Comparativa: BIT frente a ISE 

Atributo Técnico-

Legal 

Exención de Primas 

(BIT) 

Indemnización por 

Invalidez (ISE) 

Sujeto 

Beneficiario 

El propio contrato 

(libera al asegurado del 

pago). 

El asegurado invalidado 

(recibe el capital). 

Flujo Financiero 

Cancelación de pasivos 

futuros (evita la 

caducidad). 

Inyección de liquidez 

inmediata en vida. 

Efecto sobre el 

Ahorro / Reserva 

Continúa creciendo sin 

interrupción en planes 

ordinarios o dotales. 

Depende de si es adicional 

(no afecta) o anticipo 

(reduce la reserva de 

fallecimiento). 

Costo Actuarial 

Relativamente bajo en 

comparación con la 

cobertura básica. 

Moderado a elevado, 

proporcional a la suma 

asegurada contratada. 
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Atributo Técnico-

Legal 

Exención de Primas 

(BIT) 

Indemnización por 

Invalidez (ISE) 

Impacto en 

Fallecimiento 

Posterior 

Se paga la suma 

asegurada total a los 

beneficiarios. 

Se paga la suma remanente 

(si fue anticipo) o la suma 

total (si fue adicional). 

4. Por qué Contratar Solo Fallecimiento es un Error Estructural 

El error más extendido en la intermediación de seguros es presentar la cobertura de 

fallecimiento como una solución integral de protección, omitiendo el riesgo de la 

invalidez en vida. 

La Paradoja Financiera del Asegurado Sobreviviente 

Si un asegurado adquiere únicamente cobertura por fallecimiento y sufre un 

accidente o enfermedad que invalida su capacidad productiva: 

1. Pérdida del Ingreso: Sus percepciones económicas caen a cero. 

2. Incremento de Gastos: Se detonan gastos médicos no cubiertos, 

acondicionamiento de vivienda, medicamentos y asistencia personal 

continua. 

3. Incapacidad de Pago de la Póliza: Al carecer de ingresos y no contar con 

la cláusula BIT, el asegurado no puede mantener el pago de primas de su 

seguro de vida, provocando la caducidad del contrato por falta de pago. 

4. Desprotección Final: La póliza que debía proteger a la familia en caso de 

muerte desaparece justamente cuando el riesgo biológico se ha elevado a 

su punto máximo. 

Conclusión: La Estructuración de un Traje a la Medida 

Para el consultor y suscriptor del sector asegurador, articular una póliza con visión 

integral exige el ensamblaje de un trinomio de protección insustituible: 

Blindaje Patrimonial Integro = Cobertura Básica (Fallecimiento) + BIT (Protección 

del Contrato) + (Sostén en Vida) 
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El diseño de productos y la asesoría profesional no deben tratar las cláusulas BIT e 

ISE como módulos opcionales de relleno comercial, sino como la infraestructura 

indispensable para proteger la fuente primaria de todo patrimonio: la capacidad de 

la persona para generar ingresos durante su vida productiva. 

https://gemini.google.com/app/cabdb0b52d9a9677?utm_source=app_launcher&ut

m_medium=owned&utm_campaign=base_ 
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SECCIÓN CUARTA  

El Fideicomiso de Seguro de Vida: La Herramienta para la Entrega Inteligente 

a Menores de Edad 

La designación de beneficiarios en los contratos de seguro de vida suele abordarse 

desde una perspectiva puramente afectiva o ejecutiva: proteger a los hijos ante el 

fallecimiento del sostén económico del hogar. Sin embargo, en la práctica técnico-

legal, nombrar directamente como beneficiarios a hijos menores de edad 

constituye una vulnerabilidad estructural grave. 

Cuando ocurre el siniestro y el beneficiario es un menor, la colisión entre el derecho 

mercantil que rige al contrato de seguro y las disposiciones sustantivas del derecho 

familiar crea una parálisis operativa. El fideicomiso de seguro de vida (o seguro 

fideicomitido) se erige como la solución fiduciaria idónea para garantizar una 

administración técnica, autónoma y dosificada del capital asegurado, protegiendo el 

patrimonio de trabas judiciales y decisiones patrimoniales desinformadas. 

1. El Vacío Técnico-Legal: La Ilusión del Beneficiario Directo Menor de Edad 

Para comprender el valor del vehículo fiduciario, es preciso analizar el circuito 

judicial que se desencadena cuando un asegurado fallece habiendo instituido a un 

menor como beneficiario directo. 

La incapacidad de ejercicio 

Aunque el menor de edad posee capacidad de goce para ser titular de los derechos 

derivados del contrato de seguro, adolece de incapacidad de ejercicio (conforme 

al marco civil general). No puede comparecer ante la institución aseguradora a 

firmar el finiquito ni a cobrar la suma asegurada. 

La intervención del Juez de lo Familiar y del Ministerio Público 

Para disponer de la suma asegurada, el beneficiario, tutor o representante legal no 

tiene facultades de libre administración sobre dicho capital. Requiere tramitar una 

autorización judicial para actos de dominio / administración de bienes de 

menores ante un Juzgado de lo Familiar. 

En este proceso interviene preceptivamente el Ministerio Público, con los siguientes 

efectos: 
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 Inmovilización del capital: La indemnización ingresa a una cuenta bancaria 

a disposición del juzgado o queda congelada hasta que se justifique 

documentalmente la necesidad prioritaria del menor (educación, salud o 

vivienda extrema). 

 Costos operacionales e hiper-regulación: El tutor o tutor sobreviviente 

debe rendir cuentas periódicas, solicitar incidentes judiciales para cada retiro 

substancial y solicitar aprobación previa para inversiones, lo que consume 

recursos económicos en honorarios legales e impositivos. 

 Tiempos de resolución extendidos: Un proceso de autorización judicial 

para disponer de liquidez puede prolongarse meses o años, desvirtuando la 

función social primordial del seguro de vida: aportar liquidez inmediata ante 

la contingencia. 

2. La Arquitectura del Seguro Fideicomitido: Naturaleza y Funcionamiento 

El fideicomiso de seguro de vida es un contrato tripartito de naturaleza mercantil en 

virtud del cual el asegurable/fideicomitente transfiere a una institución fiduciaria los 

derechos derivados de la póliza de seguro, fijando fines específicos para la 

administración e inversión de la indemnización en beneficio del menor 

(fideicomisario). 

Dinámica Operativa 

1. Constitución y Designación de Beneficiario: El asegurable suscribe el 

contrato de fideicomiso e instituye a la Institución Fiduciaria como 

beneficiaria irrevocable (o revocable, según la estrategia) en la póliza de 

seguro de vida. 

2. Ocurrencia del Siniestro y Cobro de la Indemnización: Al ocurrir el deceso 

del asegurado, la fiduciaria —poseedora del interés legal y plena capacidad 

jurídica— presenta la reclamación ante la aseguradora. La indemnización se 

liquida directamente a la cuenta del patrimonio fideicomitido, sin ingresar a 

la masa hereditaria ni requerir juicio de radicación ni intervención de 

jueces familiares. 

3. Ejecución de los Fines Fiduciarios: La fiduciaria invierte el capital en 

instrumentos financieros autorizados y aplica el plan de entregas 

estructurado por el fideicomitente. 

3. Matriz Comparativa de Esquemas de Proteccion Patrimonial 
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Variable / Criterio 

Beneficiario 

Directo 

(Menor) 

Tutor Legal 
Fideicomiso de 

Seguro de Vida 

Tiempo de 

Disposición del 

Capital 

Lento (Sujeto 

a tiempos 

procesales) 

Lento (Sujeto a 

nombramiento/autorizació

n) 

Inmediato 

(Conforme a 

reglas del 

fideicomiso) 

Intervención 

Judicial 

Indispensabl

e (Juzgados 

de lo 

Familiar) 

Requerida para disponer 

de fondos 

Ninguna (Proceso 

meramente 

mercantil/fiduciario

) 

Grado de Control 

del 

Testador/Asegurad

o 

Nulo tras el 

deceso 

Nulo (Queda a discreción 

regulatoria/judicial) 

Total (Reglas de 

dosificación 

prefijadas) 

Protección contra 

Mala 

Administración 

Baja 
Vulnerable a decisiones del 

tutor 

Alta 

(Responsabilidad 

fiduciaria 

institucional) 

Acceso Directo a la 

Mayoría de Edad 

(18 años) 

Entregado al 

100% 

(Riesgo de 

dilapidación) 

Entregado al 100% 

Dosificable 

(Entregas 

escalonadas: 21, 

25, 30 años) 

4. Ventajas Estratégicas para la Estructuración Patrimonial 

Bucle de Dosificación Inteligente (Entregas Escalonadas) 

Alcanzar los 18 años otorga legalmente capacidad plena, pero rara vez implica 

madurez financiera. El fideicomiso permite estructurar esquemas de desembolso 

condicionados: 

 Entregas periódicas para manutención: Gastos de vivienda, salud y 

manutención ordinaria pagados directamente a tutores o proveedores. 

 Cobertura directa de educación: Pagos directos de colegiaturas y 

matrículas a universidades o instituciones educativas sin pasar por cuentas 

intermedias. 

 Hitos patrimoniales: Liberación del capital residual en porcentajes según el 

cumplimiento de metas (ej. 30% a los 22 años con título profesional; 30% a 

los 25 años; 40% a los 30 años). 
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Inalienabilidad y Protección del Patrimonio 

El capital ingresado al fideicomiso constituye un patrimonio autónomo y blindado: 

es inembargable por acreedores de los tutores y está exento de contingencias 

personales de quienes ejercen la custodia del menor. 

5. El Valor Estratégico para el Asesor de Seguros y la Aseguradora 

Para las áreas comerciales y los agentes de seguros especializados en el segmento 

de alto patrimonio (High Net Worth Individuals - HNWIs) o de planificación familiar 

sólida, incorporar la figura del fideicomiso aporta diferenciadores sustanciales: 

 Sofisticación de la Asesoría: Eleva el rol del agente de un intermediario de 

pólizas a un consultor de planificación patrimonial integral. 

 Fidelización y Blindaje de Cartera: Al integrar estructuras fiduciarias, la 

permanencia de la póliza aumenta significativamente debido a la rigurosidad 

de la estrategia de sucesión. 

 Erradicación de la Siniestralidad Legal: Evita reclamos contractuales de 

tutores frustrados y fricciones reputacionales con la aseguradora derivadas 

de la imposibilidad legal de liquidar indemnizaciones a menores de edad. 

Síntesis Técnica 

Designar directamente a un menor de edad como beneficiario de una póliza de vida 

es un error de diseño legal que convierte un acto de protección financiera en un 

complejo litigio familiar. El fideicomiso de seguro de vida elimina el intermediarismo 

judicial, garantiza el cumplimiento estricto de la voluntad del asegurable y asegura 

que el capital cumpla su objetivo primario: garantizar el futuro y la estabilidad del 

menor de forma programada, profesional e ininterrumpida. 

https://gemini.google.com/app/0eb0af81f385f897?utm_source=app_launcher&utm

_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN QUINTA  

La Premoriencia y la Conmoriencia en la Designación de Beneficiarios: El 

Impacto Patrimonial de la Caducidad de Designación 

Dentro de la técnica del contrato de seguro de vida, la designación de beneficiarios 

suele tratarse como un mero formalismo administrativo al momento de la 

suscripción. Sin embargo, desde una perspectiva estrictamente dogmática y legal, 

constituye un acto jurídico unilateral de disposición patrimonial mortis causa, 

sujeto a contingencias temporales de un rigor absoluto. 

Dos figuras procedentes del derecho sucesorio sustantivo —la premoriencia y la 

conmoriencia— representan contingencias operativas que, al impactar la relación 

jurídica entre asegurado y beneficiario, pueden anular la función socioeconómica 

del seguro: proveer liquidez inmediata, inembargable y fuera de la masa 

hereditaria. 

1. Contexto y Marcos Dogmáticos: Premoriencia vs. Conmoriencia 

Para estructurar carátulas de póliza blindadas, el sector asegurador y sus asesores 

patrimoniales deben dominar la distinción técnico-legal entre ambos supuestos y 

sus repercusiones contractuales directas. 

A. La Premoriencia (Premuerte del Beneficiario) 

Ocurre cuando el beneficiario designado fallece antes que el 

asegurado/contratante. 

 Efecto legal: La designación de beneficiario es un derecho personalísimo y 

expectativo (spes debitoris). Si el beneficiario fallece antes del siniestro, su 

expectativa de derecho caduca. 

 Criterio erróneo recurrente: Frecuentemente los herederos del beneficiario 

premorto reclaman el derecho a cobrar la póliza argumentando un "derecho 

adquirido". Esto es jurídicamente improcedente: el beneficiario que muere 

antes que el asegurado nunca llegó a adquirir el derecho de crédito frente a 

la aseguradora, por lo que nada puede transmitir a sus sucesores por vía de 

herencia. 

B. La Conmoriencia (Simultaneidad en el Fallecimiento) 

Ocurre cuando el asegurado y su beneficiario perecen en el mismo evento (por 

ejemplo, un accidente automovilístico o aéreo) o en un lapso de tiempo donde 

resulta imposible determinar científicamente quién falleció primero. 
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 Efecto legal: Aplicando el principio general de prueba sucesoria (articulado 

en los códigos civiles sustantivos), si no se puede precisar quién murió 

primero, se presume que ambos fallecieron simultáneamente. 

 Efecto contractual: Al presumirse fallecidos al mismo tiempo, tampoco 

existe transmisión de derechos del asegurado al beneficiario, ya que 

para suceder o para adquirir el derecho derivado del contrato de seguro se 

requiere indispensablemente sobrevivir al asegurado. 

2. El Vacío de Designación y el Destino hacia la Masa Hereditaria 

El punto crítico de la técnica jurídica ocurre cuando, tras configurarse la 

premoriencia o conmoriencia, el contrato de seguro carece de beneficiarios 

sustitutos correctamente estructurados. 

La Regla de Suplencia Regulatoria (Ej. Art. 175 de la Ley Sobre el Contrato de 

Seguro en México) 

Al respecto, el último párrafo del artículo 175 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro 

establece: 

Artículo 175.- El asegurado, aun en el caso de que haya designado 
en la póliza a un tercero como beneficiario del seguro, podrá disponer 
libremente del derecho derivado de éste, por acto entre vivos o por causa 
de muerte. 

 
En todo caso, la aseguradora quedará liberada de sus obligaciones si 

paga con base en la designación de beneficiarios más reciente, realizada 
conforme a lo previsto en el contrato de seguro respectivo. 

Párrafo adicionado DOF 04-04-2013 
Si sólo se hubiere designado un beneficiario y éste muriere antes 

o al mismo tiempo que el asegurado y no existiere designación de 
nuevo beneficiario, el importe del seguro se pagará a la sucesión 
del asegurado, salvo pacto en contrario o que hubiere renuncia del 
derecho de revocar la designación hecha en los términos del 
artículo siguiente. 

Párrafo adicionado DOF 15-04-1946 
Artículo recorrido (antes artículo 164) DOF 04-04-2013 

(El realce es nuestro). 

Cuando la designación deviene ineficaz, caduca o resulta inexistente al momento 

del deceso del asegurado, la legislación mercantil impone una regla supletoria: la 

suma asegurada se integrará a la masa hereditaria del asegurado. 

Esta remisión automática a la sucesión ordinaria destruye las tres ventajas 

cardinales del seguro de vida: 
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Atributo del 

Seguro de Vida 

Situación con 

Beneficiario Válido 

Situación al Entrar a la 

Masa Hereditaria 

Inmediatez del 

Pago 

Liquidación directa a 

los beneficiarios 

(días/semanas). 

Parálisis procesal: Sujeto a 

juicio sucesorio 

(testamentario o intestado), 

requiriendo el auto de 

radicación y nombramiento 

de albacea (meses/años). 

Inembargabilidad 

El capital asegurado 

no responde por las 

deudas del asegurado 

difunto. 

Vulnerabilidad total: Al 

integrarse a la masa 

hereditaria, los acreedores 

del de cujus pueden 

embargar y cobrarse 

preferentemente del capital. 

Régimen Fiscal y 

Cargas 

Pago directo de la 

indemnización con 

exenciones y exento 

de tramitación 

notarial/judicial. 

Queda gravado por los 

honorarios de la masa 

hereditaria, honorarios de 

albaceazgo y costas del 

juicio sucesorio. 

3. Guía Práctica de Revisión y Actualización pre-Renovación 

Para el canal de intermediación, las áreas de operaciones y los consultores 

patrimoniales, la prevención de los efectos de la premoriencia y conmoriencia debe 

ser una disciplina sistemática. La renovación anual de la póliza constituye el hito 

operativo perfecto para la auditoría de carátulas. 

Protocolo de Auditoría de Carátulas (Checklist para el Asesor) 

1. Verificación de la Cláusula de Beneficiarios Sustitutos / Secundarios 

Garantizar que la póliza no contenga únicamente un beneficiario "Único" o 

beneficiarios primarios del mismo núcleo de riesgo de viaje (ej. cónyuges que viajan 

juntos constantemente). 

 Mecanismo correcto: Definir con claridad la prelación de beneficiarios 

primarios (100%) y beneficiarios sustitutos (100% en caso de falta total de 

los primeros). 
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2. Definición por Nombres Completos y no solo Parentezco 

Evitar fórmulas ambiguas como "Mis hijos" o "Mi cónyuge". 

 Riesgo: Si un hijo sufre premoriencia, la redacción genérica puede generar 

disputas sobre si el 100% incrementa la cuota de los sobrevivientes o si 

ingresa la representación proporcional. Debe indicarse: "Hijo A (50%) e Hijo 

B (50%); en caso de premoriencia o conmoriencia de alguno, la parte del 

ausente acrecerá a favor del sobreviviente". 

3. Inclusión de la Cláusula de Acrecimiento Expresa 

Si hay varios beneficiarios primarios y fallece uno (premoriencia/conmoriencia), 

debe estipularse si su porcentaje se distribuye proporcionalmente entre los 

beneficiarios primarios sobrevivientes (derecho de acrecer) o si esa fracción se 

canaliza a los sustitutos. 

4. Uso de Vehículos Fiduciarios para Riesgo Complejo 

En carátulas con sumas aseguradas elevadas o estructuras familiares complejas, la 

designación de un Fideicomiso de Seguro de Vida como beneficiario irrevocable 

resuelve de raíz la conmoriencia y la premoriencia: el fiduciario permanece intacto 

como sujeto de derecho sin importar la suerte de los miembros de la familia en una 

contingencia. 

Síntesis para el Sector Asegurador 

El seguro de vida es una herramienta de ingeniería financiera diseñada para 

reaccionar ante la tragedia con certidumbre y rapidez. Permitir que una póliza se 

renueve automáticamente con beneficiarios fallecidos, no actualizados o sin 

suplentes ante una eventual conmoriencia, es desvirtuar la esencia del contrato 

mercantil. 

La revisión preventiva de las carátulas no es solo un acto de servicio al cliente: es 

el blindaje legal que transforma un contrato de adhesión en una verdadera 

estrategia de protección patrimonial indiscutible. 

Fuente:https://gemini.google.com/app/0eb0af81f385f897?utm_source=app_launch

er&utm_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN SEXTA  

Las Exclusiones Universales en el Seguro de Vida: El Límite del Riesgo 

Transferido 

Introducción y Fundamentos Dogmáticos 

En la técnica actuarial y en la doctrina del derecho de seguros, el contrato de seguro 

no constituye una garantía absoluta frente a cualquier eventualidad vital, sino un 

mecanismo de transferencia de riesgos técnicamente delimitados y 

económicamente tarificados. La prima asignada a una póliza de seguro de vida 

refleja la probabilidad estadística de fallecimiento por causas ordinarias, 

accidentales o patológicas dentro de un entorno de riesgo promedio. 

Las exclusiones universales operan como la frontera técnica y legal del contrato: 

delimitan el contorno del riesgo asumible y protegen la mutualidad asegurada frente 

a eventos de severidad catastrofista, conductas de agravación esencial del riesgo o 

actos deliberados que rompen el principio de aleatoriedad (elementum aleae). En el 

marco normativo mexicano, estas exclusiones deben guardar estricta congruencia 

con la Ley Sobre el Contrato de Seguro, en su artículo 59 que establece que: la 

empresa aseguradora responderá de todos los acontecimientos que presenten el 

carácter del riesgo cuyas consecuencias se hayan asegurado, a menos que el 

contrato excluya de una manera precisa determinados acontecimientos, la Ley 

de Instituciones de Seguros y de Fianzas (LISF), y estar debidamente inscritas en 

el Registro de Contratos de Adhesión de Seguros (RECAS) de la CONDUSEF. 

Análisis Técnico-Legal de las Exclusiones Universales en el RECAS 

1. Participación en Actos de Guerra y Servicio Militar 

 Fundamento e Inscripción en RECAS: Las condiciones generales 

registradas ante la CONDUSEF excluyen de manera uniforme las muertes 

derivadas de actos de guerra (declarada o no), invasión, hostilidades 

extranjeras, rebelión, sedición o servicio militar en tiempos de conflicto. 

 Justificación Actuarial y Jurídica: La guerra representa un riesgo 

catastrofista de acumulación masiva no tarificable bajo las tablas de 

mortalidad ordinarias. Desde la perspectiva jurídica, la participación activa en 

fuerzas armadas o en actos bélicos altera sustancialmente el estado de 

riesgo declarado al momento de la contratación. 

 Límite Legal y Devolución de Reserva: Conforme al marco regulatorio 

aplicable, cuando el fallecimiento ocurre a consecuencia directa de estas 

causas excluidas, la institución aseguradora queda liberada del pago de la 

suma asegurada principal; sin embargo, no existe un enriquecimiento sin 
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causa: la aseguradora está obligada a entregar a los beneficiarios la reserva 

matemática o el valor de rescate alcanzado por la póliza a la fecha del 

deceso. 

2. Deportes de Alto Riesgo o Actividades Extremas No Declaradas 

 Operativa en el RECAS: Las cláusulas estandarizadas excluyen los 

accidentes o decesos derivados de la práctica —ya sea profesional o 

aficionada— de deportes de alto riesgo (p. ej., automovilismo, paracaidismo, 

buceo profundo, escalada libre, aviación privada no comercial) cuando no 

hayan sido expresamente declarados y aceptados mediante el endoso 

correspondiente y el pago de la sobreprima respectiva. 

 Aspecto Sustantivo (Artículos 8, 9, 10, 47 y 48 de la LSCS): El proponente 

tiene la obligación legal de declarar todos los hechos importantes para la 

apreciación del riesgo. Omitir la práctica habitual o recurrente de un deporte 

extremo al momento de contestar el cuestionario médico/técnico vicia el 

consentimiento o constituye una agravación esencial del riesgo o puede 

generar la rescisión del contrato de seguro en términos del artículo 47 y 48 

de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. 

 Criterio Judicial: Tribunales federales han establecido que, para operar la 

exclusión, la causa directa e inmediata de la muerte debe estar vinculada 

causalmente con la actividad de riesgo no declarada. No procede la exclusión 

si el fallecimiento ocurre por una causa totalmente ajena e independiente a 

la práctica deportiva. 

3. Comisión de Actos Delictivos Intencionales por parte del Asegurado 

 Marco Legal y Principio de Dolo: El artículo 77 de la LSCS establece la 

liberación de la aseguradora si el siniestro ha sido provocado 

intencionalmente por el asegurado. En el RECAS, esto se traduce en la 

exclusión explícita de decesos ocurridos mientras el asegurado participa 

activamente en la comisión de un delito intencional (doblado por dolo 

criminal). 

 Fundamento: El orden público y la moral jurídica impiden que un acto ilícito 

genere un beneficio económico (nemo auditur propriam turpitudinem 

allegans). 

 Requisito Probatorio: Para sustentar la negativa de pago bajo esta 

exclusión, la institución aseguradora debe contar con elementos de 

convicción sólidos (averiguaciones previas, carpetas de investigación o 

resoluciones del Ministerio Público/Fiscalía) que demuestren la relación de 

causalidad entre el acto delictivo del asegurado y su deceso. 
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4. Homicidio Cometido por el Beneficiario (Comisión de Actos Delictivos por 

el Beneficiario) 

 Sanción Legal Directa (Artículo 196 de la LSCS): La ley es categórica al 

señalar que el beneficiario que atente contra la vida del asegurado o le cause 

voluntariamente la muerte perderá todo derecho a la indemnización. 

 Destino de la Suma Asegurada: La pérdida del derecho por parte del 

beneficiario autor de los hechos no extingue automáticamente la obligación 

de la aseguradora respecto a la masa hereditaria o a los beneficiarios 

sustitutos. Si existen beneficiarios designados en segundo orden, o en su 

defecto los herederos legales del asegurado, la suma asegurada se cubrirá 

a favor de estos, garantizando que el autor del delito no se beneficie directa 

ni indirectamente del producto del seguro. 

Rigor Regulatorio y Transparencia: El Rol de la CONDUSEF y la SCJN 

El registro de estas exclusiones en el RECAS no es un mero trámite administrativo, 

sino una garantía de orden público para la protección del asegurado y la certidumbre 

de la industria: 

1. Requisitos de Claridad Tipográfica y Redacción: De acuerdo con la 

normativa de la CONDUSEF, las exclusiones deben redactarse en lenguaje 

claro, sin ambigüedades, y destacar tipográficamente (en negritas y con 

tipografía de mayor tamaño o resaltar evidente) dentro del texto de las 

condiciones generales y la carátula de la póliza. 

2. Criterios de la Suprema Corte de Justicia de la Nación (SCJN): La 

Jurisprudencia mexicana ha sostenido reiteradamente que las cláusulas de 

exclusión son de interpretación estricta. Ante cualquier ambigüedad en la 

redacción de una exclusión en el RECAS, los juzgadores aplicarán el 

principio contra proferentem (interpretación a favor del asegurado o 

beneficiario). 

Al respecto es importante tener presente los siguientes criterios 

jurisprudenciales que refieren a las exclusiones que se establezcan en las 

Condiciones Generales de la póliza: 

SEGURO, CONTRATO DE. LA EXCLUSION DE RIESGOS DEBE HACERSE 

CONSTAR EXPRESAMENTE.  Conforme al artículo 59 de la Ley del Contrato 

de Seguros, la empresa aseguradora responderá de todos los riesgos cuyas 

consecuencias se hubiesen asegurado "a menos que el contrato excluya, de una 

manera precisa, determinados acontecimientos". Este precepto legal exige que, 

en los contratos de seguros, en caso de que se pacte la exclusión para la 

aseguradora con respecto a determinados riesgos, es necesario que se 
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establezcan expresamente, no tácitamente, y con toda precisión, los 

acontecimientos excluidos. 

Séptima Epoca. Instancia: Sala Auxiliar. Fuente: Semanario Judicial de la 

Federación. Tomo: 19 Séptima Parte. Página:    59. Amparo directo 1790/67. "La 

Libertad", Cía. General de Seguros, S. A. 28 de julio de 1970. Mayoría de 3 votos. 

Disidente: Salvador Mondragón Guerra. 

SEGURO, CONTRATO DE. LO QUE NO ESTA CLARAMENTE EXCLUIDO, 

DEBE CONSIDERARSE CUBIERTO.  Si en una parte del contrato referido se 

dice de manera expresa que cubre los bienes propiedad del asegurado o que el 

mismo tenga bajo su cuidado por cuenta ajena y por los cuales sea legalmente 

responsable y en otra parte al hacer referencia a un edificio añade la expresión 

"propiedad del asegurado" no puede decirse que en un edificio que no era de su 

propiedad pero del que sí era legalmente responsable al grado de que fue 

condenado en un juicio anterior con motivo de un siniestro, no hubiera quedado 

cubierto por el seguro, puesto que el artículo 59 de la Ley del Contrato de Seguro 

exige que cualquier exclusión debe ser formulada de manera precisa lo que 

coincide con la doctrina que, al respecto, establece que la exclusión para que 

tenga valor jurídico, debe ser formulada en términos precisos y no equívocos y 

que cuando hay duda, como ocurre en la hipótesis examinada, el caso debe ser 

considerado como cubierto pues el asegurado se debe poder basar en el 

principio de que lo que no está claramente excluido, está comprendido en el 

seguro. 

Séptima Epoca. Instancia: Tercera Sala. Fuente: Semanario Judicial de la 

Federación. Tomo: 217-228 Cuarta Parte. Página:   298. Amparo directo 5801/86. 

Surgimex, S.A. 5 de marzo de 1987. Unanimidad de 4 votos. Ponente: José 

Manuel Villagordoa Lozano. 

NOTA: Esta tesis también aparece en: Informe de 1987, Tercera Sala, tesis 368, 

pág. 262 (apareció con el RUBRO: "CONTRATO DE SEGURO. LO QUE NO 

ESTA CLARAMENTE EXCLUIDO, DEBE CONSIDERARSE CUBIERTO.") 

3. Carga de la Prueba: Corresponde indefectiblemente a la empresa 

aseguradora acreditar de formafehaciente la actualización exacta de los 

supuestos normativos y fácticos contenidos en la exclusión. 

Matriz Comparativa de Exclusiones en el RECAS 
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Causal de 

Exclusión 

Fundamento 

Legal Principal 

Carga Probatoria de la 

Aseguradora 

Impacto en la Suma 

Asegurada / Reserva 

Actos de 

Guerra / 

Servicio 

Militar 

LSCS y 

Condiciones 

Generales 

RECAS 

Parte oficial o 

constatación de estado 

de conflicto/servicio. 

Se libera la suma 

asegurada; se entrega 

la reserva 

matemática. 

Deportes 

Extremos No 

Declarados 

Arts. 8, 10 y 59 

de la LSCS 

Cuestionario inicial, 

informe médico y peritaje 

de causa de muerte. 

Negativa de pago si 

existe relación causal 

directa. 

Comisión de 

Delito por el 

Asegurado 

Art. 49 de la 

LSCS 

Carpeta de investigación 

/ Determinación del 

Ministerio Público. 

Sin responsabilidad 

indemnizatoria para la 

aseguradora. 

Homicidio por 

parte del 

Beneficiario 

Art. 197 de la 

LSCS 

Sentencia o vinculación 

a proceso/dictamen de 

autoría 

intelectual/material. 

Pérdida de derecho del 

beneficiario ejecutor; 

pago a beneficiarios 

sustitutos o 

herederos. 

Conclusión y Valor para el Sector Asegurador 

La adecuada gestión de las exclusiones universales en el seguro de vida representa 

el punto de equilibrio entre la sostenibilidad financiera del mutualismo y el 

cumplimiento del deber de transparencia con el cliente. 

Para los asegurados, el deber de revisar las Condiciones Generales antes de 

celebrar el contrato, a fin de analizar no solo las coberturas contratadas, sino las 

exclusiones pactadas, que sean claras y no generen confusión al momento de su 

aplicación, teniendo presente siempre el contenido del artículo 59 de la Ley Sobre 

el Contrato de Seguro y a los criterios emitidos por la Corte en relación a dicho 

artículo. 

Para las instituciones aseguradoras y sus intermediarios, la claridad absoluta sobre 

las fronteras legales de la cobertura no reduce la venta del producto; por el contrario, 

fortalece la certidumbre jurídica, reduce la litigiosidad ante la CONDUSEF y 

los tribunales, y consolida la confianza e institucionalidad del sector 

asegurador en 

México.Fuente:https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app

_launcher&utm_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN SÉPTIMA  

La Cláusula de Suicidio y sus Límites Temporales en el Derecho Mexicano: 

Equilibrio entre la Mutualidad y la Incontestabilidad 

Introducción y Fundamentos Dogmáticos 

En la dogmática del derecho de seguros y la técnica actuarial, el riesgo susceptible 

de cobertura debe cumplir con la característica esencial de la aleatoriedad 

(elementum aleae). Un evento provocado intencionalmente por el asegurado 

rompería, en principio, el contrato por falta de incertidumbre. Sin embargo, en el 

ramo de vida, la legislación mexicana adopta una postura humanista y de protección 

patrimonial que matiza este principio estricto mediante la cláusula de 

temporatización del suicidio. 

El artículo 197 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro (LSCS) constituye una norma 

de orden público que pondera dos intereses contrapuestos: la sostenibilidad 

financiera de la mutualidad asegurada (frente a la premeditación o selección 

adversa) y la protección económica de las familias y beneficiarios tras un periodo 

razonable de vigencia de la póliza. 

Análisis Sustantivo del Artículo 197 de la LSCS 

Artículo 197 (LSCS): «La empresa aseguradora estará obligada, aun en caso de 

suicidio del asegurado, cualquiera que sea el estado mental del suicida o el móvil 

del suicidio, si se verifica después de dos años de la celebración del contrato. Si el 

suicidio ocurre antes de los dos años, la empresa reembolsará únicamente la 

reserva matemática.»  

De la exégesis de este precepto legal se desprenden tres pilares técnico-jurídicos 

fundamentales: 

1. Irrelevancia de la Capacidad Volitiva o el Móvil 

El legislador mexicano eliminó las complejas discusiones psiquiátricas y probatorias 

al señalar de forma contundente: «cualquiera que sea el estado mental del suicida 

o el móvil del suicidio». 

 Efecto Práctico: No se requiere acreditar si la persona actuó bajo un estado 

de enajenación mental, depresión severa o pleno uso de sus facultades. La 

ley simplifica el supuesto de hecho a un elemento puramente temporal y 

objetivo. 
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2. El Periodo de Espera de 24 Meses (Protección de la Mutualidad) 

 Control de la Selección Adversa: El plazo de dos años actúa como una 

barrera técnica indispensable. Evita que una persona contrate una póliza de 

vida de alta suma asegurada con la intención premeditada de suicidarse a 

corto plazo para resolver un problema financiero personal o familiar. 

 Efecto en los Primeros Dos Años: Si el deceso por suicidio acontece dentro 

de los 24 meses contados a partir de la fecha de celebración o inicio de 

vigencia de la cobertura, la aseguradora queda liberada de pagar la suma 

asegurada contratada. 

 Devolución de la Reserva Matemática: La liberación de la suma asegurada 

no implica una sanción confiscatoria. Por disposición expresa, la institución 

aseguradora está obligada a entregar la reserva matemática alcanzada por 

la póliza a la fecha del siniestro (o el valor de rescate correspondiente según 

el producto), evitando el enriquecimiento sin causa de la entidad financiera. 

3. Incontestabilidad y Maduración de la Cobertura 

 Principio de Incontestabilidad: Transcurridos los dos años de vigencia 

ininterrumpida, el suicidio queda plenamente cubierto como cualquier otra 

causa natural o accidental de muerte. 

 Razón de Ser: Transcurrido dicho plazo, la presunción legal y actuarial es 

que el seguro no fue contratado con un fin defraudatorio o premeditado. El 

contrato alcanza un estado de madurez donde el riesgo es asumido de forma 

plena por la mutualidad. 

Mitos Comunes vs. Realidad Jurídica en el Sector 

La interpretación de esta cláusula suele estar rodeada de concepciones erróneas 

tanto por parte del público asegurado como en la comercialización del producto: 

Mito Frecuente Realidad Técnico-Legal (Derecho Mexicano) 

"El seguro de vida nunca paga 

si la persona se suicida." 

Falso. Transcurridos 24 meses de vigencia 

ininterrumpida, la aseguradora tiene la obligación 

legal de indemnizar el 100% de la suma 

asegurada. 

"Si el asegurado padecía 

depresión o alienación 

mental, la aseguradora debe 

pagar aunque no hayan 

pasado 2 años." 

Falso. El Art. 197 establece claramente que el 

estado mental o móvil es irrelevante; dentro de los 

primeros 2 años se devuelve únicamente la 

reserva matemática. 
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Mito Frecuente Realidad Técnico-Legal (Derecho Mexicano) 

"Si el seguro se canceló por 

falta de pago y se rehabilitó, 

los 2 años cuentan desde el 

contrato original." 

Falso/Condicionado. En rehabilitaciones o 

incrementos sustanciales de suma asegurada, el 

plazo de 2 años se reinicia para la suma 

incrementada o respecto a la continuidad del 

riesgo. 

"La aseguradora se queda 

con todo el dinero si ocurre el 

suicidio en el año 1." 

Falso. La aseguradora debe reembolsar 

indefectiblemente la reserva matemática 

acumulada a favor de los beneficiarios. 

Aspectos Operativos y de Suscripción para las Instituciones Aseguradoras 

Para la adecuada administración de este riesgo y su reflejo en los contratos 

registrados ante el RECAS de la CONDUSEF, el sector asegurador debe considerar: 

1. Cómputo Preciso del Plazo: El periodo de dos años se computa de 

momento a momento a partir de la fecha de perfeccionamiento del contrato 

o de la emisión del endoso de rehabilitación. 

2. Rehabilitaciones y Modificaciones del Contrato: Cuando una póliza se 

interrumpe y posteriormente se rehabilita, o bien cuando se solicitan 

incrementos sustanciales en la suma asegurada voluntaria, las condiciones 

generales deben prever con claridad la aplicación del plazo respecto a la 

suma reincorporada o incrementada. 

3. Carga de la Prueba: Para declinar la suma asegurada dentro del periodo de 

dos años, la aseguradora tiene la carga procesal de demostrar 

fehacientemente (mediante acta de defunción, dictamen pericial en necropsia 

o investigación de la Fiscalía/Ministerio Público) que la causa directa y 

determinante de la muerte fue el suicidio. 

4. Claridad en la Carátula y Condiciones Generales: De acuerdo con los 

criterios normativos de la CONDUSEF, la condición temporal del suicidio 

debe resaltar claramente en el texto del contrato para garantizar la absoluta 

transparencia y evitar litigiosidad innecesaria. 

Conclusión y Valor para el Sector Asegurador 

El artículo 197 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro es un modelo de equilibrio 

técnico y justicia contractual: resguarda la solvencia del fondo común frente a actos 

deliberados inmediatos y, al mismo tiempo, garantiza la certidumbre y la protección 

económica de las familias una vez consolidada la vigencia de la póliza. 
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Para el sector asegurador en México, divulgar y aplicar esta cláusula con absoluto 

rigor técnico-legal contribuye a desmitificar el seguro de vida, dotar de certeza 

jurídica a los beneficiarios y consolidar la transparencia como el pilar 

fundamental de la cultura aseguradora. 

Fuente. 

https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launcher&utm

_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN OCTAVA  

Los Artículos 47 y 48 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro y la Inexacta 

Declaración de Salud: La Mayor Causa de Rechazo 

Introducción y Fundamentos Dogmáticos: El Principio de la Máxima Buena Fe 

El contrato de seguro se erige sobre un pilar fundamental del derecho mercantil: el 

principio de la máxima buena fe (uberrimae fidei). A diferencia de otros contratos 

bilaterales, la aseguradora asume la cobertura de un riesgo cuya apreciación real, 

dimensión y probabilidad actuarial dependen casi de manera exclusiva de la 

información proporcionada por el proponente al momento de la contratación. 

En los ramos de Personas (Vida, Gastos Médicos Mayores y Accidentes 

Personales), la declaración inicial de salud realizada a través del cuestionario 

médico/técnico constituye la base sobre la cual el suscriptor o actuario decide si 

acepta el riesgo, si impone una sobreprima o si aplica exclusiones específicas. 

Cuando la información manifestada por el asegurado resulta inexacta, falsa o 

presenta omisiones sustanciales —con independencia de que obedezca a dolo, 

mala fe o simple descuido involuntario—, se rompe la equivalencia de las 

prestaciones y el equilibrio del riesgo. Esto activa la facultad rescisoria consagrada 

en los artículos 47 y 48 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro (LSCS), 

convirtiéndose en la causa estadísticamente más frecuente de improcedencia e 

impugnación de siniestros en México. 

Análisis Sustantivo de los Artículos 47 y 48 de la LSCS 

1. Artículo 47 (LSCS): La Inexacta Declaración y la Rescisión de Pleno Derecho 

Artículo 47 (LSCS): «Cualquiera omisión o inexacta declaración de los hechos a 

que se refieren los artículos 8, 9 y 10 de la presente ley, facultará a la empresa 

aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no 

hayan influido en la realización del siniestro.»  

De la exégesis del texto legal y la jurisprudencia aplicable se desprenden los 

siguientes criterios técnico-jurídicos: 

 Objetividad de la Omisión o Inexactitud: La norma faculta la rescisión ante 

cualquier inexactitud u omisión de un hecho importante para la apreciación 

del riesgo (p. ej., no declarar preexistencias de hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, hipercolesterolemia u obesidad severa). 
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 Irrelevancia de la Causalidad Directa: Un aspecto crítico del artículo 47 es 

que la facultad rescisoria opera «aunque no hayan influido en la 

realización del siniestro». Si un asegurado omite declarar que padece 

diabetes tipo 2 y posteriormente fallece en un accidente automovilístico, la 

aseguradora conserva la facultad legal de rescindir el contrato si demuestra 

que, de haber conocido la enfermedad omitida, no habría aceptado el riesgo 

en las mismas condiciones. 

 El Dolo vs. la Omisión Involuntaria: La legislación mexicana no exige 

probar mala fe o intencionalidad defraudatoria para sustentar la inexacta 

declaración. La mera discordancia entre la realidad médica y lo declarado en 

el cuestionario oficial es suficiente para configurar el supuesto legal. 

2. Artículo 48 (LSCS): El Procedimiento Formal Obligatorio de Notificación 

Para que la rescisión surta sus plenos efectos legales y no sea revertida ante 

juzgados civiles, mercantiles o la CONDUSEF, la institución aseguradora debe dar 

estricto cumplimiento al procedimiento formal establecido en el artículo 48: 

Artículo 48 (LSCS): «La empresa aseguradora comunicará en forma auténtica al 

asegurado o a sus beneficiarios, la rescisión del contrato dentro de los treinta días 

naturales siguientes a aquel en que la misma empresa conozca la omisión o 

inexacta declaración.» 

Para salvaguardar la legalidad del procedimiento rescisorio, la aseguradora debe 

acreditar fehacientemente: 

1. Notificación en Forma Auténtica: Debe realizarse por un medio que deje 

constancia indubitable de su recepción por parte del asegurado o 

beneficiarios (p. ej., notificación a través de Fedatario Público, correo 

certificado con acuse de recibo o notificación personal debidamente firmada). 

2. Plazo Perentorio de 30 Días Naturales: El cómputo inicia a partir de la fecha 

exacta en que la aseguradora tiene conocimiento probatorio y fehaciente de 

la inexactitud (comúnmente al momento de recibir el expediente clínico o 

dictamen de dictaminación del siniestro). Si la notificación ocurre en el día 

31, la facultad rescisoria precluye y la aseguradora queda obligada al pago 

de la indemnización. 

3. Deberá de referir en el escrito de rescisión que la misma es de pleno 

derecho, el motivo de la misma y la persona que suscriba la rescisión, 

deberá estar debidamente legitimada para hacerlo, aspecto que se 

deberá de acreditar con el testimonio notarial de poder que refiera dicha 

facultad para rescindir el contrato de seguro. 
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4. Efectos Patrimoniales (Artículo 50 LSCS): Ocurrida la rescisión, la 

aseguradora retendrá la prima correspondiente al periodo transcurrido o 

devolverá la prima no devengada conforme a la naturaleza del producto y la 

regulación aplicable. 

La Imposibilidad Técnica de "Rescindir" al Beneficiario y la Excepción del 

Artículo 167 de la LSCS 

1. La Realidad Jurídica: El Beneficiario como Tercero Ajeno al Contrato 

Si bien el artículo 48 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro (LSCS) señala que la 

aseguradora comunicará en forma auténtica la rescisión del contrato al asegurado 

o a sus beneficiarios (estos últimos cuando la rescisión concurra tras la muerte del 

asegurado), desde la estricta dogmática del derecho procesal y mercantil no 

se le rescinde el contrato al beneficiario: 

 Efecto Relativo de los Contratos (Res inter alios acta): El beneficiario 

no es parte contratante (contratante/asegurado). No celebró el acto 

jurídico, no llenó el cuestionario médico, no emitió las declaraciones 

sobre el estado de riesgo, no conoció ni negoció las Condiciones 

Generales y tampoco asumió la obligación del pago de la prima. 

 Inexistencia de Vinculo de Consentimiento: No se puede rescindir una 

relación jurídica respecto de quien no otorgó su consentimiento para 

perfeccionarla. 

 Naturaleza de la Notificación: Cuando la aseguradora notifica al 

beneficiario tras el deceso del asegurado en términos del artículo 48, lo que 

notifica es la extinción de la fuente de la obligación (la rescisión del 

contrato suscrito entre la aseguradora y el causante/asegurado), lo que deja 

sin sustento la expectativa de cobro de la indemnización, pero no una 

rescisión dictada contra el beneficiario. 

2. La Excepción Expresa: El Seguro para el Caso de Muerte de un Tercero 

(Artículo 167 de la LSCS) 

La única excepción donde el beneficiario (o solicitante) asume una posición 

contractual directa con conocimiento del riesgo y pago de la prima se encuentra en 

la figura contemplada en el Artículo 167 de la LSCS: 

Artículo 167 (LSCS): 
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«El seguro para el caso de muerte de un tercero será nulo si el tercero no da su 

consentimiento por escrito antes de la celebración del contrato, con indicación de la 

suma asegurada...»  

En esta modalidad específica: 

1. Titularidad de la Contratación: Es el tercero/beneficiario quien acude ante 

la aseguradora a contratar la póliza sobre la vida de un tercero (con el debido 

consentimiento por escrito de este último y la acreditación del interés 

asegurable). 

2. Conocimiento de Condiciones y Pago de Prima: En este caso, el 

beneficiario sí es parte contratante: conoce las Condiciones Generales, 

suscribe la propuesta, responde o gestiona las declaraciones de riesgo y 

realiza el pago de la prima. 

3. Plena Procedencia de la Rescisión Directa: En este supuesto, si existió 

inexacta declaración, omisión en el historial médico o vicio en las 

declaraciones iniciales imputables a la contratación realizada por este 

beneficiario-contratante, la rescisión efectuada bajo los artículos 47 y 48 de 

la LSCS opera directamente en su contra, por ser la parte que celebró el 

contrato y asumió las cargas y obligaciones del mismo. 

Resumen Técnico-Legal para el Sector 

Figura 
¿Es parte del 

Contrato? 

¿Conoció 

Condiciones 

y Pagó 

Prima? 

Naturaleza 

frente al Art. 

47 y 48 LSCS 

Beneficiario 

Ordinario 

(Designado 

en seguro 

propio) 

No (Tercero 

favorecido/Estipulación 

a favor de tercero). 

No 

Se le notifica la 

rescisión del 

contrato 

originario 

celebrado por 

el asegurado, lo 

que extingue el 

derecho a la 

indemnización. 
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Figura 
¿Es parte del 

Contrato? 

¿Conoció 

Condiciones 

y Pagó 

Prima? 

Naturaleza 

frente al Art. 

47 y 48 LSCS 

Beneficiario-

Contratante 

(Art. 167 

LSCS - Vida 

sobre un 

tercero) 

Sí (Es el Contratante 

que designa o resulta 

beneficiario). 

Sí 

Se le rescinde 

directamente 

el contrato de 

seguro por ser 

la parte 

contratante que 

asumió las 

obligaciones y 

declaraciones 

del riesgo. 

Esta distinción delimita con total claridad la delgada línea entre la titularidad del 

contrato de seguro y la simple titularidad del derecho a la indemnización, 

aportando un valor dogmático indispensable para la dictaminación de siniestros y la 

sustanciación de defensas legales en el sector asegurador. 

Mitos Frecuentes vs. Realidad Jurídica 

Mito Frecuente en el Sector 
Realidad Técnico-Legal (Derecho 

Mexicano) 

«Si el asegurado omitió un 

padecimiento por olvido y no por 

mala fe, la aseguradora tiene que 

pagar.» 

Falso. El Art. 47 no distingue entre dolo u 

omisión involuntaria. La inexactitud en un 

hecho relevante rescinde el contrato. 

«Si la causa de muerte no tuvo 

relación con la enfermedad omitida, 

el siniestro es procedente.» 

Falso. La norma establece expresamente 

que la rescisión procede aunque la omisión 

no haya influido en la realización del 

siniestro. 

«La aseguradora puede rescindir el 

contrato en cualquier momento 

Falso. El Art. 48 exige notificación en forma 

auténtica dentro del plazo fatal de 30 días 
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Mito Frecuente en el Sector 
Realidad Técnico-Legal (Derecho 

Mexicano) 

notificando por correo electrónico 

simple.» 

naturales desde que la aseguradora conoce 

la omisión. 

«Lo que el cliente platique 

verbalmente al agente equivale a 

declararlo en la póliza.» 

Falso. Solamente lo asentado por escrito en 

el cuestionario médico/técnico oficial de la 

aseguradora integra la declaración del 

proponente. 

El Rol Fundamental del Agente de Seguros con Cédula Vigente 

El análisis de los artículos 47 y 48 de la LSCS resalta la trascendencia del Agente 

de Seguros profesional y debidamente acreditado ante la Comisión Nacional 

de Seguros y Fianzas (CNSF): 

1. Asesoría Profesional en la Llenada del Cuestionario: Un agente con 

cédula vigente garantiza que el proponente comprenda el alcance de cada 

pregunta del cuestionario médico. Evita que el asegurado minimice 

padecimientos preexistentes o asuma que "cuadros controlados" o 

"diagnósticos antiguos" no deben ser informados. 

2. Protección de la Validez Contractual: La labor del agente profesional 

previene la nulidad o rescisión futura del contrato. Garantiza que la prima 

pagada traduzca una protección patrimonial real y ejecutable para la familia 

o los beneficiarios en el momento de mayor vulnerabilidad. 

3. Responsabilidad Legal del Intermediario: El agente profesional actúa 

como el primer filtro de suscripción y garante del principio de la máxima 

buena fe, salvaguardando tanto la certidumbre del cliente como la salud 

técnica del fondo común de la aseguradora. 

Conclusión y Valor para el Sector Asegurador 

Los artículos 47 y 48 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro representan el 

mecanismo mediante el cual el ordenamiento legal mexicano resguarda el equilibrio 

actuarial y la equidad del contrato. La rescisión de pleno derecho por inexacta 

declaración no busca desproteger al asegurado, sino defender la mutualidad 

asegurada frente a la selección adversa y la alteración del estado de riesgo. 

Para las instituciones aseguradoras, los dictaminadores de siniestros y la fuerza de 

ventas, perfeccionar la claridad de los cuestionarios iniciales y actuar con estricto 

apego a los plazos y formas del artículo 48 es la vía principal para reducir la 
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litigiosidad, erradicar los rechazos evitables y elevar la confianza institucional 

en el sector asegurador de México. 

Fuente:https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launch

er&utm_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN NOVENA  

La Prescripción Legal del Seguro de Vida y el Rigor del Artículo 82 de la LSCS: 

La Protección del Beneficiario Ignorante del Derecho 

Introducción y Fundamentos Dogmáticos 

En el derecho mercantil asegurador, la prescripción constituye una institución de 

orden público concebida para dotar de certeza y seguridad jurídica a las relaciones 

contractuales, impidiendo la perpetuación indefinida de exigencias económicas. 

Mientras que la regla general para los seguros de daños y accidentes (artículo 81 

de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, LSCS) impone un plazo de prescripción 

ordinario de dos años, en el ramo de vida el legislador fijó una regla temporal 

ampliada de cinco años. 

No obstante, la dinámica familiar y social genera con frecuencia una situación 

crítica: el fallecimiento del asegurado sin que los beneficiarios designados tengan 

conocimiento de la existencia de la póliza o de su condición de acreedores 

indemnizatorios. Frente a esta vulnerabilidad, el artículo 82 de la LSCS consagra 

una norma de equidad y justicia distributiva que detiene el cómputo del tiempo en 

beneficio de quien ignora la existencia de su derecho. 

El Marco Normativo de la Prescripción en el Seguro de Vida 

1. La Regla General de los Cinco Años (Artículo 81 de la LSCS) 

El artículo 81, fracción I, de la LSCS dispone expresamente que todas las acciones 

que se deriven de un contrato de seguro de vida prescribirán en cinco años. 

 Cómputo Ordinario: Por regla general, el plazo prescripcional comienza a 

correr desde la fecha del acontecimiento que le dio origen; en el caso de la 

cobertura de fallecimiento, a partir del momento exacto del deceso del 

asegurado. 

 Finalidad Operativa: Este plazo quinquenal reconoce la naturaleza de 

previsión social y familiar del seguro de vida, otorgando un margen superior 

al de otros ramos para la localización de documentos, tramitación de 

sucesiones y gestión administrativa del siniestro. 

El Rigor Protector del Artículo 82 de la LSCS: El Desconocimiento del Derecho 

El núcleo garantista en la reclamación de seguros de vida se encuentra consagrado 

de forma contundente en el artículo 82 de la LSCS: 
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“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. 

Fe de erratas al párrafo DOF 13-09-1935 
Tratándose de terceros beneficiarios se necesitará, además, que 

éstos tengan conocimiento del derecho constituido a su favor. “ 

De lo antes expuesto se desprende que el plazo de que refiere el artículo 81 

respecto al término de cinco años para que opere la prescripción de las 

acciones, tratándose de la cobertura de fallecimiento en los seguros de vida, no 

correrá en caso de que el beneficiario no haya tenido conocimiento de la existencia 

del derecho constituido a su favor. En este caso, el beneficiario deberá probar que 

ignoraba la existencia de dicho derecho hasta la fecha en que tuvo conocimiento 

del derecho constituido a su favor. En ningún caso el plazo podrá exceder de cinco 

años plazo que será contado desde la fecha del acontecimiento que les dio 

origen, como lo establece el último párrafo del citado artículo 81 de la Ley 

Sobre el Contrato de Seguro. 

En este punto es importante precisar que prueba será la idónea para que el 

beneficiario pueda acreditar ante el Juez, la fecha exacta en que tuvo 

conocimiento del derecho constituido a su favor. 

La Prueba Idónea para Acreditar la Fecha de Conocimiento del Derecho del 

Beneficiario (Artículo 82 de la LSCS) 

En el marco del derecho procesal mercantil y civil mexicano, cuando un beneficiario 

demanda el pago de una póliza de vida invocando la excepción del artículo 82 de 

la Ley Sobre el Contrato de Seguro (LSCS) para superar el transcurso del plazo 

ordinario de cinco años desde el deceso, la carga de la prueba recae de manera 

absoluta sobre el actor (el beneficiario). 

Para acreditar ante el Juez la fecha exacta en que tuvo conocimiento del derecho 

constituido a su favor, la prueba idónea, fehaciente y de mayor eficacia jurídica 

es la Documental Pública derivada de la gestión institucional ante la 

CONDUSEF (Sistema SIAB-VIDA), robustecida armónicamente con otros medios 

de convicción. 

La Prueba Reina: La Respuesta Institucional del SIAB-VIDA (CONDUSEF) 



 

 
52 

El medio probatorio por excelencia es el acuse de recibo y la respuesta oficial 

emitida por la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios 

de Servicios Financieros (CONDUSEF) a través del sistema de consulta de 

pólizas de vida (SIAB-VIDA), o bien la contestación directa de la institución 

aseguradora derivada de dicha gestión. 

 Por qué es la prueba idónea: 

1. Certeza de Fecha Cierta: El sello de recepción digital o física de la 

solicitud presentada por el beneficiario ante la CONDUSEF, así como 

la fecha del oficio de respuesta con el que la autoridad o la 

aseguradora le comunican por primera vez la existencia de la póliza y 

su carácter de beneficiario, constituyen documentos públicos 

indubitables (artículos 129 y 133 del Código Federal de 

Procedimientos Civiles, de aplicación supletoria). 

2. Destrucción de la Presunción de Conocimiento Previo: Al ser un 

trámite institucional documentado, fija con precisión cronológica el día 

exacto en que la voluntad del beneficiario se enteró de la existencia 

de la acreencia. Antes de esa fecha, jurídicamente existía un estado 

de ignorancia justificada. 

2. Pruebas Complementarias y de Corrobórese (Prueba Indiciaria y Pericial) 

Para robustecer la prueba documental pública y evitar que la contraparte (la 

aseguradora) desvirtúe el hecho alegando un conocimiento previo extrajudicial, es 

indispensable acompañarla de los siguientes elementos: 

 Documental Privada (Notificaciones, Requerimientos o Cartas de 

Intimación): El escrito formal de reclamación de pago presentado 

directamente ante la ventanilla de la aseguradora (acompañado de su 

respectivo sello de recibido con fecha reciente), donde se hace mención 

expresa de que se tuvo noticia de la póliza en fechas recientes. 

 Prueba Testimonial: Declaración de terceros (albaceas, vecinos o asesores 

legales) que les conste, que el beneficiario ignoraba la existencia del seguro 

durante los años anteriores al hallazgo o que se dieron cuenta del momento 

en que la beneficiaria encontró la póliza de seguro en su casa, para los casos 

en que el asegurado no informó a sus beneficiarios de la contratación de la 

póliza y, con el paso de los años aparece la misma en un archivero que nunca 

fue abierto, hasta el momento de su venta, como por ejemplo. Si es 

importante no ofrecer como testigos a familiares o empleados porque 

operaría la tacha de testigos. La testimonial por sí sola suele ser insuficiente 
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en materia mercantil, pero para este caso es un excelente medio de 

corroboración. 

 Inspección Judicial / Pericial Informática (en su caso): Si la gestión se 

realizó por medios digitales o correos electrónicos institucionales de la 

CONDUSEF o de la propia aseguradora, o de alguna dependencia u oficina, 

las bitácoras electrónicas y metadatos aportan una trazabilidad inalterable de 

la fecha de recepción del mensaje. 

3. Criterio Jurisprudencial y Valoración del Juez 

Los Tribunales Colegiados de Circuito y la Suprema Corte de Justicia de la Nación 

han sostenido de manera reiterada que la carga de probar el desconocimiento del 

derecho (hecho negativo en su origen) se satisface plenamente cuando el actor 

demuestra una gestión formal de búsqueda (como la solicitud al SIAB-VIDA) a 

partir de la cual obtuvo el conocimiento real. 

Para el juzgador, la secuencia lógica es la siguiente: 

1. El beneficiario demuestra el deceso del asegurado (ocurrido, por ejemplo, 

hace 7 años). 

2. La aseguradora opone la excepción de prescripción (argumentando que ya 

pasaron más de 5 años). 

3. El beneficiario destruye dicha excepción exhibiendo el expediente de la 

CONDUSEF fechado hace 3 meses, u ofrece la prueba testimonial o de 

inspección ante la autoridad judicial, para demostrar que en esa fecha 

conoció la póliza. 

4. En consecuencia, el Juez determina que el plazo de los 5 años del artículo 

82 comenzó a correr a partir de esa fecha, por lo que la acción se 

encuentra en tiempo y forma. 

Conclusión Práctica 

Si un beneficiario pretende cobrar una póliza prescrita en el tiempo ordinario, la 

estrategia procesal impecable exige iniciar formalmente la búsqueda mediante el 

SIAB-VIDA de la CONDUSEF. Ese expediente administrativo será la prueba 

documental pública que blindará jurídicamente su derecho ante el tribunal y 

obligará a la aseguradora a cumplir con la obligación indemnizatoria. 

Por lo que si encuentras una póliza de seguro en donde apareces como beneficiario 

después de 6, 7 y 8 años de ocurrir el siniestro, puedes solicitar a SIAB VIDA de la 

CONDUSEF, para que las aseguradoras informen quien te tiene como beneficiario/a 
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en algunas de sus pólizas y, obtenida la respuesta, te diriges a la aseguradora y en 

caso que la aseguradora te invoque la prescripción de la acción, haces valer ante el 

Juez que fue hasta que el SIAB-VIDA te informó de que eres beneficiario en una 

póliza con una aseguradora, actualizando con ello el artículo 82 de la Ley Sobre el 

Contrato de Seguro. 

De la exégesis del artículo 82 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro y de la 

jurisprudencia emitida por la Suprema Corte de Justicia de la Nación (SCJN) se 

desprenden los siguientes criterios sustantivos: 

A. La Regla Contra Non Valentem Agere Non Currit Praescriptio 

El principio rector del artículo 82 impide que el tiempo transcurra en perjuicio de 

quien no está en posibilidad jurídica o fáctica de ejercer su acción. No se puede 

sancionar con la pérdida de un derecho a quien desconoce objetivamente que dicho 

derecho ha ingresado a su esfera jurídica. 

B. La Carga Probatoria 

Para destruir la presunción ordinaria de prescripción, el beneficiario que reclama 

una póliza años después del deceso tiene la carga procesal de demostrar que 

ignoraba la existencia del seguro o de su designación. 

 Medios Probatorios Comunes: La prueba del hecho negativo 

(desconocimiento) se acredita comúnmente mediante testimoniales, la falta 

de hallazgo del documento físico en el haber hereditario, o el informe oficial 

emitido por el SIAB-VIDA (Sistema de Información de Agentes y Apoderados 

/ Sistema de Información de Asegurados y Beneficiarios) administrado por la 

CONDUSEF. 

C. La Excepción Absoluta en el Seguro para el Caso de Muerte 

Un aspecto determinante del artículo 82 es la distinción que realiza respecto a los 

límites máximos: 

1. En Coberturas Distintas a la Muerte: Aplica un candado absoluto de cinco 

años contados desde el siniestro, sin importar el conocimiento posterior. 

2. En el Seguro para el Caso de Muerte: El texto legal establece de forma 

categórica que el plazo de prescripción iniciará indefectiblemente a partir 

del día en que el beneficiario tenga conocimiento real y fehaciente del 

derecho constituido a su favor. Esto implica que, si el beneficiario descubre 

la existencia de la póliza 10 o 15 años después del deceso del asegurado, la 
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prescripción quinquenal no habrá iniciado sino hasta la fecha de dicho 

hallazgo o notificación formal. 

La Herramienta Institucional: El SIAB-VIDA de la CONDUSEF 

En la práctica jurídica y operativa, el mecanismo mediante el cual se materializa la 

protección del artículo 82 es el registro del SIAB-VIDA: 

1. Investigación de Pólizas Omisas: Tras el deceso de un familiar, cualquier 

persona que presuma tener la calidad de beneficiario puede acudir ante la 

CONDUSEF a solicitar una búsqueda en la base de datos consolidada del 

sector asegurador. 

2. Fecha de Notificación oficial: La respuesta formal emitida por la 

CONDUSEF o la aseguradora confirmando la calidad de beneficiario fija el 

momento de conocimiento real, detonando a partir de ese instante el 

cómputo de los cinco años para presentar la reclamación formal o ejercer las 

acciones judiciales correspondientes. 

Mitos Frecuentes vs. Realidad Jurídica 

Mito Frecuente en el Sector 
Realidad Técnico-Legal (Derecho 

Mexicano) 

«Pasados 5 años de la muerte del 

asegurado, la aseguradora se 

queda con la suma asegurada 

automáticamente.» 

Falso. En el seguro de vida por muerte, si el 

beneficiario demuestra que ignoraba la 

existencia de la póliza, el plazo de 5 años 

empieza a contar a partir de que lo descubre, 

sin importar los años transcurridos. 

«El beneficiario no tiene que 

probar que desconocía la 

existencia de la póliza.» 

Falso. El Art. 82 impone expresamente la 

carga probatoria al beneficiario para justificar 

la causa del retraso. 

«Las sumas aseguradas no 

reclamadas prescriben en 2 años 

como en Gastos Médicos.» 

Falso. El ramo de vida goza de un plazo 

ordinario de 5 años (Art. 81, Fracción I LSCS). 

«Si la aseguradora no encuentra 

al beneficiario, la póliza queda 

prescrita de inmediato.» 

Falso. La prescripción requiere la inactividad 

voluntaria del titular del derecho; si existe 

desconocimiento justificado, el plazo legal no 

corre. 

Matriz de Cómputo de la Prescripción (Art. 81 y 82 LSCS) 
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Supuesto de Hecho 

Inicio del 

Cómputo de 

Prescripción 

Duración del Plazo 
Resultado 

Legal 

Conocimiento 

inmediato del 

fallecimiento y la 

póliza 

Fecha del deceso 

del asegurado. 
5 años (Art. 81, Fracc. I). 

Prescribe si no 

se reclama 

dentro de los 5 

años del 

fallecimiento. 

Desconocimiento 

justificado del 

seguro por parte del 

beneficiario 

Fecha en que 

tiene 

conocimiento 

real del derecho 

(p. ej., respuesta 

del SIAB-VIDA). 

5 años a partir del 

conocimiento (Art. 82). 

No prescrito. 

La acción 

conserva plena 

validez legal 

para su cobro. 

Interrupción por 

reclamación ante 

CONDUSEF o 

Aseguradora 

Fecha de 

presentación de la 

reclamación. 

Se 

suspende/interrumpe 

conforme al Art. 84 de la 

LSCS y Ley de 

CONDUSEF. 

El cómputo se 

detiene durante 

la sustanciación 

de la instancia. 

Conclusión y Valor para el Sector Asegurador 

El artículo 82 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro representa un auténtico 

salvavidas jurídico que impide que la falta de información o la muerte imprevista 

del asegurado dejen en el desamparo a sus familiares o beneficiarios. 

Para las instituciones aseguradoras, los abogados dictaminadores y los asesores 

patrimoniales, la correcta interpretación de la prescripción en el seguro de vida no 

solo previene litigios estériles, sino que reafirma la vocación de protección social del 

contrato. La certidumbre sobre los límites de la prescripción y el respeto al derecho 

del beneficiario fortifican la transparencia contractual y consolidan la Cultura del 

Contrato de Seguro en México. 

Fuente:https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launch

er&utm_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN DÉCIMA  

La Brecha del Aseguramiento en México: ¿Por qué no se vende el Seguro de 

Vida? 

Introducción y Diagnóstico del Mercado 

A pesar de ser la decimocuarta economía del mundo y contar con un sistema 

financiero robusto y altamente regulado por la Comisión Nacional de Seguros y 

Fianzas (CNSF), México padece una profunda e histórica brecha de 

aseguramiento (protection gap). Mientras que en los países miembros de la OCDE 

la penetración del seguro respecto al Producto Interno Bruto (PIB) supera el 6%, en 

México se ha mantenido estancada de manera sistemática entre el 2.3% y el 2.5% 

del PIB, de los cuales el ramo de vida representa una fracción dramáticamente baja. 

Esta infraprotección no responde a una falta de solvencia ni a una carencia de oferta 

técnica por parte de las instituciones aseguradoras. La causa de que el seguro de 

vida siga siendo un producto "vendido y no comprado" radica en una compleja 

interacción de barreras socioeconómicas, sesgos cognitivos, desconfianza 

institucional y lagunas en la estrategia de distribución tradicional. 

Análisis de las Barreras Estructurales, Culturales y Socioeconómicas 

1. La Falsa Percepción del Costo Elevado frente al "Gasto de Bolsillo" 

Existe un mito arraigado en la población mexicana que califica al seguro de vida 

como un "privilegio de las clases altas". Sin embargo, los datos demuestran una 

contradicción estructural: 

 Gasto Ineficiente de Bolsillo: Las familias mexicanas destinan sumas 

considerables a resolver emergencias médicas o patrimoniales mediante 

créditos informales, venta de activos a precio de remate o desembolsos 

directos. 

 Sesgo de Presente (Present Bias): La psicología económica demuestra 

que el consumidor mexicano prioriza la gratificación inmediata o el consumo 

de corto plazo sobre la prima preventiva. Se percibe el pago de la prima como 

un "gasto perdido" cuando no ocurre un siniestro, ignorando el valor del 

respaldo financiero y la protección del ingreso futuro familiar. 

2. Desconfianza Institucional y Complejidad Percibida 
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El sector asegurador arrastra un déficit de reputación alimentado por la falta de 

transparencia en la comercialización y el desconocimiento de la técnica contractual: 

 El Freno de las Exclusiones y la Letra Chiquita: Para el ciudadano común, 

la percepción de que "las aseguradoras no pagan" nace de procesos de 

suscripción deficientes donde no se explican con claridad los alcances de la 

cobertura, las exclusiones del RECAS de la CONDUSEF o la importancia de 

la declaración del estado de salud (Artículos 47 y 48 de la Ley Sobre el 

Contrato de Seguro). 

 Falta de Claridad en la Comercialización: La fricción en el reclamo de un 

siniestro en el pasado por parte de un familiar o conocido genera un efecto 

disuasivo en cadena que paraliza la decisión de compra. 

3. Falta de Educación Financiera y Analfabetismo Previsional 

El seguro de vida es un instrumento abstracto que promete indemnizar un riesgo 

futuro e incierto. En un país donde la cultura del ahorro formal es escasa y los 

niveles de cobertura de seguridad social contributiva (IMSS/ISSSTE) son limitados 

debido a la informalidad laboral: 

 No existe un entendimiento claro sobre el concepto de transferencia del 

riesgo ni de la protección del capital humano (el valor económico de la 

capacidad de generar ingresos del sostén de familia). 

 El retiro y la protección por deceso se abordan con un fatalismo cultural ("de 

algo me he de morir" o "Dios proveerá") en lugar de una planificación 

patrimonial objetiva. 

Mitos Comunes vs. Realidad Comercial y Técnica 

Mito / Percepción del 

Mercado 
Realidad Técnico-Económica (México) 

«El seguro de vida es un 

producto caro e 

inalcanzable.» 

Existen pólizas temporales puras y esquemas 

microasegurados con sumas atractivas por 

primas equivalentes al gasto hormiga mensual. 
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Mito / Percepción del 

Mercado 
Realidad Técnico-Económica (México) 

«Si no me muero, pierdo 

todo mi dinero.» 

El mercado ofrece productos dótales y de 

ahorro/inversión con beneficios fiscales (Art. 185 

y 151 LISR) que protegen el capital contra la 

inflación. 

«Mi familia sabrá cómo 

resolver si algo me 

pasa.» 

La muerte imprevista del proveedor principal es 

la primera causa de pérdida del patrimonio 

familiar y deserción escolar en México. 

«Las aseguradoras 

ponen pretextos para no 

pagar.» 

Más del 90% de los rechazos obedecen a 

inexactas declaraciones iniciales o impago de 

prima, aspectos prevenibles con asesoría 

profesional. 

Estrategias y Oportunidades de Crecimiento para el Sector Asegurador 

Para cerrar la brecha de aseguramiento y democratizar el seguro de vida, las 

instituciones y la fuerza de ventas deben reestructurar su enfoque hacia el mercado: 

1. Evolución en la Distribución: Asesores Patrimoniales con Cédula: El 

agente de seguros debe migrar de la venta transaccional hacia la 

consultoría de protección financiera, enfocándose en la empatía, el 

diagnóstico de necesidades reales y la explicación clara de los derechos y 

obligaciones del contrato. 

2. Productos Modulares y Flexibles: Diseñar soluciones híbridas que 

combinen la cobertura pura de fallecimiento con componentes de ahorro 

accesible, invalidez total y permanente, y coberturas para enfermedades 

graves en vida. 

3. Aprovechamiento de los Incentivos Fiscales: Promover activamente las 

ventajas de los seguros de vida con componente de ahorro y retiro bajo la 
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Ley del Impuesto Sobre la Renta (LISR), posicionando la póliza como una 

herramienta eficiente de optimización fiscal para personas físicas. 

4. Digitalización y Simplificación en la Suscripción (Insurtech): Reducir las 

barreras de entrada mediante procesos de suscripción ágiles en línea, 

cuestionarios médicos simplificados y la incorporación de microseguros 

masivos a través de alianzas bancarias y comerciales. 

Conclusión y Valor para el Sector 

La brecha de aseguramiento en México no representa una limitante infranqueable, 

sino la oportunidad de mercado más grande para la industria aseguradora en 

el siglo XXI. 

Superar las barreras culturales y socioeconómicas exige un compromiso conjunto 

entre aseguradoras, autoridades y la fuerza de ventas para elevar la educación 

financiera, profesionalizar la intermediación y comunicar el seguro no como un 

costo, sino como el acto de amor y responsabilidad patrimonial más 

trascendente para garantizar la estabilidad de las familias mexicanas. 

https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launcher&utm

_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN DÉCIMA PRIMERA  

El Impacto de los Incentivos Fiscales en los Seguros de Vida y Retiro: Análisis 

Comparativo de los Artículos 151 y 185 de la LISR 

Introducción y Fundamentos Previsionales 

En el contexto sociodemográfico actual de México, caracterizado por una transición 

hacia el envejecimiento poblacional y la sustitución progresiva del modelo de 

pensiones de beneficio definido por esquemas de aportación individualizada 

(Afores), la suficiencia de ingresos para el retiro representa uno de los mayores 

retos económicos y de previsión social. Las tasas de reemplazo del sistema 

obligatorio resultan insuficientes para mantener el nivel de vida de los trabajadores, 

lo que convierte al ahorro voluntario y privado en una necesidad estratégica. 

Frente a esta realidad, la Ley del Impuesto Sobre la Renta (LISR) incorpora 

incentivos fiscales diseñados para estimular el ahorro a largo plazo a través del 

sector asegurador. La correcta utilización de las figuras contempladas en los 

artículos 151 y 185 de la LISR, instrumentadas mediante pólizas de seguro de vida 

con componente de ahorro o planes personales de retiro (PPR), constituye una de 

las herramientas de planificación financiera y patrimonial más potentes del mercado 

asegurador mexicano. 

Análisis Técnico-Legal de los Mecanismos Fiscales 

1. Artículo 151, Fracción V de la LISR: Planes Personales de Retiro (PPR) 

Este numeral permite la deducción personal en la declaración anual de las 

aportaciones destinadas a Planes Personales de Retiro y a las subcuentas de 

aportaciones complementarias de retiro. 

 Naturaleza del Incentivo: Deducción personal aplicable a la base gravable 

del ejercicio del contribuyente (persona física). 

 Límite de Deducción: El monto máximo deducible es el equivalente al 10% 

de los ingresos acumulables del contribuyente en el ejercicio, sin que 

dichas aportaciones excedan el equivalente a 5 Unidades de Medida y 

Actualización (UMA) anualizadas. 

 Condición de Permanencia y Retiro (Permanencia de Largo Plazo): 

o Para conservar la exención fiscal al momento del retiro, los recursos 

acumulados deben permanecer invertidos hasta que el asegurado 

cumpla 65 años de edad o en casos de invalidez o incapacidad 

permanente para realizar un trabajo personal remunerado, conforme 

a las leyes de seguridad social. 
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o Tratamiento Fiscal al Retiro: Los retiros realizados al cumplir los 

requisitos de edad gozan de una exención de hasta 9 UMA 

anualizadas por cada año de permanencia o en una sola exhibición 

según los techos exentos previstos en el artículo 93 de la LISR. 

 Sanción por Retiro Anticipado: Si el cliente retira los fondos antes de 

cumplir los 65 años o sin que medie invalidez, la institución aseguradora está 

obligada a efectuar una retención provisional sobre el monto total retirado 

(capital e intereses ajustados por inflación), y el contribuyente deberá 

acumular dicho ingreso en su declaración anual, lo que implica devolver el 

beneficio fiscal obtenido con sus recargos e inflación. 

2. Artículo 185 de la LISR: Cuentas Personales Especiales para el Ahorro 

(CEA) 

El artículo 185 prevé un esquema diferido de pago de impuestos enfocado en 

depósitos en cuentas personales especiales para el ahorro, pagos de primas de 

contratos de seguro que tengan como base planes de pensiones relacionados con 

la edad, jubilación o retiro, o adquisición de acciones de fondos de inversión. 

 Naturaleza del Incentivo: Diferimiento del impuesto. No es una exención 

permanente, sino un mecanismo que permite restar de la base gravable del 

ejercicio el monto aportado, postergando el pago del ISR para el ejercicio en 

que los recursos sean retirados. 

 Límite Anual de Aportación: El tope fijado por la ley es de un monto 

absoluto de $152,000.00 MXN al año, independiente de los ingresos o del 

límite global de deducciones personales del artículo 151. 

 Mecanismo de Retiro: A diferencia del artículo 151, no exige la condición 

estricta de los 65 años de edad para la disposición de los fondos; sin 

embargo, al momento en que el asegurado retira el capital (en cualquier año 

posterior), dicho monto se acumulará íntegramente a sus demás ingresos en 

la declaración anual del ejercicio en que se efectúe la disposición, pagando 

la tasa marginal correspondiente a ese ejercicio. 

Matriz Comparativa: Artículo 151 vs. Artículo 185 de la LISR 

Criterio de 

Comparación 

Artículo 151, Fracc. V (PPR / 

Retiro) 

Artículo 185 (Cuentas 

Especiales de Ahorro) 

Efecto Fiscal 

Principal 

Deducción personal de la base 

gravable. 

Diferimiento del ISR al 

ejercicio de retiro. 
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Criterio de 

Comparación 

Artículo 151, Fracc. V (PPR / 

Retiro) 

Artículo 185 (Cuentas 

Especiales de Ahorro) 

Tope Máximo 

Deducible 

10% de ingresos acumulables o 5 

UMA anualizadas (lo que resulte 

menor). 

Módulo fijo de hasta 

$152,000.00 MXN al año. 

Límite de 

Deducciones 

Personales 

Computa dentro de la regla general 

del Art. 151 (salvo la excepción de 

topes que protege al PPR como 

incentivo prioritario). 

Independiente. No se 

suma al tope global de 

deducciones del Art. 151. 

Edad Mínima 

para Exención de 

Retiro 

65 años cumplidos o dictamen de 

invalidez/incapacidad. 

No exige edad mínima, 

pero al retirar se acumula 

como ingreso gravable. 

Tratamiento del 

Retiro a Edad 

Cumplida 

Exención de hasta 9 UMA 

anualizadas sobre las sumas 

recibidas. 

Se acumula al 100% 

como ingreso gravable en 

el ejercicio de disposición. 

Perfil Ideóneo de 

Cliente 

Personas físicas que buscan 

protección integral para el retiro a 

largo plazo con exención fiscal. 

Perfiles con capacidad de 

ahorro excedente o que 

buscan diferir carga fiscal 

inmediata. 

Estrategia de Combinación y Valor Estratégico para la Fuerza de Ventas 

El dominio de estos dos artículos permite al asesor patrimonial y al sector 

asegurador estructurar estrategias de optimización fiscal cruzada o 

complementaria: 

Maximización de la Tasa Marginal: Para contribuyentes en los tramos superiores 

de la tarifa del artículo 152 de la LISR (con tasas marginales del 30%, 32% o 35%), 

la aportación a un seguro de retiro deducible genera un retorno directo vía 

devolución de impuestos que puede reingresarse como prima para acelerar el 

interés compuesto. 

1. Estrategia Combinada (151 + 185): Un cliente puede agotar su tope del 

10% / 5 UMA anuales bajo el artículo 151 y, si cuenta con capacidad adicional 

de ahorro, aportar hasta $152,000.00 MXN adicionales al amparo del artículo 

185, logrando una reducción de la base gravable sumamente competitiva 

frente a cualquier otro instrumento del mercado financiero. 
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2. El Seguro de Vida como Vehículo Superior: A diferencia de una simple 

cuenta bancaria o fondo de inversión, el seguro de vida instrumentado con 

estos incentivos fiscales añade la cobertura de fallecimiento e invalidez 

total y permanente (con exención de pago de primas o entrega de suma 

asegurada por invalidez), garantizando la meta financiera del cliente aun 

frente a imprevistos de salud o vida. 

Conclusión y Propuesta de Valor para el Sector Asegurador 

Los artículos 151 y 185 de la LISR representan una de las palancas de 

comercialización más sólidas e infrautilizadas en el mercado asegurador mexicano. 

Transforman la conversación de venta de un "gasto por concepto de seguro" a una 

estrategia de eficiencia fiscal y creación de patrimonio neto. 

Para las instituciones aseguradoras y sus agentes profesionales, promover 

activamente los planes de vida y retiro bajo estos marcos normativos no solo 

impulsa la penetración de la industria en el PIB nacional, sino que cumple una 

función social indispensable: dotar a la sociedad mexicana de certidumbre 

económica, soberanía financiera para la vejez y una sólida Cultura del Contrato 

de Seguro. 

Fuente:https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launch

er&utm_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN DÉCIMA SEGUNDA  

Seguro de Socios y Key Man: El Blindaje Patrimonial para la Continuidad de 

la PyME 

Introducción y Diagnóstico del Sector 

En el tejido empresarial mexicano, las Micro, Pequeñas y Medianas Empresas 

(PyMEs) generan más del 70% del empleo y aportan alrededor del 50% del 

Producto Interno Bruto (PIB). Sin embargo, la inmensa mayoría de estas 

organizaciones padece de una alta vulnerabilidad operativa y accionaria: su 

continuidad depende del talento, la dirección o la aportación de capital de un grupo 

reducido de personas clave o socios fundadores. 

El fallecimiento o la invalidez total y permanente del socio mayoritario o directivo 

estrella no solo representa una pérdida humana e intelectual irreparable; con 

frecuencia desencadena una crisis de gobernanza corporativa, parálisis operativa, 

retiro de líneas de crédito bancarias y, en el peor de los escenarios, la intromisión 

de herederos sin perfil técnico ni vocación empresarial en la toma de decisiones 

de la sociedad. 

Frente a este riesgo, la combinación estratégica del Seguro de Persona Clave 

(Key Man) y el Seguro de Socios cruzado vinculado a un convenio de 

compraventa de acciones —respaldados por el tratamiento fiscal del artículo 27, 

fracción XII de la Ley del Impuesto Sobre la Renta (LISR)— se consolida como 

el mecanismo técnico-jurídico por excelencia para blindar la liquidez y la gobernanza 

de la empresa. 

Mapeo Técnico-Jurídico: Key Man vs. Seguro de Socios Cruzado 

Aunque en la práctica comercial suelen confundirse, el sector asegurador debe 

distinguir con precisión la naturaleza, el objetivo y la estructura de ambas 

coberturas: 

1. Seguro de Persona Clave (Key Man) 

 Propósito: Indemnizar a la sociedad mercantil por la disminución en la 

productividad, la pérdida de conocimientos técnicos o la interrupción de 

procesos provocada por el fallecimiento o invalidez de un directivo, técnico o 

socio clave. 

 Estructura Contractual: 

o Contratante: La persona moral (la empresa). 

o Asegurado: El directivo o empleado clave. 
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o Beneficiario: La propia persona moral de forma irrevocable. 

2. Seguro de Socios y Convenio de Compraventa de Acciones 

 Propósito: Proveer la liquidez inmediata necesaria para que los socios 

sobrevivientes (o la empresa) adquieran las acciones del socio fallecido a un 

valor pactado, evitando que los herederos ingresen a la asamblea accionaria 

o vendan su participación a terceros ajenos a la sociedad. 

 Instrumentación Legal: Se celebra un Convenio Accionario de Opción de 

Compra/Venta (frecuentemente soportado en un Fideicomiso o acuerdo 

entre accionistas bajo la Ley General de Sociedades Mercantiles), en el cual 

se estipula que, en caso de deceso de un socio, los herederos están 

obligados a vender y los socios sobrevivientes obligados a comprar la 

participación accionaria con los fondos provenientes de la póliza de vida. 

Análisis Fiscal: El Artículo 27, Fracción XII de la LISR 

El atractivo de este instrumento no se limita a la protección operativa, sino que 

otorga un beneficio de deducibilidad fiscal directo para la persona moral bajo el 

cumplimiento riguroso de los requisitos fijados en la ley. 

Artículo 27, Fracción XII (LISR): «Tratándose de pagos por concepto de primas de 

seguros o fianzas... cuando los pagos se efectúen con relación a seguros de vida 

de los técnicos o dirigentes... las deducciones se efectuarán conforme a lo siguiente: 

Los seguros de vida que se otorguen en beneficio de la persona moral, siempre que 

sean contratos con planes de prima nivelada de un plazo de vigencia no mayor a 20 

años y no tengan valores de rescate durante los primeros 5 años...» 

Requisitos Normativos para la Deducibilidad de la Prima: 

1. Calidad del Asegurado: Debe tratarse de técnicos o dirigentes cuya 

pérdida pueda perturbar la marcha de las operaciones de la empresa. 

2. Beneficiario Irrevocable: La persona moral debe ser la beneficiaria directa 

e incondicional de la póliza. 

3. Plazo de la Póliza: Póliza de prima nivelada a un plazo no mayor a 20 años. 

4. Reserva y Valores de Rescaste: No debe generar valores de rescate ni 

dividendos durante los primeros 5 años de vigencia del contrato. 

5. Acumulación de la Indemnización (Art. 18, Fracc. VI LISR): Al momento 

en que ocurra el siniestro y la aseguradora pague la suma asegurada a la 

persona moral, dicho ingreso se considerará ingreso acumulable para 

efectos del ISR del ejercicio en que se reciba. Sin embargo, este impacto 
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fiscal se neutraliza o compensa operativamente con los gastos deducibles de 

sustitución, reestructuración o el pago de pasivos de la empresa. 

La Solución a la Parálisis Operativa: Protección ante la Intromisión de 

Herederos 

El mayor riesgo no controlado de una PyME familiar o con múltiples socios es el 

escenario que ocurre el "día después" del fallecimiento del socio mayoritario: 

 El Conflicto Accionario Clásico: Los herederos (cónyuge, hijos u otros 

legatarios) heredan los derechos patrimoniales y corporativos sobre las 

acciones. En la mayoría de los casos, los herederos demandan utilidades 

inmediatas, desconocen la operación diaria, o buscan tomar el control de la 

asamblea sin el perfil adecuado. 

 La Iliquidez de la PyME: Los socios sobrevivientes suelen desear comprar 

la parte accionaria del fallecido, pero carecen de la liquidez personal para 

pagar el valor real del mercado de las acciones, lo que genera litigios largos, 

parálisis administrativa o el embargo de cuentas societarias. 

 La Solución Integrada: Mediante el Seguro de Socios con Convenio de 

Compraventa, la aseguradora inyecta el capital exacto en el momento 

preciso. Los herederos reciben el valor justo y en efectivo por el patrimonio 

de su familiar, mientras que los socios sobrevivientes conservan el 100% del 

control y la continuidad del negocio sin endeudar a la compañía. 

Matriz Comparativa: Sin Seguro vs. Con Seguro de Socios y Key Man 

Criterio de Riesgo 
PyME Sin Cobertura / Sin 

Convenio 

PyME con Key Man y Seguro 

de Socios 

Gobernanza 

Corporativa 

Entrada automática de 

herederos a la asamblea con 

poder de voto y veto. 

Conservación del control en 

manos de los socios 

operativamente capacitados. 

Liquidez Inmediata 

Nula. Necesidad de rematar 

activos o endeudarse para 

comprar acciones. 

Inyección de capital líquido por 

la suma asegurada contratada. 

Relación con 

Instituciones 

Financieras 

Cancelación o congelamiento 

de líneas de crédito por 

pérdida del líder. 

Certidumbre de pago a 

acreedores y mantenimiento 

del perfil crediticio. 
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Criterio de Riesgo 
PyME Sin Cobertura / Sin 

Convenio 

PyME con Key Man y Seguro 

de Socios 

Impacto Fiscal 

Las primas de esquemas no 

regulados se consideran 

gastos no deducibles. 

Deducibilidad del 100% de la 

prima bajo el Art. 27, Fracc. XII 

de la LISR. 

Continuidad del 

Negocio 

Alto riesgo de quiebra o 

disolución en los primeros 24 

meses. 

Garantía de estabilidad 

operativa y protección de la 

fuente de empleo. 

Conclusión y Oportunidad Comercial para el Sector Asegurador 

El Seguro de Personas Clave y de Socios representa una de las oportunidades 

de venta consultiva de mayor margen y retención para la fuerza de ventas en 

México. Eleva la conversación comercial desde la venta tradicional de un seguro de 

vida personal hacia la consultoría corporativa, fiscal y de continuidad del 

negocio. 

Para las instituciones aseguradoras y sus intermediarios, posicionar estos 

instrumentos en el segmento PyME promueve el cumplimiento de la norma fiscal, 

protege el tejido productivo del país y ratifica la importancia estratégica de la Cultura 

del Contrato de Seguro como el pilar fundamental para la sostenibilidad y el 

progreso empresarial en México. 

Fuente:https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launch

er&utm_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN DÉCIMA TERCERA  

El Impacto de la Inteligencia Artificial en la Suscripción Dinámica de Vida: Del 

Cuestionario Estático a la Biometría en Tiempo Real 

Introducción y la Transición de Paradigma 

Durante más de un siglo, el proceso de suscripción en el ramo de seguro de vida se 

ha basado en un modelo estático y reactivo: la aplicación de cuestionarios médicos 

impresos, la realización de exámenes de laboratorio y la evaluación de tablas 

actuariales de mortalidad retrospectivas. Este enfoque tradicional no solo genera 

fricciones operativas y tiempos de emisión de semanas, sino que asume de manera 

imprecisa que el perfil de riesgo de un asegurado permanece inmutable desde la 

firma de la póliza hasta el vencimiento del contrato. 

La convergencia de la Inteligencia Artificial (IA) avanzada, el aprendizaje 

profundo (Deep Learning), el procesamiento de lenguaje natural (NLP) y el Internet 

de las Cosas Médicas (IoMT) a través de dispositivos portátiles (wearables) está 

revolucionando la técnica actuarial. La Suscripción Dinámica de Vida abandona 

la fotografía estática del riesgo para sustituirla por un flujo continuo de datos 

biométricos y conductuales, permitiendo una tarificación en tiempo real (Behavior-

Based Dynamic Pricing) que reconfigura la nota técnica tradicional. 

La Reconfiguración Técnica y Algorítmica de la Nota Técnica 

1. Del Examen Médico al Análisis Biométrico Continuo 

Los modelos algorítmicos predictivos procesan variables biológicas y de estilo de 

vida en tiempo real obtenidas de dispositivos inteligentes (relojes con sensores de 

VFC, glucómetros continuos, monitores de presión y rastreadores de sueño): 

 Variabilidad de la Frecuencia Cardíaca (VFC) y Salud Cardiovascular: 

Indicador directo del tono autonómico y los niveles de estrés fisiológico 

crónico. 

 Patrones de Sueño y Arquitectura Circadiana: Correlación estadística 

directa entre la alteración del sueño profundo/REM y el riesgo de eventos 

neurovasculares y metabólicos. 

 Saturación de Oxígeno y Métricas de Captación de Oxígeno (VO2 max): 

Indicadores predictivos de capacidad cardiorrespiratoria y longevidad 

ajustada por calidad de vida. 

2. Ajuste Dinámico de Primas (Dynamic Premium Adjustment) 
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En la nota técnica tradicional, la prima nuca o nivelada se calcula con base en la 

edad alcanzada, el sexo y el estado de salud inicial. En el esquema dinámico con 

IA: 

Prima Tot=Prima Base×(1+ΔBiomeˊtrica−ΔPrevencioˊn) 

Donde ΔBiomeˊtrica representa el factor de desviación del riesgo en tiempo real y 

ΔPrevencioˊn los descuentos por hábitos saludables sostenidos. El algoritmo 

recalcula periódicamente los factores de recargo o bonificación, incentivando la 

reducción del riesgo por parte del propio asegurado. 

Retos Técnico-Legales y Regulatorios en el Marco Mexicano 

La adopción de la suscripción dinámica en México exige conciliar la vanguardia 

tecnológica con el marco normativo de la Ley de Instituciones de Seguros y de 

Fianzas (LISF) y la Ley Sobre el Contrato de Seguro (LSCS): 

1. Registro de Notas Técnicas y Modelos de IA ante la CNSF 

 Transparencia y Explicabilidad (XAI - Explainable AI): De acuerdo con los 

principios de regulación bancaria y aseguradora en México, las instituciones 

no pueden operar bajo esquemas de "caja negra" (black box). Las notas 

técnicas registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) 

deben sustentar científicamente la correlación actuarial entre los datos 

biométricos captados y la variación de la prima. 

 Sesgo Algorítmico y Discriminación Legal: Se debe garantizar que los 

modelos de aprendizaje automático no introduzcan variables discriminatorias 

indirectas (sesgos socioeconómicos, geográficos o genéticos) prohibidos por 

la Constitución y la regulación financiera. 

2. Redefinición de los Artículos 8, 10 y 47 de la LSCS (Agravación del Riesgo) 

 La Obligación de Declarar el Riesgo: El artículo 8 de la LSCS exige al 

proponente declarar los hechos importantes para la apreciación del riesgo. 

Con la suscripción dinámica, la "declaración" deja de ser un evento puntual 

para convertirse en una transmisión continua de datos. 

 Agravación Esencial del Riesgo: Si el algoritmo detecta un deterioro 

drástico y sostenido en los indicadores biométricos (p. ej., arritmias cardíacas 

o sedentarismo extremo), surge la discusión jurídica sobre si dicho cambio 

constituye una agravación del riesgo bajo los términos del artículo 52 de la 

LSCS o si queda absorbido por la variabilidad dinámica del producto. 

3. Ciberseguridad y Protección de Datos Personales Sensibles 
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 LFPDPPP y Datos de Salud: Los datos biométricos procesados por los 

wearables son considerados datos personales sensibles bajo la Ley 

Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares 

(LFPDPPP). La aseguradora debe implementar esquemas de 

consentimiento expreso y por escrito, acompañados de arquitecturas de 

encriptación de grado militar para evitar filtraciones o ciberataques. 

Matriz Comparativa: Suscripción Tradicional vs. Suscripción Dinámica con IA 

Criterio de 

Análisis 

Suscripción Tradicional 

Analógica 

Suscripción Dinámica con IA y 

Wearables 

Recolección de 

Información 

Cuestionarios en papel, 

exámenes médicos de 

laboratorio. 

Flujo continuo de datos mediante 

IoMT y wearables. 

Tiempo de 

Emisión 
De 10 a 30 días hábiles. 

Instantáneo / Minutos mediante 

motores de decisión algorítmica. 

Estructura de la 

Prima 

Fija o nivelada con base en 

datos históricos estáticos. 

Dinámica y personalizada 

ajustada según comportamiento 

real. 

Prevención del 

Riesgo 

Pasiva. La aseguradora 

reacciona al momento del 

siniestro. 

Proactiva. La IA detecta 

anomalías y alerta al cliente antes 

de un evento grave. 

Riesgo de 

Selección 

Adversa 

Moderado/Alto (por 

omisiones en el 

cuestionario inicial). 

Mínimo. Monitoreo continuo que 

neutraliza la inexacta declaración. 

Oportunidades y Futuro del Sector Asegurador 

La implementación de la suscripción dinámica basada en IA no solo moderniza el 

proceso de selección de riesgos, sino que transforma la naturaleza misma del 

seguro de vida: 

1. Del Contrato Indemnizador a la Plataforma de Salud Integral: La 

aseguradora deja de ser un pagador financiero pasivo al momento de la 

muerte para convertirse en un socio de longevidad activa que acompaña al 

asegurado diariamente. 

2. Reducción de la Siniestralidad: La detección temprana de patrones 

patológicos mediante alertas algorítmicas reduce la incidencia de infartos, 
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accidentes cerebrovasculares o complicaciones diabéticas, beneficiando 

directamente la siniestralidad de la mutualidad. 

3. Atracción de Nuevos Segmentos Demográficos: Las generaciones 

jóvenes (Millennials y Gen Z), habituadas a la cuantificación digital de sus 

hábitos, encuentran en este modelo un producto transparente, justo y 

alineado con su estilo de vida digital. 

Conclusión y Valor para el Sector 

La Inteligencia Artificial y la suscripción dinámica representan el mayor salto 

cualitativo en la historia de la técnica aseguradora. Al fusionar la ciencia actuarial 

con la biometría en tiempo real, el sector asegurador en México no solo logra una 

eficiencia operativa sin precedentes, sino que sienta las bases para una Cultura del 

Contrato de Seguro más preventiva, transparente, humana y tecnológicamente 

avanzada. 

Fuente:https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launch

er&utm_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN DÉCIMA CUARTA  

Smart Contracts y Seguros de Vida Inteligentes: Liquidación Express sin 

Ajustadores 

Introducción y la Evolución Digital de la Indemnización 

En la era de la transformación digital y la arquitectura Insurtech, el contrato de 

seguro se encamina hacia su fase de mayor eficiencia operativa e institucional. 

Históricamente, la reclamación de una póliza de vida ha estado marcada por un 

proceso analógico y burocrático: recopilación de actas de defunción físicas, 

dictámenes médicos, identificaciones, comprobantes de domicilio y la intervención 

de ajustadores o dictaminadores que validen el siniestro. Este trayecto tradicional 

genera costos operativos significativos, fricciones en la experiencia del cliente e 

incertidumbre en momentos de vulnerabilidad familiar. 

La confluencia de la tecnología Blockchain, los Smart Contracts (contratos 

inteligentes) y la interconexión en tiempo real con las bases de datos de los 

Registros Civiles (a través de oráculos de información oficial) representa un 

cambio de paradigma: la evolución del seguro de vida hacia un modelo de 

liquidación express paramétrica o automatizada, donde la ocurrencia objetiva 

del hecho generador detona la indemnización de forma inmediata y sin la necesidad 

de intermediación humana. 

La Arquitectura Técnico-Legal de los Smart Contracts en el Seguro de Vida 

1. Naturaleza Jurídica y Principio de Autoejecución 

Un Smart Contract no es un marco normativo distinto, sino la traducción de las 

cláusulas de un contrato de seguro tradicional a código informático ("Code is Law"). 

Funciona bajo la lógica condicional determinista: "SI [Evento A ocurre] 

ENTONCES [Ejecutar Acción B]". 

 Suscripción y Registro en Blockchain: Al emitirse la póliza, las 

condiciones particulares, la suma asegurada, la identidad del asegurado 

(mediante su clave única o RFC) y la cuenta CLABE del beneficiario se 

registran como un bloque inmutable y encriptado en una red Blockchain 

distribuida. 

 El Rol del Oráculo de Datos (Registro Civil): Un oráculo es una fuente de 

datos externa de confianza que alimenta al Smart Contract con información 

del mundo real. En el seguro de vida inteligente, el oráculo por excelencia es 
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el webservice o API oficial de la Dirección General del Registro Civil (o la 

base de datos nacional de actas de defunción). 

2. El Flujo de Autoejecución en Casos de Fallecimiento 

1. Ocurrencia y Registro del Hecho: Se expide y valida en la plataforma 

gubernamental el Acta de Defunción digital del asegurado. 

2. Activación del Oráculo: El sistema automatizado detecta la coincidencia 

única del asegurado (mediante su CURP/RFC) en el registro de 

fallecimientos. 

3. Autoejecución de la Cláusula Indemnizatoria: El Smart Contract valida 

instantáneamente que la póliza se encontraba vigente y sin causales de 

suspensión. 

4. Transferencia Inmediata: Se ejecuta la instrucción de pago mediante la red 

de liquidación interbancaria (p. ej., SPEI o moneda digital de banco central) 

directamente a la cuenta garantizada del beneficiario en cuestión de minutos. 

Marco Normativo Mexicano y Viabilidad Jurídica 

La implementación de pólizas inteligentes en México encuentra sustento sustantivo 

y procesal en el ordenamiento jurídico vigente: 

1. Validez de Contratos Electrónicos (Código de Comercio): El artículo 89 

del Código de Comercio reconoce la validez, fuerza obligatoria y 

ejecutabilidad de los actos mercantiles celebrados mediante mensajes de 

datos y medios electrónicos. 

2. Firma Electrónica y Consentimiento (Art. 1803 del Código Civil Federal): 

El consentimiento otorgado mediante Firma Electrónica Avanzada (FIEL) o 

medios de autenticación digital cumple rigurosamente con los requisitos de 

perfeccionamiento del contrato de seguro. 

3. Acreditación del Siniestro (Artículo 69 de la LSCS): La Ley Sobre el 

Contrato de Seguro establece que la aseguradora tiene derecho a exigir toda 

clase de información sobre los hechos. El Acta de Defunción oficial 

canalizada mediante un oráculo gubernamental certificado constituye prueba 

fehaciente de la realización del riesgo, satisfaciendo a plenitud el requisito 

legal de acreditación. 

Impacto en la Eficiencia Operativa y Reducción del Error Humano 

El paso hacia pólizas de vida inteligentes redefine la estructura de costos y la calidad 

de servicio del sector asegurador: 
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 Inexistencia de Ajustadores o Dictaminadores en Muerte Ordinaria: Se 

elimina la necesidad de abrir carpetas de investigación o revisión de gabinete 

para la validación de decesos biológicos/naturales que ya han sido 

certificados e inscritos por la autoridad estatal. 

 Reducción de Costos de Tramitación a Tasa Cero: La automatización 

sustituye el procesamiento manual de solicitudes, reduciendo 

exponencialmente los gastos de administración y dictaminación de siniestros. 

 Erradicación del Error Humano y Fraude: La inmutabilidad de la red 

Blockchain previene la alteración de pólizas, la duplicidad de cobros, las 

suplantaciones de identidad y la manipulación de fechas. 

 Cero Reclamaciones por Pólizas Omisas o Prescripción: Se resuelve de 

raíz la problemática abordada en el artículo 82 de la LSCS: el beneficiario no 

requiere saber de la existencia de la póliza ni iniciar búsquedas en el SIAB-

VIDA; el contrato inteligente indemniza de forma proactiva e inmediata al 

momento de registrarse el deceso. 

Matriz Comparativa: Modelo Tradicional vs. Seguro de Vida Inteligente 

Dimensión 

Operativa 
Modelo Tradicional de Vida 

Seguro de Vida Inteligente 

(Smart Contract) 

Tiempo de 

Liquidación 
De 5 a 30 días hábiles. 

Minutos / Horas posteriores 

a la inscripción del acta. 

Requisitos del 

Beneficiario 

Entrega presencial o digital de 

expediente completo (Formatos, 

ID, Acta, Comprobante). 

Ninguno. El pago es 

impulsado por la red sin 

trámites burocráticos. 

Intervención 

Humana 

Ajustadores, dictaminadores, 

ejecutivos de cuenta y mesa de 

control. 

Cero intervenciones. 

Autoejecución basada en 

código e integración de API. 

Riesgo de Litigio 

por Prescripción 

Alto (por desconocimiento de la 

existencia del seguro). 

Nulo. La liquidación es 

proactiva y automática. 

Costo Operativo 

por Siniestro 

Elevado (gastos de tramitación e 

investigación). 
Marginal / Tendiente a cero. 

Desafíos y Consideraciones de Excepción 

A pesar del enorme potencial transformador, la adopción masiva de Smart Contracts 

en vida debe gestionar ciertos límites técnicos y legales: 

1. Atención a Exclusiones Complejas: En eventos donde se requiera 

deslindar causas excluidas (como la investigación de suicidio dentro de los 
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primeros 2 años según el Art. 197 de la LSCS o la presunción de homicidio 

por parte del beneficiario bajo el Art. 197/167), el Smart Contract puede 

programarse para pausar la autoejecución y derivar el caso a dictaminación 

humana si el acta de defunción señala muerte violenta o indeterminada. 

2. Identificación de la Cuenta de Destino: Garantizar la actualización y 

mantenimiento continuo de la clave CLABE o billetera digital del beneficiario 

durante la vida del contrato. 

3. Ciberseguridad y Gobernanza de Datos: Proteger la privacidad de los 

datos personales sensibles bajo la Ley Federal de Protección de Datos 

Personales en Posesión de los Particulares (LFPDPPP). 

Conclusión y Valor para el Sector Asegurador 

Los Smart Contracts y la automatización mediante registros públicos 

descentralizados no representan una especulación futura, sino el estándar de 

eficiencia que definirá la competitividad del sector asegurador en los 

próximos años. 

Para las instituciones aseguradoras, la adopción de seguros de vida inteligentes 

permitirá erradicar la burocracia, optimizar las reservas operativas y, sobre todo, 

cumplir con la promesa fundamental del seguro: brindar certidumbre y respaldo 

financiero inmediato a las familias en el momento en que más lo necesitan, 

consolidando una verdadera cultura de servicio, innovación y transparencia en el 

derecho asegurador. 

Fuente: 

https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launcher&utm

_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN DÉCIMA QUINTA  

El Dilema Ético-Legal de la IA: Privacidad de Datos vs. Selección del Riesgo 

en Vida 

Introducción y la Nueva Frontera Actuarial 

En la arquitectura contemporánea del mercado asegurador de 2026, la 

convergencia entre la inteligencia artificial instructiva, el aprendizaje automático y la 

recopilación masiva de datos (Big Data) ha llevado la suscripción del seguro de vida 

a niveles de precisión predictiva inéditos. La capacidad de analizar la huella digital 

de un proponente —que abarca desde patrones de consumo, interacciones en 

redes sociales, geolocalización continua e historial de navegación, hasta metadatos 

de estilo de vida— permite a las instituciones calcular la expectativa de vida con una 

granularidad matemática antes impensable. 

Sin embargo, esta capacidad técnica ha desencadenado una tensión doctrinal de 

primer orden: la colisión entre la libertad de contratación basada en la apreciación 

exacta del riesgo y los derechos fundamentales a la privacidad, la 

autodeterminación informativa y la no discriminación algorítmica. Para el 

sector asegurador, el debate ya no es solo de factibilidad tecnológica, sino de 

legitimidad ética y cumplimiento normativo en el marco de la protección de los 

derechos humanos del consumidor financiero. 

El Límite Técnico-Legal de la Profilación Algorítmica 

1. Del Principio de la Máxima Buena Fe al Espionaje Digital 

Tradicionalmente, la apreciación del riesgo se fundamentaba en los artículos 8, 9 y 

10 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro (LSCS), donde el proponente declaraba 

los hechos importantes a través de cuestionarios oficiales bajo el principio de la 

máxima buena fe (uberrimae fidei). 

La transición hacia la extracción pasiva e inferencial de la huella digital altera este 

paradigma: 

 Invasión a la Autodeterminación Informativa: El uso de algoritmos para 

rastrear hábitos de consumo (p. ej., compras recurrentes de ciertos 

alimentos, bebidas o fármacos over-the-counter), patrones de sedentarismo 

mediante metadatos digitales o niveles de estrés a través de análisis de 

texto/voz, vulnera el principio de proporcionalidad en el tratamiento de datos. 

 Consentimiento viciado o ficticio: En el entorno digital actual, el 

consentimiento otorgado por el usuario mediante la aceptación de términos 



 

 
78 

y condiciones de aplicaciones de terceros a menudo dista de ser informado, 

explícito y específico para fines de suscripción de vida, contraviniendo las 

directrices de la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión 

de los Particulares (LFPDPPP). 

2. El Riesgo de la Discriminación Algorítmica 

El principal foco de preocupación legal y constitucional radica en los sesgos 

sistémicos inherentes a los modelos predictivos: 

 Correlaciones Espurias vs. Causalidad Médica: Los modelos de 

aprendizaje profundo a menudo confunden la correlación estadística con la 

causalidad biológica. Penalizar a un proponente con sobreprimas o la 

negativa de cobertura porque su huella digital lo vincula a un entorno 

geográfico o socioeconómico de alto riesgo estadístico constituye una forma 

de segregación o discriminación indirecta. 

 El Peligro de las Subcategorías Injustas (Proxy Variables): Aunque los 

algoritmos no utilicen variables prohibidas expresamente (como raza, origen 

étnico o religión), suelen emplear variables proxy (código postal, hábitos de 

compra, perfil de red social) que reproducen exactamente el mismo resultado 

discriminatorio, contraviniendo el artículo 1º de la Constitución Política de los 

Estados Unidos Mexicanos. 

El Marco Regulatorio y Normativo al Cierre de 2026 

Frente a la aceleración tecnológica de este año 2026, las autoridades financieras 

internacionales y mexicanas han comenzado a establecer fronteras claras para 

garantizar que el desarrollo del Insurtech no vulnere los derechos humanos del 

consumidor: 

1. Explicabilidad Algorítmica (XAI - Explainable AI): Tanto la Comisión 

Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) como la CONDUSEF coinciden en 

que la decisión de rechazo o tarificación en un seguro de vida no puede 

quedar resguardada bajo la figura de "secreto comercial" o "caja negra". La 

aseguradora debe estar en capacidad de explicar claramente a la autoridad 

y al cliente las razones objetivas y biológicamente sustentadas que justifican 

la decisión contractual. 

2. El "Derecho a la Explicación" y la Intervención Humana (Human-in-the-

loop): La regulación de protección al consumidor financiero exige que 

cualquier decisión adversa generada de forma automatizada por un algoritmo 

de IA cuente con una instancia de revisión por parte de un suscriptor 

humano, garantizando el derecho de audiencia y reconsideración del 

asegurado. 
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Matriz Comparativa: Evaluación del Riesgo Tradicional vs. Profilación por IA 

Criterio de 

Análisis 

Evaluación Tradicional / 

Médica 

Profilación Algorítmica por 

Huella Digital 

Fuente de 

Información 

Declaración escrita, 

exámenes clínicos, historial 

médico. 

Rastreo de conducta digital, 

redes, compras, navegación. 

Grado de 

Causalidad 

Directo y probado: 

Patologías, diagnóstico 

médico. 

Indirecto / Inferencial: 

Correlaciones estocásticas. 

Sustento Legal 

(LSCS) 

Plenamente previsto en los 

Arts. 8, 9, 10 y 47 LSCS. 

Zona de fricción frente a la 

LFPDPPP y el Art. 1º 

Constitucional. 

Transparencia / 

Claridad 

Alta. El cliente conoce 

exactamente las preguntas. 

Opaca ("Caja Negra"). El cliente 

ignora la métrica evaluada. 

Riesgo de 

Discriminación 

Bajo (acotado a tablas de 

mortalidad reguladas). 

Alto (reproducción de sesgos 

socioeconómicos y geográficos). 

Conclusión y Valor Doctrinal para el Sector 

La inteligencia artificial es una herramienta extraordinaria para la eficiencia 

operativa, pero jamás debe sustituir la ética médica ni la equidad contractual. 

El futuro y la sostenibilidad reputacional del sector asegurador no dependen de qué 

tan invasivos sean sus algoritmos para predecir la muerte, sino de qué tan éticos, 

transparentes y justos sean sus procesos para proteger la vida. 

Para las instituciones aseguradoras, encontrar el punto de equilibrio entre la técnica 

actuarial moderna y la salvaguarda irreductible de los derechos humanos no es una 

carga regulatoria, sino el pilar que preservará la confianza pública y consolidará la 

verdadera Cultura del Contrato de Seguro en México. 

Fuente: 

https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launcher&utm

_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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SECCIÓN DÉCIMA SEXTA  

El Tablero de las Grandes Aseguradoras de Vida en México: Solidez, Reservas 

Técnicas y Participación de Mercado 

Introducción y la Estructura de Solidez en el Ramo de Personas 

En el sistema financiero mexicano, el ramo de seguro de vida constituye la columna 

vertebral de la previsión social y la acumulación de ahorro a largo plazo. La 

operación de vida exige a las instituciones un nivel de rigor técnico y financiero 

excepcional, dado que las obligaciones contraídas (pasivos computables) se 

extienden con frecuencia a lo largo de décadas o incluso sobre bases vitalicias. 

La solvencia y estabilidad del mercado asegurador mexicano, supervisado por la 

Comisión Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) bajo el régimen de Solvencia II, 

se refleja en los reportes e indicadores consolidados de la Asociación Mexicana de 

Instituciones de Seguros (AMIS). Este análisis examina la posición competitiva, la 

composición de cartera y, fundamentalmente, la estructura de constitución de 

reservas técnicas de los cinco gigantes que lideran el "tablero" del seguro de vida 

en México: MetLife, GNP Seguros, Seguros Monterrey New York Life, AXA 

Seguros y Seguros Banorte. 

Análisis del "Quién es Quién" en el Mercado Asegurador de Vida 

1. MetLife México: El Gigante Institucional y Colectivo 

 Estructura y Posición de Mercado: Mantiene históricamente el liderazgo 

en emisión de prima directa dentro del ramo de vida, con una participación 

de mercado sustancial impulsada por su dominio en el segmento de seguros 

colectivos e institucionales (licitaciones gubernamentales, grandes 

corporativos y descuentos por nómina). 

 Solidez Financiera y Reservas Técnicas: Al administrar un volumen 

masivo de pólizas grupales e individuales de ahorro/retiro, MetLife concentra 

una de las reservas técnicas de riesgos en curso y matemáticas más 

voluminosas del país. Su nota técnica destaca por una gestión estricta de la 

siniestralidad colectiva y una elevada capacidad de inversión en valores 

gubernamentales de largo plazo. 

2. Grupo Nacional Provincial (GNP Seguros): La Fuerza del Capital 100% 

Mexicano 

 Estructura y Posición de Mercado: Como la aseguradora multirramo de 

capital nacional más importante del país, GNP compite mano a mano por el 

primer lugar del sector. Su portafolio en vida destaca por un equilibrio entre 
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pólizas individuales tradicionales (dótales, ordinarios de vida) y de 

ahorro/inversión con beneficios fiscales (Art. 151 y 185 LISR). 

 Red de Distribución y Reservas: Su motor principal es una red amplia y 

consolidada de agentes de seguros consolidados. Su estructura de reservas 

matemáticas refleja una política prudencial alineada a los requerimientos de 

margen de solvencia de la CNSF, respaldada por la solidez diversificada del 

Grupo BAL. 

3. Seguros Monterrey New York Life (SMNYL): El Especialista en Vida 

Individual y Ahorro 

 Estructura y Posición de Mercado: Institución con un enfoque casi 

exclusivo en el ramo de personas (Vida y Gastos Médicos Mayores). Es el 

referente indiscutible en el segmento de Vida Individual, caracterizándose 

por la alta persistencia de su cartera y el alto valor promedio por póliza. 

 Calidad de Suscripción y Solidez: La compañía opera con estándares de 

suscripción sumamente depurados y una fuerza de ventas (Asesores 

Creativos de Protección) de alto rendimiento. Al no depender de licitaciones 

gubernamentales de margen estrecho, sus reservas técnicas muestran una 

extraordinaria estabilidad actuarial, reflejando altos índices de cobertura del 

Requerimiento de Capital de Solvencia (RCS). 

4. AXA Seguros México: La Visión Multinacional y Estrategia Diversificada 

 Estructura y Posición de Mercado: Representante del gigante asegurable 

europeo, AXA combina la innovación en productos de vida individual, 

temporales y de protección patrimonial con esquemas de bancaseguros y 

alianzas corporativas. 

 Gobierno Corporativo y Gestión del Riesgo: Destaca por la aplicación de 

modelos globales de gestión de activos y pasivos (Asset-Liability 

Management - ALM). Sus reservas técnicas responden a estrictos test de 

estrés financiero, manteniendo un portafolio de inversión conservador pero 

eficiente, que garantiza la liquidez inmediata para el cumplimiento de 

obligaciones indemnizatorias. 

5. Seguros Banorte: La Potencia del Canal Bancario y la Sinergia Financiera 

 Estructura y Posición de Mercado: Pilar asegurador del Grupo Financiero 

Banorte. Su crecimiento en el ramo de vida se fundamenta en la masificación 

del producto a través del canal bancario (Bancassurance), ventas cruzadas 

a cuentahabientes y créditos hipotecarios/personales vinculados. 

 Eficiencia Operativa: Al operar con menores costos de adquisición en 

ventas masivas y contar con el respaldo del grupo financiero más grande de 

capital mexicano, muestra ratios de rentabilidad (ROE) y coberturas de 
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reservas excepcionales, caracterizadas por pólizas temporales de saldo 

deudor y coberturas de vida masivas. 

La Arquitectura de las Reservas Técnicas: El Pilar de la Solvencia 

Conforme a la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas (LISF) inspirada en 

Solvencia II, la solidez de una aseguradora de vida no se mide únicamente por la 

prima emitida, sino por su capacidad para respaldar las obligaciones futuras 

mediante Reservas Técnicas: 

1. Reserva Matemática (Vida Individual y Retiro): Representa el capital 

acumulado que garantiza el pago de sumas aseguradas futuras, valores de 

rescate y beneficios de supervivencia o jubilación. Las cinco grandes 

aseguradoras concentran más del 70% de la reserva matemática total del 

ramo en México. 

2. Requerimiento de Capital de Solvencia (RCS): Mando normativo de la 

CNSF que exige a las compañías contar con un patrimonio propio no 

comprometido para absorber pérdidas imprevistas por desvíos en la 

mortalidad, caída de tasas de interés o riesgos de mercado. 

Matriz Comparativa: El "Tablero" de las Aseguradoras de Vida en México 

Aseguradora 

Enfoque 

Principal de 

Cartera 

Fortaleza Estratégica 

Principal 

Perfil de Riesgo y 

Reservas 

MetLife 

México 

Colectivo / 

Institucional y 

Vida Individual. 

Dominio de licitaciones 

públicas y descuento 

por nómina. 

Mosaico masivo de 

reservas; alta 

concentración en 

valores 

gubernamentales. 

GNP Seguros 

Vida Individual, 

Ahorro/Fiscal y 

Colectivos. 

Red de agentes propia 

diversificada y fuerza 

de marca nacional. 

Respaldo patrimonial 

sólido diversificado en 

ramos de Daños y 

Salud. 

Seguros 

Monterrey 

NYL 

Vida Individual 

pura, Ahorro y 

Retiro. 

Alta persistencia de 

cartera y 

profesionalización de 

agentes. 

Reservas matemáticas 

de altísima estabilidad y 

bajo índice de 

cancelación. 
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Aseguradora 

Enfoque 

Principal de 

Cartera 

Fortaleza Estratégica 

Principal 

Perfil de Riesgo y 

Reservas 

AXA Seguros 

Individual, 

Corporativo y 

Bancaseguros. 

Estándares globales 

de ALM y 

diversificación de 

riesgos. 

Estricta alineación a 

estándares de 

Solvencia II 

internacionales. 

Seguros 

Banorte 

Bancaseguros, 

Vida Masivo y 

Saldo Deudor. 

Bajos costos de venta 

y sinergia con el grupo 

financiero. 

Altísima liquidez y 

rotación eficiente de 

reservas de 

corto/mediano plazo. 

Conclusión y Valor para el Sector Asegurador 

El "tablero" de las grandes aseguradoras de vida en México demuestra que la 

industria nacional goza de una salud financiera y regulación de clase mundial. 

La estricta vigilancia de la CNSF y el compromiso técnico de las instituciones 

garantizan que las reservas constitutivas se mantengan debidamente invertidas y 

protegidas frente a cualquier volatilidad macroeconómica. 

Para los profesionales del sector, asesores patrimoniales y clientes, comprender la 

estructura de reservas y el perfil de las compañías líderes trasciende el análisis 

comercial: es la confirmación objetiva de que el seguro de vida en México es el 

instrumento más seguro, regulado y confiable para la preservación de la riqueza y 

el bienestar de las familias. 

Fuente:https://gemini.google.com/app/0f3bdc93551cbf21?utm_source=app_launch

er&utm_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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CRITERIO JURISPRUDENCIAL DEL MES 

Estudio técnico-jurídico del criterio derivado del Amparo Directo 553/2025 (con 

cuaderno auxiliar 300/2026), centrado en la suplencia de la queja deficiente en favor de 

beneficiarios de seguros en situación de vulnerabilidad, así como sus profundos alcances 

en la práctica aseguradora y litigiosa en México:  

Suprema Corte de Justicia de la Nación 

Registro digital: 2032633 

Instancia: Tribunales Colegiados de Circuito 

Duodécima Época 

Materias(s): Común 

Tesis: (II Región)1o.3 K (12a.) 

Fuente: Semanario Judicial de la Federación.  

Tipo: Aislada 

SUPLENCIA DE LA QUEJA DEFICIENTE PREVISTA EN EL ARTÍCULO 79, FRACCIÓN 

VII, DE LA LEY DE AMPARO. PROCEDE EN FAVOR DE LA BENEFICIARIA DE UN 

SEGURO DE VIDA CUANDO SUS CONDICIONES PERSONALES Y MATERIALES LA 

COLOCAN EN CLARA DESVENTAJA SOCIAL PARA LA DEFENSA EFICAZ DE SU 

DERECHO EN JUICIO. 

Hechos: Una mujer, madre soltera y ama de casa, promovió junto con otro beneficiario juicio 

oral mercantil contra una aseguradora, en el que reclamó el cumplimiento del seguro de 

vida contratado por su hijo fallecido. De acuerdo con lo narrado por la demandante, el 

seguro fue contratado con el propósito de que, ante el eventual fallecimiento del contratante, 

su madre no quedara desamparada. La persona juzgadora de primera instancia declaró 

improcedente la acción al considerar que los actores no acreditaron haber cumplido con 

sus cargas contractuales de aviso y comprobación del siniestro, ni haber entregado la 

documentación requerida por la aseguradora. Contra esa decisión promovieron amparo 

directo. 

Criterio jurídico: Procede la suplencia de la queja deficiente prevista en el artículo 79, 

fracción VII, de la Ley de Amparo, en favor de la beneficiaria de un seguro de vida cuando, 

valoradas integralmente sus condiciones personales y materiales, se advierta que se 

encuentra en clara desventaja social para la defensa eficaz de su derecho en juicio frente 

a una institución financiera altamente profesionalizada. 
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Justificación: Conforme al artículo referido, procede la suplencia de la queja en beneficio de 

quienes, por sus condiciones de pobreza o marginación, se encuentran en clara desventaja 

social para su defensa en juicio. Este supuesto se actualiza cuando del juicio oral mercantil 

de origen deriva que la promovente, como beneficiaria del seguro de vida que contrató su 

hijo para evitar que quedara desamparada, por su condición de madre soltera y ama de 

casa, acude a defender su derecho desde una posición materialmente desventajosa 

agravada por el fallecimiento de su descendiente, con la finalidad de lograr su subsistencia 

a partir de la obtención de la suma asegurada. En este caso, existe una asimetría estructural 

real al enfrentarse a una institución bancaria y aseguradora nacional, dotada de estructura 

profesional, protocolos internos de reclamación, dominio de la información técnica y control 

de los requisitos documentales necesarios para la integración del siniestro. Dicho panorama 

evidencia una situación de vulnerabilidad funcional en la defensa de sus derechos que 

justifica la aplicación de la suplencia de la queja deficiente. 

PRIMER TRIBUNAL COLEGIADO DE CIRCUITO DEL CENTRO AUXILIAR DE LA 

SEGUNDA REGIÓN, CON RESIDENCIA EN SAN ANDRÉS CHOLULA, PUEBLA. 

Amparo directo 553/2025 (cuaderno auxiliar 300/2026) del índice del Tercer Tribunal 

Colegiado del Vigésimo Séptimo Circuito, con apoyo del Primer Tribunal Colegiado de 

Circuito del Centro Auxiliar de la Segunda Región, con residencia en San Andrés Cholula, 

Puebla. 10 de abril de 2026. Unanimidad de votos de los Magistrados Pedro Olmos 

Alvarado y Alan Malcolm Bravo de Rosas, y de Martha Concepción Anzures Valladares, 

secretaria en funciones de Magistrada. Ponente: Alan Malcolm Bravo de Rosas. Secretario: 

Crescencio Uriel Martínez Marcial. 

Esta tesis se publicó el viernes 11 de septiembre de 2026 a las 10:20 horas en el Semanario 

Judicial de la Federación. 

Estudio técnico-jurídico 

I. Naturaleza y Sustento del Criterio Jurisprudencial 

El criterio con registro digital 2032633 (publicado el 11 de septiembre de 2026 en el 

Semanario Judicial de la Federación) representa un hito en la intersección entre el derecho 

mercantil, el derecho de contratos de seguro y los derechos humanos. 

 El Problema de Asimetría Estructural: Tradicionalmente, los juicios derivados de 

contratos de seguro (regidos por la Ley Sobre el Contrato de Seguro - LSCS y el 

Código de Comercio) se han tratado bajo una óptica estrictamente formalista de 

estricto derecho, asumiendo una igualdad formal entre las partes contratantes. Sin 

embargo, el tribunal advierte una asimetría estructural real entre una empresa 

aseguradora —dotada de robusta infraestructura legal, financiera y técnica— y un 

particular en condiciones de marginación (en este caso, una madre soltera y ama 

de casa). 
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 Ampliación de la Suplencia de la Queja (Artículo 79, fracción VII, de la Ley de 

Amparo): El tribunal determina que la figura de la suplencia de la queja no debe 

restringirse de forma restrictiva, sino extenderse para proteger a aquellos sujetos 

que se encuentran en condiciones de desventaja social evidente, pobreza o 

vulnerabilidad extrema, equiparando su defensa procesal frente al poder corporativo 

financiero. 

II. Impacto y Alcances en la Vida Práctica 

Este criterio no se limita a un plano teórico; sus repercusiones prácticas transforman la 

dinámica de los litigios de seguros en México de las siguientes maneras: 

1. Mutación del Principio Dispositivo en el Juicio Mercantil: 

o Práctica Tradicional: Los jueces exigían rigor técnico en los agravios y en la 

acreditación documental de los siniestros, dejando a su suerte a los 

asegurados o beneficiarios mal asesorados. 

o Efecto del Criterio: El juzgador asume un papel activo (pro-persona y de 

igualdad sustantiva). Si existe una deficiencia en la argumentación jurídica 

de la demanda de amparo interpuesta por el beneficiario vulnerable, el 

tribunal está obligado a suplirla para evitar que un tecnicismo legal prive de 

justicia a quien jurídicamente le asiste el derecho. 

2. Vinculación con el Criterio Hermano (Registro 2032624): 

o Este fallo camina de la mano con la tesis relacionada sobre las facultades 

revisoras del juez. En la práctica, esto significa que ante vacíos 

documentales o requisitos formales no cumplidos estrictamente por 

negligencia o ignorancia técnica del beneficiario, el juzgador cuenta con la 

facultad (y el deber social) de ordenar o permitir que se subsanen dichos 

vicios si la información obra o puede allegarse al juicio, impidiendo que las 

aseguradoras evadan el pago de pólizas amparadas en "trampas 

burocráticas" o excesos formalistas. 

3. Revisión Obligatoria de Prácticas de Siniestros por las Aseguradoras: 

o Las instituciones de seguros en México tendrán que modificar sus criterios 

de rechazo de siniestros. Aquellas negativas fundamentadas puramente en 

la omisión de requisitos no esenciales o en la inexperiencia del reclamante 

se vuelven altamente impugnables y frágiles ante los tribunales federales, 

que ahora blindan procesalmente al beneficiario en estado de vulnerabilidad. 

III. Conclusión y Reflexión Gremial 

Desde la óptica de la Cultura del Contrato de Seguro, este criterio es una bocanada de 

aire fresco para la justicia distributiva. Obliga a los operadores jurídicos (abogados 

postulantes, jueces y dictaminadores de siniestros) a entender que el contrato de seguro es 

un instrumento de cobertura social y previsión económica, y no un contrato de adhesión 

diseñado para lucrar mediante la asfixia procesal del beneficiario. 



 

 
87 

IV.- Cambio de paradigma 

Abordar el impacto de este criterio (Amparo Directo 553/2025 y sus registros 2032633 y 

2032624) en la redacción de cláusulas de reclamación de siniestros nos exige un 

cambio de paradigma preventivo y contractual. Las instituciones aseguradoras y los 

departamentos legales ya no pueden redactar condiciones generales bajo la premisa de 

que un formalismo excesivo o una carga probatoria asfixiante bastarán para sostener un 

rechazo en tribunales. 

A continuación, evaluamos los puntos críticos donde la práctica contractual y la redacción 

de pólizas deben evolucionar: 

1. Prohibición de Cláusulas de "Caducidad Sorpresa" o Requisitos Imposibles 

 El Impacto del Criterio: Tradicionalmente, muchas pólizas incluían plazos 

extremadamente cortos (por ejemplo, 24 o 48 horas) para dar aviso de siniestro o 

requisitos documentales altamente complejos (constancias de inexistencia de 

gravámenes, certificaciones apostilladas en tiempos irrazonables, etc.) bajo la pena 

de caducidad automática de los derechos del beneficiario. 

 La Nueva Realidad en la Redacción: Con la visión del Tribunal Colegiado sobre la 

asimetría estructural y la igualdad sustantiva, las cláusulas que impongan cargas 

desproporcionadas a beneficiarios en situación de vulnerabilidad o que funcionen 

como "trampas burocráticas" pierden solidez jurídica. Los redactores de pólizas 

deberán incorporar criterios de razonabilidad y proporcionalidad, previendo 

expresamente salvedades para aquellos casos en que el beneficiario, por 

condiciones de marginación o desconocimiento técnico, no pueda allegarse de un 

documento inmediato. 

2. Flexibilización y Deber de Acompañamiento en el Aviso de Siniestro 

 El Impacto del Criterio: Al reconocerse que el juez puede ordenar que se subsanen 

vacíos documentales si la información existe y es accesible, las aseguradoras ya no 

pueden asumir una postura pasiva o puramente "obstaculizadora" ante una 

reclamación defectuosa. 

 La Nueva Realidad en la Redacción: Las cláusulas de procedimiento de 

reclamación deben transitar hacia un modelo de buena fe objetiva y colaboración. 

Es aconsejable redactar protocolos internos incorporados o referenciados en la 

póliza donde la aseguradora se obligue a prevenir al beneficiario sobre cualquier 

omisión documental y a otorgarle un plazo razonable de subsanación, en lugar de 

emitir un rechazo in limine (de plano). Redactar cláusulas que anticipen este 

acompañamiento neutraliza el riesgo de que los tribunales califiquen el rechazo 

como un acto de mala fe o ventaja procesal indebida. 

3. Precisión en la Carga de la Prueba y Presunción de Buena Fe del Beneficiario 
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 El Impacto del Criterio: La suplencia de la queja y el activismo judicial para 

proteger a sectores vulnerables obligan a revisar cómo se distribuyen las cargas 

probatorias en los contratos de adhesión. 

 La Nueva Realidad en la Redacción: Las exclusiones y los requisitos de 

procedibilidad deben estar redactados con absoluta claridad, sin ambigüedades 

(interpretándose siempre contra proferentem —en contra de quien redactó la 

cláusula—). Asimismo, las cláusulas de acreditación de siniestro deben evitar exigir 

pruebas diabólicas o de imposible cumplimiento para personas de bajos recursos o 

amas de casa, alineándose con los estándares constitucionales de acceso efectivo 

a la justicia. 

4. Transparencia y Lenguaje Ciudadano (Plain English / Spanish) 

 El Impacto del Criterio: La asimetría técnica se alimenta de la opacidad del 

lenguaje técnico-actuarial y jurídico utilizado en las condiciones generales de los 

seguros de vida y accidentes. 

 La Nueva Realidad en la Redacción: Las secciones dedicadas a "Qué hacer en 

caso de siniestro" y "Documentación requerida" deben redactarse bajo un lenguaje 

claro, accesible y transparente, eliminando tecnicismos oscuros. Si el asegurado 

y sus futuros beneficiarios comprenden exactamente qué se necesita sin requerir un 

perito en derecho mercantil, se reducen drásticamente los litigios basados en 

confusiones inducidas por la redacción del contrato. 

V. Hacia una tutela efectiva en la CONDUSEF:  

I. Por qué el Criterio 2032633 exige redefinir los Criterios de Conciliación en favor de 

Beneficiarios Vulnerables 

I. El contrato de seguro no es solo un acto de comercio; es un instrumento de protección 

social y estabilidad patrimonial. Sin embargo, en la práctica técnico-mercantil, con 

frecuencia se ignora la profunda brecha entre la capacidad operativa de una institución 

aseguradora y la realidad socioeconómica de un beneficiario común. 

La reciente publicación en el Semanario Judicial de la Federación del criterio jurisprudencial 

con registro 2032633 (derivado del Amparo Directo 553/2025 del Primer Tribunal Colegiado 

de Circuito del Centro Auxiliar de la Segunda Región) marca un hito en la justicia garantista 

de nuestro país. Al reconocer la aplicabilidad de la suplencia de la queja deficiente y la 

atenuación de formalismos procesales en favor de beneficiarios de seguros de vida en 

situación de desventaja social o marginación, el Poder Judicial de la Federación ha sentado 

un precedente ineludible.  

Este paradigma no puede ni debe quedarse acotado a la fase de litigio constitucional o 

judicial. Su impacto más urgente y transformador debe darse en la etapa prejudicial 

administrativa: la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 

Servicios Financieros (CONDUSEF) debe reestructurar de inmediato sus criterios de 
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conciliación y dictaminación para alinearse con este estándar constitucional de igualdad 

sustantiva. 

II. La Asimetría Estructural en la Conciliación Administrativa 

Históricamente, la etapa conciliatoria ante la CONDUSEF ha adolecido de una 

neutralidad formal que termina perjudicando al usuario más débil. Mientras las 

instituciones de seguros acuden a las audiencias con apoderados legales y 

ajustadores especializados, el beneficiario —con frecuencia en duelo y sin recursos 

para costear una defensa técnica privada— se presenta en un estado de absoluta 

indefensión funcional. 

Bajo los criterios tradicionales de conciliación, la CONDUSEF suele actuar como un 

mero facilitador procedimental. Si la aseguradora exhibe una negativa fundada en la falta 

de un documento, una omisión extemporánea o un formalismo rígido previsto en las 

condiciones generales, el proceso conciliatorio frecuentemente se da por agotado sin 

acuerdo, dejando a la persona vulnerable la pesada carga de promover un juicio ordinario 

mercantil o arbitral. 

El Criterio 2032633 destruye la validez jurídica de este enfoque pasivo. Al advertir que 

la vulnerabilidad social genera una desventaja que vicia el equilibrio de las partes, la 

jurisprudencia exige que cualquier autoridad que conozca del reclamo aplique un 

escrutinio ajustado a la realidad socioeconómica del reclamante.  

III. Tres Ejes para la Modificación de los Criterios Conciliatorios de la CONDUSEF 

Para materializar este mandato constitucional, la CONDUSEF debe adoptar las siguientes 

transformaciones operativas en sus procedimientos de protección e institucionalizar nuevos 

criterios conciliatorios: 

1. Invocación de la Igualdad Sustantiva y Perspectiva de Vulnerabilidad 

El personal conciliador de la CONDUSEF debe abandonar la neutralidad ciega. Al detectar 

que el reclamante es una persona en situación de pobreza, madre soltera, adulto mayor o 

perteneciente a un grupo vulnerable que ha quedado en desamparo económico tras la 

muerte del sostén familiar, el conciliador debe orientar activamente la mesa de diálogo. La 

CONDUSEF debe señalar explícitamente a la aseguradora que sus negativas basadas en 

rigores burocráticos o fallas probatorias imputables a la inexperiencia del usuario no 

sostendrán un eventual análisis de constitucionalidad en amparo. 

2. Requerimiento Activo de Información y Subsanación Documental (Alineación con 

el Registro 2032624) 

Caminando a la par del criterio sobre suplencia de la queja, el fallo emparentado (Registro 

2032624) faculta a la autoridad a solicitar y allegar elementos omitidos para resolver el 
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fondo de la controversia. En la mesa de conciliación, la CONDUSEF debe exigir a la 

aseguradora que señale de manera exhaustiva y transparente cuáles son los vacíos 

documentales subsanables y otorgar plazos flexibles al usuario, en lugar de validar cierres 

procedimentales apresurados que solo benefician la postura pasiva de la aseguradora. 

3. Emisión de Dictámenes Técnicos con Perspectiva de Derechos Humanos 

Cuando la conciliación no se logre, la emisión del Dictamen Técnico (previsto en el artículo 

68 de la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios Financieros) no debe 

redactarse bajo un análisis puramente formalista. La CONDUSEF debe incorporar en la 

motivación de sus dictámenes la doctrina fijada por el Poder Judicial de la 

Federación, determinando que la negativa de pago ante un beneficiario vulnerable 

constituye una práctica regresiva cuando se sustente en asimetrías de información 

o formalismos excesivos. 

IV. Conclusión: Hacia una Verdadera Cultura de Protección Financiera 

El contrato de seguro encuentra su razón de ser en la tranquilidad y la protección del 

asegurado y sus seres queridos. Permitir que el derecho de la beneficiaria sea desestimado 

por la disparidad de fuerzas frente a un corporativo financiero desvirtúa la función social del 

seguro. 

La CONDUSEF tiene la oportunidad histórica de elevar el listón institucional. Actualizar sus 

criterios conciliatorios conforme al Criterio 2032633 no significa actuar con parcialidad, sino 

garantizar una igualdad sustantiva y real. En última instancia, una CONDUSEF en 

consonancia con la jurisprudencia constitucional no solo protegerá al usuario desamparado, 

sino que incentivará a las aseguradoras a profesionalizar y humanizar la atención de sus 

siniestros, fortaleciendo la confianza colectiva en la cultura del contrato de seguro en 

México. 

Conclusión Práctica 

Como directores y estudiosos del sector, debemos advertir a las aseguradoras que el 

blindaje contractual ya no se logra cerrando la puerta con candados burocráticos, 

sino diseñando procesos claros, equitativos y resistentes al escrutinio 

constitucional. Una cláusula de reclamación redactada bajo la óptica de este criterio 

judicial no debilita a la aseguradora; por el contrario, le otorga certeza jurídica real, 

reduciendo costos de litigio y fortaleciendo la confianza pública en el contrato de seguro. 

Fuente:https://gemini.google.com/app/822f7b21502ab6fd?utm_source=app_launcher&utm

_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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DECÁLOGO DEL MES 

DECÁLOGO DEL ASEGURADO EN EL SEGURO DE VIDA 

Guía para una Protección Patrimonio-Familiar Efectiva y Transparente 

Por: Cultura del Contrato de Seguro 

El contrato de seguro de vida es un acto de responsabilidad jurídica y afectiva para 

garantizar la estabilidad económica de quienes más amamos. Para que esta protección 

surta pleno efecto sin contratiempos, todo asegurado debe conocer sus derechos, asumir 

sus deberes contractuales y mantener una gestión activa de su póliza. 

A continuación, presentamos diez principios fundamentales que todo contratante y 

asegurado debe considerar: 

1. La Máxima Buena Fe y el Deber de Declaración 

La transparencia inicial es el cimiento de la validez de tu póliza. Al responder el cuestionario 

médico y la solicitud de seguro, declara con absoluta veracidad tu estado de salud, hábitos, 

antecedentes familiares y ocupación. Omitir o falsear información (reticencia) puede dar 

lugar a la rescisión del contrato por parte de la aseguradora y a la pérdida del derecho a la 

indemnización. 

2. Designación Clara y Nominativa de Beneficiarios 

Evita fórmulas ambiguas que pongan en riesgo la liquidez de tu familia. Indica siempre el 

nombre completo, parentesco, fecha de nacimiento, CURP/RFC y el porcentaje exacto 

asignado a cada beneficiario. Evita usar leyendas genéricas como "mis herederos" o "mi 

sucesión", ya que esto obligará a tu familia a tramitar un juicio sucesorio antes de cobrar el 

seguro. 

3. Nombra Beneficiarios Sustitutos 

Prevé el mañana con visiones de largo plazo. Designa siempre beneficiarios en segundo 

orden (sustitutos) para el caso de que el beneficiario principal fallezca antes o 

simultáneamente contigo. Con ello aseguras que el capital se entregue de forma expedita 

a las personas que elijas. 

4. La Suma Asegurada Fuera de la Masa Hereditaria 

Un beneficio legal único para la tranquilidad de tus seres queridos. Ten presente que la 

indemnización del seguro de vida no forma parte de tu herencia ni está sujeta al pago de 
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tus deudas o al embargo de acreedores. El dinero pertenece de manera directa e inmediata 

a los beneficiarios designados. 

5. Actualización Periódica ante Eventos de Vida 

Tu póliza debe evolucionar al mismo ritmo que tu vida. Revisa tu carátula de seguro al 

menos una vez al año o tras acontecimientos trascendentes (matrimonio, divorcio, 

nacimiento de hijos, adopción o fallecimiento de un beneficiario). Mantener actualizada la 

lista de beneficiarios evita disputas futuras. 

6. Paternidad Responsable y Protección a Menores 

Garantiza que los recursos cumplan su propósito educativo y de manutención. Si tus 

beneficiarios son menores de edad, infórmate sobre los mecanismos legales adecuados 

(como fideicomisos o cláusulas de administración) para evitar que la suma asegurada sea 

administrada sin control hasta que alcancen la mayoría de edad. 

7. Conocimiento de Exclusiones y Periodos de Disputabilidad 

Lee detenidamente las Condiciones Generales. Infórmate con claridad sobre los eventos 

que la póliza no cubre (exclusiones) y los plazos legales, como el periodo de disputabilidad 

o las cláusulas sobre suicidio en los primeros años de vigencia, para evitar falsas 

expectativas. 

8. Comunicación Abierta con tu Familia 

Un seguro secreto es un seguro que corre el riesgo de no cobrarse. Informa a tus 

beneficiarios sobre la existencia de la póliza, la compañía aseguradora contratada, el 

número de póliza y el lugar donde resguardas los documentos originales. La falta de 

conocimiento es una de las principales razones por las que muchas indemnizaciones no 

son reclamadas a tiempo. 

9. Pago Puntual y Control de los Periodos de Gracia 

No permitas que tu patrimonio quede desprotegido por un descuido. Ten presentes las 

fechas de vencimiento de tus primas y los esquemas de pago pactados. Si bien la ley y los 

contratos contemplan un periodo de gracia para el pago, la falta de cobertura en caso de 

morosidad deja sin efecto la protección ante un siniestro. 

10. Asesoría Profesional y Consulta ante Autoridades 

Apóyate en expertos para tomar decisiones informadas. Apoyate siempre en un agente de 

seguros certificado para resolver dudas sobre el alcance de tu cobertura. Asimismo, 

recuerda que la legislación mexicana otorga mecanismos de protección e información 
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(como la CONDUSEF y su registro SIAB-VIDA) para consultar la existencia de pólizas a 

favor de un beneficiario. 
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CONSEJOS DEL MES 

10 consejos Fundamentales para la Contratación del Seguro de 

Vida en México 

1. El deber de declaración veraz y la significación del riesgo (Art. 8º LSCS) 

La validez del contrato descansa en el principio de buena fe. Al responder el cuestionario 
médico e informativo de la aseguradora, el proponente debe declarar todos los hechos 
importantes para la apreciación del riesgo tal como los conozca o deba conocerlos. Omitir 
o declarar falsamente padecimientos previos, hábitos o pasatiempos de alto riesgo no solo 
otorga a la empresa la facultad de rescindir el contrato bajo el Artículo 8º de la Ley Sobre 
el Contrato de Seguro (LSCS), sino que puede privar a los beneficiarios de la suma 
asegurada en el momento de mayor vulnerabilidad. También se deberá dejar la instrucción 
a los beneficiarios de que no se le puede rescindir el contrato de seguro porque solo son 
beneficiarios y no contratantes de la póliza. 

2. Distinción técnica entre agravación esencial del riesgo y preexistencia 

Es crucial diferenciar legalmente la preexistencia (condiciones de salud presentes antes de 
la celebración del contrato) de la agravación del riesgo durante la vigencia de la póliza. 
Mientras que la preexistencia no declarada da lugar a la rescisión (artículos 8, 9, 10 47 y 48 
de la LSCS) o exclusión, el cambio de ocupación o la adopción de actividades de mayor 
peligrosidad posterior a la contratación deben ser notificados oportunamente, dentro de las 
24 horas a la aseguradora, para ajustar las condiciones o la prima sin poner en riesgo la 
cobertura, de lo contrario cesarán los efectos del contrato del seguro en términos del artículo 
52 y la aseguradora estará facultada para rescindir el mismo en términos de los artículos 
63 y 64 de la LSCS. 

3. La indisputabilidad del contrato tras el transcurso del tiempo. 

Una de las mayores garantías que concede la aseguradora contractualmente, cuando así 
se pacta en las Condiciones Generales de la póliza de seguro, al asegurado y sus 
beneficiarios es la figura de la indisputabilidad. Transcurridos dos años desde la 
celebración o rehabilitación del contrato de seguro de vida, la aseguradora no podrá 
rescindirlo amparándose en omisiones o inexactas declaraciones hechas en la solicitud 
(salvo en supuestos normativos muy específicos regulados por la propia ley). Conocer esta 
regla brinda certeza sobre la consolidación del derecho de los beneficiarios. 

4. Designación clara de beneficiarios y su carácter revocable o irrevocable 

La asignación de beneficiarios no debe tomarse a la ligera ni redactarse en términos 
ambiguos (evitar fórmulas vagas como "mis herederos", salvo que esa sea la intención 
legal). La designación es, por regla general, revocable en cualquier momento por el 
contratante. No obstante, si se opta por una designación irrevocable (Art. 165 LSCS), el 
contratante renuncia a su facultad de cambiar al beneficiario o de disponer de los valores 
de rescate sin el consentimiento expreso y por escrito de dicho beneficiario. 
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5. Inembargabilidad del beneficio y protección del patrimonio familiar 

El seguro de vida constituye una herramienta de blindaje patrimonial de primer orden. Los 
derechos que derivan del contrato de seguro de vida a favor de los beneficiarios designados 
no forman parte de la masa hereditaria del asegurado ni pueden ser embargados por 
los acreedores de este. Comprender este alcance legal permite estructurar la protección 
financiera garantizando que el capital llegue íntegro a la familia ante cualquier contingencia 
crediticia o mercantil de la sucesión. 

6. Calce preciso entre la suma asegurada y las obligaciones patrimoniales 

Contratar un seguro de vida exige un cálculo financiero riguroso. La suma asegurada debe 
corresponder a un análisis real de las necesidades de la familia: la amortización total de 
saldos insolutos de créditos hipotecarios o comerciales, un fondo reservado para la 
educación futura de los hijos (calculado a valor presente con proyecciones inflacionarias) y 
la sustitución del ingreso del sostén familiar durante el periodo de transición o liquidación 
patrimonial. 

7. Manejo técnico del periodo de gracia y el pago de primas (Art. 40 LSCS) 

El pago puntual de la prima es la obligación principal del contratante para mantener la 
vigencia del amparo. Es fundamental vigilar el vencimiento del periodo de gracia, que será 
el que se establezca en las Condiciones Generales del contrato de seguro y a falta del 
mismo será el de 30 días naturales. La cesación de los efectos del contrato por falta de 
pago opera de pleno derecho al término de dicho plazo, por lo que es aconsejable configurar 
y estar al pendiente de que haya saldo en la cuenta, de que el banco mande los recursos a 
la aseguradora y esta los reciba de forma automatizada dentro del término para realizar el 
pago de la prima o fondos de reserva para el pago de referida prima. 

8. Elección de la modalidad contractual según el horizonte temporal y de ahorro 

No todos los seguros de vida responden a las mismas necesidades. Un seguro temporal 
ofrece máxima protección por fallecimiento a un costo accesible durante un plazo 
determinado (ideal para respaldar un crédito o la etapa escolar de los hijos). Un seguro 
dotal o con componente de ahorro/inversión combina la protección ante fallecimiento 
con la acumulación de reservas a largo plazo (ideal para el retiro o la constitución de un 
patrimonio), exigiendo un compromiso financiero constante y de mayor plazo. 

9. La relevancia de la prescripción de acciones y la notificación del siniestro (Art. 81 
y 82 LSCS) 

Los beneficiarios deben conocer los plazos legales para ejercer sus derechos. Conforme a 
la legislación mexicana, las acciones que derivan del contrato de seguro de vida prescriben, 
por regla general, en cinco años en las coberturas de fallecimiento en los seguros de vida, 
contados a partir del hecho que les dio origen. Y cuando se desconozca el derecho 
constituido a su favor aplicar lo referido en el artículo 82 de la Ley Sobre el Contrato de 
Seguro y que se tenga la asesoría correcta para acreditar el desconocimiento del beneficio. 
De igual manera, los beneficiarios deben ser informados sobre la ubicación de la póliza y 
los procedimientos de reclamación para actuar con diligencia y evitar la caducidad de 
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trámites administrativos o la pérdida de la acción ante los tribunales competentes, así como 
de las pruebas documentalmente relevantes. 

10. Transparencia en la entrega de las Condiciones Generales y del Registro de 
Contratos (Art. 7 LSCS.) 

El contrato de seguro se perfecciona por la voluntad de las partes, pero el contratante tiene 
el derecho irrenunciable de recibir la póliza con sus Condiciones Generales, exclusiones 
y endosos legibles en términos del artículo 7 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. 
Además, se debe orientar a la familia sobre la existencia de herramientas institucionales 
como el SIAB-VIDA (Sistema de Información sobre Asegurados de Vida de la 
CONDUSEF), recurso legal que permite a los posibles beneficiarios consultar formalmente 
si una persona fallecida los dejó amparados en alguna póliza de vida. 

Propuesta para el cierre del apartado en la edición: 

"La contratación de un seguro de vida no es un mero trámite comercial, sino un acto jurídico 
de previsión y responsabilidad patrimonial. Garantizar la tranquilidad de la familia requiere 
que cada cláusula, cada declaración y cada designación se apeguen estrictamente al marco 
legal vigente, convirtiendo la póliza en un instrumento inexpugnable de paz financiera." 
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NOTA MÁS LEÍDA DE LA PÁGINA CULTURA DEL CONTRATO DE 

SEGURO 

LAS REPARACIONES DE AUTOMÓVILES POR LAS ASEGURADORAS DERIVADAS 

DE UN SINIESTRO, SU PROCESO, DEMORA EN LA ENTREGA Y SOLUCIONES AL 

CASO. 

El proceso de reparación de vehículos tras un siniestro es uno de los puntos críticos en la 

relación entre el asegurado y la compañía, ya que involucra no solo la restitución del bien, 

sino la gestión de expectativas frente a tiempos técnicos y administrativos. 

A continuación, se detalla la estructura del proceso y los factores que inciden en la demora 

de entrega. 

 

1. El Proceso Operativo: De la Colisión al Taller 

El ciclo de reparación no comienza en el taller, sino en la valuación. Se divide generalmente 

en las siguientes etapas: 

A. Valuación y Dictamen 

Tras el reporte del siniestro, un ajustador realiza la inspección inicial. Posteriormente, el 

vehículo es trasladado a un taller (de convenio o de marca) donde un valuador de la 

aseguradora y el jefe de taller desarman la unidad para detectar "daños ocultos". 

 El Presupuesto: Se genera una lista de refacciones y horas de mano de obra que 

debe ser autorizada por la aseguradora. 

B. Suministro de Refacciones 

Una vez autorizado el presupuesto, la aseguradora (y no siempre el taller) se encarga de la 

proveeduría. Muchas compañías utilizan portales de subasta o proveedores centrales para 

optimizar costos. 

 Este es el punto donde se genera el mayor cuello de botella. 

C. Reparación y Control de Calidad 

Incluye hojalatería, mecánica y pintura. Una vez finalizada, la aseguradora debe realizar 

una inspección final para asegurar que la reparación cumple con los estándares de 

seguridad antes de emitir la orden de salida. 

 

2. Factores que Determinan la Demora en la entrega de la unidad reparada 

La percepción de "lentitud" suele estar fundamentada en variables externas e internas que 

afectan la cadena de suministro: 
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 Disponibilidad de Refacciones: Tras la crisis logística global de los últimos años, 

la escasez de componentes electrónicos (chips) y piezas de colisión para 

modelos importados ha incrementado los tiempos de espera de semanas a meses. 

 Discrepancias en la Valuación: Si el taller encuentra un daño no reportado 

inicialmente, debe detener la reparación y solicitar una "revaluación". Este proceso 

administrativo puede añadir de 3 a 7 días hábiles al cronograma. 

 Saturación de los Talleres de Convenio: Los talleres con contratos de 

exclusividad suelen tener una carga de trabajo alta, lo que retrasa el ingreso de la 

unidad a la cabina de pintura o al área de laminado. 

 Trámites Legales: Si hubo terceros involucrados o lesionados, la liberación del 

vehículo por parte del Ministerio Público puede retrasar el inicio de la reparación 

semanas enteras. 

 

3. Marco Normativo y Derechos del Asegurado 

En México, la relación en torno a las reparaciones está regulada primordialmente por la Ley 

sobre el Contrato de Seguro y las disposiciones de la CONDUSEF. 

 La Obligación de Informar: Las aseguradoras tienen la obligación de mantener 

informado al cliente sobre el estatus de la reparación. Muchas ya cuentan con apps 

para el seguimiento en tiempo real. 

 Indemnización por Mora: Si bien es difícil de aplicar en reparaciones físicas, la ley 

establece que, si la aseguradora no cumple con sus obligaciones contractuales en 

tiempo, podrían generarse intereses moratorios, aunque esto suele aplicar más a 

pagos en efectivo que a servicios de taller. 

 Calidad de la Reparación: El asegurado tiene derecho a exigir la garantía de la 

reparación, garantía que otorgará el taller que realice la reparación sobre el trabajo 

realizado, que usualmente puede ser de 90 días a 6 meses. Se da los supuestos 

donde los Asegurados solicita que las refacciones san originales, pero si ese 

aspecto no se pactó en las Condiciones Generales de la póliza de seguro 

contratada, dicha prestación no será exigible. 

 

4. Tendencias y Soluciones 

Para mitigar las quejas por demora, el sector está implementando: 

1. Valuación Digital: Uso de IA para que, mediante fotografías enviadas desde el lugar 

del siniestro, se genere un presupuesto preliminar instantáneo. 

2. Pago de Daños en Efectivo: Fomentar que el usuario reciba la indemnización y 

repare por su cuenta, lo cual elimina la responsabilidad de la aseguradora sobre el 

tiempo del taller. 
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3. Convenios de Auto Sustituto: Extender esta cobertura para que la demora del 

taller no afecte la movilidad del usuario. 

Nota Clave: La transparencia en la Circular Única de Seguros y Fianzas (CUSF) y LAS 

CONDICIONES GENERALES DE CADA PÓLIZA, son las que definen los límites de 

responsabilidad de la compañía ante casos de fuerza mayor, como la falta de stock de 

refacciones a nivel nacional, así que antes de cualquier reclamación que quieras 

formular, revisa bien que fue lo que pactaste en tus Condiciones Generales, que se 

entiende y, se infiere que eso lo revisaste, antes de contratar la póliza de seguro. 

Te presente que el artículo 116 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro establece que, si 

eres asegurado, (no contempla si eres tercero dañado), la reparación de la unidad debe ser 

a tu entera satisfacción, en los siguientes términos: 

Artículo 116.- La empresa podrá adquirir los efectos salvados, siempre que abone al 

asegurado su valor real según estimación pericial. Podrá también reponer o reparar a 

satisfacción del asegurado la cosa asegurada, liberándose así de la indemnización. 

 

¿Qué puedo hacer si el taller designado por la Aseguradora reparó la unidad y no 

estás de acuerdo con dicha reparación? 

Si el taller designado por la aseguradora ya reparó la unidad, pero no estás satisfecho con 

el resultado o sospechas de irregularidades, es fundamental que actúes antes de firmar de 

conformidad la entrega y recepción del mismo o algún FINIQUITO de entrega o, si ya lo 

hiciste, que documentes el incumplimiento técnico. 

Aquí tienes la ruta de acción basada en la normativa mexicana y los derechos del 

consumidor del taller y como contratante de la póliza de seguors: 

1. Inspección de Entrega y "No Conformidad" 

Antes de retirar el vehículo del taller, realiza una revisión exhaustiva, por que se recomienda 

que lleves a tu mecánico de confianza para que te ayude a detectar las posibles fallas que 

se puedan presentar. 

Si detectas fallas, no firmes el formato de FINIQUITO o entrega a satisfacción. 

 Prueba de Manejo: Verifica que no existan ruidos extraños, vibraciones o alertas 

en el tablero. 

 Inspección Estética: Revisa la igualación del color de la pintura, el ajuste de las 

piezas (que no queden descuadradas) y que no haya residuos de pintura en gomas 

o cristales. 

 Documentación de Piezas: Solicita el listado de refacciones utilizadas. Tienes 

derecho a saber si se usaron piezas originales o genéricas, según lo estipulado en 

tu póliza. 
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2. La Garantía de Reparación 

En México, los talleres que trabajan para aseguradoras están obligados a ofrecer una 

garantía por el trabajo realizado. Lee detenidamente los términos en que se otorga 

dicha garantía y si tienes alguna duda pregunta, no infieras, ni supongas nada. 

 Plazo Legal: Según la Ley Federal de Protección al Consumidor (Art. 77), la 

garantía de un servicio no puede ser inferior a 90 días. Muchos talleres de convenio 

extienden esto a 6 meses o un año por contrato con la aseguradora. 

 Si la falla aparece días después, debes regresar al taller y notificar simultáneamente 

a la aseguradora para que abran un folio de garantía. NO se te ocurra llevar el 

automóvil a tu taller de confianza porque si este último revisa la unidad y la desarma, 

se puede perder la garantía del taller que reparó la unidad. 

3. Vías de Reclamación Escalonada 

A. Ante la Unidad Especializada de Atención (UNE) 

Todas las aseguradoras tienen una UNE obligatoria. Antes de ir a instancias externas, 

presenta un escrito formal detallando la inconformidad con la reparación. La aseguradora 

tiene un plazo máximo de 30 días hábiles para responderte. 

B. Ante la CONDUSEF (Vía Administrativa) 

Si la UNE no resuelve, puedes presentar una queja electrónica o presencial en la 

CONDUSEF. 

 Causa de la queja: "Inconformidad con la reparación" o "Incumplimiento de las 

condiciones del contrato". 

 Si presentarás queja ante la CONDUSEF para llevar a cabo el procedimiento 

conciliatorio, ten presente que tu reclamo es la inconformidad en la reparación de la 

unidad. El que afirma está obligado a probar, así que  si vas a demostrar que la 

reparación de la unidad fue incorrecta, el único medio probatorio para acreditarlo, 

será el desahogo de periciales, medio probatorio que es colegiado, porque se 

integrará con lo que diga tu perito, el perito de la Aseguradora y, si hay discordancia 

con el nombramiento de un perito tercero en discordia, que será nombrado por el 

juez en el momento procesal oportuno, por lo que en estos casos la CONDUSEF no 

cuenta con elementos para pronunciarse en tu caso, aunque lleves tu pericial, 

porque el CONDUSEF NO TIENE FACULTADES PARA VALORAR ESTAS 

PRUBAS, que son exclusivas de valorar por un juez y porque la función de la 

CONDUSEF, es mera conciliatoria, así que se te recomienda no presentes queja 

ante CONDUSEF, mejor presenta tu demandan directamente ante los tribunales 

competentes ya sea en fuero común o federales. En este caso es importante que 

valores que si el monto de la reparación es por decir de $20,000.00 M.N., ponderes 
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el monto de los honorarios de tu perito y el cincuenta por ciento de los honorarios 

del perito en tercero en discordia, en caso de irte a demandar a tribunales, para que 

no te salga más caro el caldo que las albóndigas, por así decirlo 

 

C. Ante la PROFECO (Vía Comercial) 

Mientras la CONDUSEF lleva su procedimiento de conciliación con la Aseguradora, la 

PROFECO regula al taller como prestador de servicios. Si el taller dañó otras partes del 

auto o incumplió el contrato de adhesión registrado ante PROFECO, puedes presentar tu 

reclamo directamente. 

4. Acción Legal: Demandar el Cumplimiento de Contrato 

Si la reparación es deficiente al grado de afectar la seguridad o el valor del vehículo, y la 

aseguradora se niega a corregirlo, puedes iniciar un juicio oral mercantil. 

 Prueba Pericial: Será necesario contratar a un perito mecánico o en valuación 

automotriz que dictamine que la reparación fue técnica o estéticamente inadecuada, 

siempre ponderando el monto de la reparación que reclamas, con el monto de los 

honorarios que cobrará tu perito por la emisión del dictamen y, los honorarios que 

cobre el tercero en discordia, en caso de que hay discrepancia entre el dictamen de 

tu perito y, el dictamen que emita el perito de la Aseguradora, que por lo general son 

discordantes, por lo que el Juez que conozca del caso, nombrará un perito terceo 

en discordia y, el monto de sus honorarios deberán ser cubiertos por las partes, al 

50 por ciento cada una. 

 Reparación Integral: Según criterios de la SCJN, la reparación del daño debe ser 

integral. Si el auto no quedó en el estado previo al siniestro, la aseguradora está 

incumpliendo su obligación principal. 

 

Si te comento que en muchos casos el monto de la mala reparación sale más económica, 

que el monto de los honorarios que pagaras al perito que dictamine la mala reparación de 

la unidad y, en estos casos la gente termina por mandar a reparar la unidad con su 

mecánico de confianza sin poder demostrar la mala reparación realizada por el taller ante 

la aseguradora, pero muy distinto es si presentas queja ante la Profeco como consumidor, 

por la mala reparación, por lo que endereza tu reclamo ante la PROFECO, por la mala 

reparación que realizó el taller. 

 

Recomendaciones Prácticas: 

1. Guarda la Orden de Admisión: Es el documento donde se describe el estado del 

auto al entrar; sirve para reclamar daños nuevos. 
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2. Solicita las piezas reemplazadas: Si la póliza lo permite, pide que te muestren 

las piezas dañadas que fueron sustituidas para asegurar que realmente se 

cambiaron. 

3. Bitácora de seguimiento: Anota nombres, fechas y números de folio de cada 

llamada o visita. Esto es vital para demostrar la mala fe o negligencia en un proceso 

legal. 

 

¿Qué puedo hacer si el taller no entrega la unidad después de 6 meses de estadía de 

la unidad en el taller, alegando desabasto de refacciones de la unidad siniestrada? 

Este es uno de los escenarios más frustrantes y comunes en el sector automotriz actual. 

Cuando el taller y la aseguradora se escudan en el "desabasto global de piezas" para 

retener una unidad por medio año, el asegurado deja de ser un cliente para convertirse en 

una víctima de la ineficiencia operativa. 

Jurídica y técnicamente, el desabasto no exime a la aseguradora de su responsabilidad 

contractual. Aquí te presento el desarrollo de qué hacer y cómo presionar legalmente bajo 

el marco normativo mexicano: 

1. El Mito del "Caso Fortuito" (La Responsabilidad de la Aseguradora) 

Las aseguradoras suelen argumentar que el desabasto es ajeno a ellas. Sin embargo, el 

contrato de seguro es con la Compañía, no con el taller ni con el proveedor de refacciones. 

 Fundamento: La aseguradora es responsable de la logística y el cumplimiento de 

los tiempos de reparación. Si el taller designado (que es su proveedor) no puede 

cumplir, la aseguradora incurre en una deficiencia en el servicio. 

2. Exigir la "Indemnización por Pago de Daños" (Cambio de Opción) 

Si la reparación es inviable por falta de piezas, el asegurado tiene derecho a exigir que se 

cambie la forma de indemnización. 

 La Estrategia: En lugar de esperar indefinidamente, solicita que la aseguradora te 

pague el monto de los daños o de las refacciones, en efectivo para que tú busques 

las piezas por tu cuenta (en mercado secundario, importación directa o piezas 

usadas garantizadas). 

 Artículo 116 LSCS: Como mencionamos antes, la reparación debe ser a tu "entera 

satisfacción". Una espera de 6 meses claramente vulnera este principio, pues la 

privación del uso del bien constituye un perjuicio adicional. 

Consejo Experto: No permitas que el taller te diga "es que la agencia no las manda". Tu 

relación jurídica es con la Aseguradora. Envía un escrito formal a su Unidad Especializada 

(UNE) señalando que el tiempo transcurrido excede cualquier "plazo razonable" y que esto 

constituye una resistencia al cumplimiento de su obligación principal de indemnizar. 



 

 
103 

Este escrito puede ser redactado de la siguiente manera: 

"Hago de su conocimiento que, tras seis meses de retención de la unidad en el taller 

designado, se ha superado cualquier plazo razonable para la reparación, contraviniendo lo 

dispuesto en el Artículo 116 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. Ante el argumento 

de desabasto de refacciones esgrimido por su proveedor, y con el fin de evitar una dilación 

indefinida en el cumplimiento de sus obligaciones contractuales, solicito formalmente lo 

siguiente: 

1. La indemnización en efectivo de las refacciones que a la fecha se reportan como 

no localizadas, tomando como base el valor comercial de las mismas o el 

presupuesto de valuación vigente. 

2. La entrega inmediata de la unidad en el estado en que se encuentre, junto con los 

trabajos de mano de obra y piezas que ya hayan sido instalados, para que el suscrito 

proceda a la reparación por cuenta propia. 

Lo anterior se fundamenta en que el desabasto de su red de proveedores no extingue la 

obligación de la Aseguradora de indemnizar el daño. Por lo tanto, de no procesar el pago 

de las piezas faltantes y la devolución del vehículo en un plazo de [X] días, se considerará 

una renuencia injustificada al cumplimiento del contrato, lo que dará lugar a la interposición 

de la demanda correspondiente en la vía mercantil, exigiendo el pago del daño y la 

aplicación de los intereses moratorios previstos en el Artículo 276 de la Ley de 

Instituciones de Seguros y de Fianzas, los cuales deberán computarse por todo el tiempo 

que la unidad permaneció estancada sin solución efectiva." 

Pilares de la Defensa frente a Reparaciones Deficientes y Retrasos 

1. La Omnipresencia del Art. 116 (LSCS): La reparación no es un "trámite de taller", 

es una modalidad de indemnización. Si no hay entera satisfacción técnica, la 

obligación de la aseguradora sigue viva. 

2. Inoponibilidad del Desabasto: El contrato de seguro es un vínculo directo entre 

Compañía y Asegurado. Los problemas logísticos de la red de proveedores no 

pueden suspender indefinidamente el derecho a ser indemnizado. 

3. La Alternativa del Pago en Efectivo: Ante la imposibilidad física de reparar (falta 

de piezas), la aseguradora debe cumplir mediante el pago de las refacciones 

ilocalizables, permitiendo al asegurado recuperar la posesión y el control de su 

unidad. 

4. Sanción por Mora (Art. 276 LISF): El retraso injustificado en la entrega o en el 

pago de las piezas no localizadas debe ser castigado con los intereses moratorios 

de ley, los cuales son el único mecanismo real para incentivar la celeridad en el 

cumplimiento. 

5. Criterio de Viabilidad Económica: La importancia de evaluar el costo de la prueba 

pericial antes de judicializar, evitando que el proceso legal sea más oneroso que la 

reparación misma. 
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La Importancia de la Documentación Preventiva. 

Para que los pilares que mencionamos en los artículos 116 de la Ley Sobre el Contrato 

de Seguro y, el Art. 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas tengan 

fuerza en un juzgado, como asegurado o contratante, debes construir una "ruta de papel", 

por lo que se te recomienda que contar con: 

 Evidencia Fotográfica de Ingreso: Fotos detalladas en el taller para evitar que 

luego aleguen daños preexistentes o que la unidad se deteriore por el abandono de 

6 meses. 

 Solicitud de Inventario de Refacciones: Pedir por escrito al taller el listado de 

piezas solicitadas y los folios de pedido a la planta. Esto servirá para demostrar si 

el "desabasto" es real o es una omisión administrativa. 

 Notificaciones por Canales Oficiales: Siempre usar la UNE (Unidad 

Especializada) antes que el chat o el teléfono, ya que sus folios de atención son 

rastreables legalmente ante un incumplimiento. 

¿Qué ha establecido la Suprema Corte respecto al contenido del artículo 116 de la 

Ley Sobre el Contrato de Seguro? 

 

La Corte ha establecido que el Artículo 116 no es una "concesión" de la aseguradora, sino 

una modalidad de pago. El criterio fundamental indica que: 

 Finalidad del Contrato: El seguro busca la restitución de la situación patrimonial 

previa al siniestro. 

 Obligación de Resultado: La reparación no es una obligación de "hacer lo posible", 

sino de entregar un resultado específico: la unidad en condiciones óptimas. 

2. El Concepto de "Entera Satisfacción" 

Este es el punto donde la jurisprudencia ha sido más protectora con el asegurado. La SCJN 

y los Tribunales Colegiados han determinado que: 

 No es Arbitrariedad del Asegurado: La "entera satisfacción" no significa que el 

asegurado pueda rechazar la unidad por capricho. 

 Estándar Objetivo de Calidad: Significa que la reparación debe cumplir con 

estándares técnicos de seguridad, funcionamiento y estética. Si la reparación es 

deficiente (ej. pintura distinta, ruidos mecánicos, piezas genéricas cuando el 

contrato exige originales), la obligación de la aseguradora no se ha extinguido. 

3. Criterio sobre la Carga de la Prueba 

Un avance jurisprudencial importante (especialmente en la Décima Época) se refiere a 

quién debe demostrar que la reparación fue correcta: 
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 Principio de Facilidad Probatoria: Si el asegurado manifiesta su inconformidad 

fundada, la aseguradora (que es la profesional y tiene el control del taller) debe 

demostrar fehacientemente que la unidad quedó en condiciones óptimas conforme 

a los estándares de fábrica. 

4. Relación con los Intereses Moratorios (Art. 276 LISF) 

Este es el criterio de mayor peso económico. La jurisprudencia ha sostenido que: 

 Si una aseguradora entrega una unidad mal reparada y el asegurado la rechaza, la 

mora no se interrumpe. 

 Efecto Legal: Mientras la unidad no sea entregada a "entera satisfacción" 

(cumpliendo con el Art. 116), la aseguradora sigue en incumplimiento. Por lo tanto, 

los intereses moratorios previstos en el Artículo 276 de la LISF se siguen 

generando hasta que la reparación sea total y correcta. 

5. El Artículo 116 y los Derechos del Consumidor 

La Corte ha interpretado que el contrato de seguro es un contrato de adhesión. Por ello, 

ante cualquier ambigüedad en la interpretación del Artículo 116 sobre si una pieza debe ser 

nueva o reparada: 

 Principio Pro Personae: Debe optarse por la interpretación que más favorezca al 

asegurado, garantizando que el patrimonio no sufra un menoscabo adicional por 

una reparación de baja calidad (depreciación del bien). 

 
Resumen Jurisprudencial para el Portal: 

Concepto Criterio de la Corte 

Naturaleza del Art. 

116 

Es una obligación de cumplimiento de contrato, no una prestación 

accesoria. 

Alcance de 

Satisfacción 

Debe ser técnica y funcional. La apariencia estética cuenta para 

evitar la depreciación. 

Incumplimiento 
Una reparación deficiente equivale a la falta de pago de la 

indemnización. 

Consecuencia Legal 
El pago de intereses moratorios (Art. 276 LISF) por el tiempo que 

dure la controversia técnica. 

 

Fuente de investigación: 

https://gemini.google.com/app/fe9b08d9e40dd7d2?utm_source=app_launcher&utm_medi

um=owned&utm_campaign=base_all 
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Comportamiento de la Siniestralidad en el Sector Asegurador 
Mexicano. 

Análisis Técnico (Enero – Octubre 2026) 

INFORME TÉCNICO Y ESTRATÉGICO DE SINIESTRALIDAD 

Análisis del Comportamiento Operativo en Vida, Gastos Médicos Mayores y 
Automóviles (Enero - Octubre 2026) 

Dirigido a: Directivos, Suscriptores, Actuarios y Profesionales del Sector Asegurador en 
México 

Elaborado por: Cultura del Contrato de Seguro 

Fecha de Emisión: Octubre de 2026 

RESUMEN EJECUTIVO 

A lo largo del periodo comprendido entre enero y octubre de 2026, el sector asegurador 
mexicano ha experimentado un dinamismo técnico marcado por la estabilización en algunos 
ramos clave y la reactivación de presiones inflacionarias y operativas en otros. 

El presente informe ofrece un desglose pormenorizado del comportamiento de la 
siniestralidad acumulada en los tres ramos con mayor penetración en el mercado 
individual y colectivo: Vida, Gastos Médicos Mayores (GMM) y Automóviles, 
identificando los factores impulsores, los riesgos emergentes y las recomendaciones de 
suscripción para el cierre de ejercicio y proyección 2027. 

1. RAMO DE VIDA: ESTABILIZACIÓN DE LA MORTALIDAD Y PRESIÓN EN 
COBERTURAS COMPLEMENTARIAS 

A) Comportamiento de la Siniestralidad 

El ramo de vida ha mostrado una tendencia hacia la normalización de los índices de 
mortalidad tras los ajustes demográficos de los años precedentes. Sin embargo, el índice 
de siniestralidad técnica ha mostrado variaciones cualitativas importantes: 

 Mortalidad por Fallecimiento: Presenta una severidad contenida en carteras 
individuales maduras, alineada a las tablas de mortalidad vigentes. 

 Invalidez Total y Permanente (ITP): Se registra un incremento del 8.5% al 12% 
en la frecuencia de reclamaciones por incapacidad laboral permanente, 
impulsado por padecimientos crónico-degenerativos y secuelas de trastornos de 
salud mental y musculoesqueléticos en carteras de grupo. 

 Enfermedades Graves (Beneficio Adicional): Aumento sostenido en la 
indemnización por diagnósticos tempranos de cáncer y eventos cardiovasculares 
en asegurados menores de 45 años. 

B) Indicadores Técnicos Clave (Enero - Octubre 2026) 
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 Siniestralidad Promedio Combinada (Vida Individual/Grupo): ~54% – 58%. 
 Índice de Disputabilidad / Rechazos: Estable (2.1%), concentrado 

principalmente en omisiones de antecedentes de salud (reticencia) dentro de los 
primeros dos años de vigencia. 

C) Reto Estratégico 

El desafío central en Vida para el cierre de 2026 no radica en la severidad del 
fallecimiento, sino en el encarecimiento de los beneficios adicionales en vida 
(invalidez y enfermedades graves), obligando a recalibrar la suscripción médica y los 
periodos de espera. 

2. GASTOS MÉDICOS MAYORES (GMM): LA INFLACIÓN MÉDICA Y LA ALTA 
SEVERIDAD COMO RETO ESTRUCTURAL 

A) Comportamiento de la Siniestralidad 

El ramo de Gastos Médicos Mayores continúa siendo el segmento de mayor volatilidad y 
presión financiera para las instituciones aseguradoras en México durante 2026. La 
inflación médica privada (que duplicó la inflación general del país) actuó como el 
principal catalizador de los costos. 

 Frecuencia vs. Severidad: Aunque la frecuencia de reclamaciones mostró un 
crecimiento moderado (3% a 4%), la severidad promedio por caso subió entre 
un 11% y 14%. 

 Principales Padecimientos Generadores de Costo: 
1. Oncología: Tratamientos de inmunoterapia y terapias dirigidas de última 

generación. 
2. Cardiovascular y Enfermedades Metabólicas: Procedimientos de alta 

complejidad e internamientos prolongados en terapia intensiva. 
3. Cirugía Ortopédica y Traumatología: Alto costo de prótesis y material de 

osteosíntesis. 
 Siniestros de Alto Costo (Catastróficos): Incremento en el número de casos 

que rebasan la barrera de los $10 y $15 millones de pesos en un solo siniestro. 

B) Indicadores Técnicos Clave (Enero - Octubre 2026) 

 Índice de Siniestralidad Adquirida: ~72% – 78% (con picos superiores al 82% 
en carteras colectivas/gubernamentales sin coaseguro o deducible adecuado). 

 Incremento Tarifario Promedio en Renovaciones: 15% a 20%, generando 
resistencia en el consumidor y cancelaciones tempranas. 

C) Reto Estratégico 

La insostenibilidad del modelo tradicional de reembolso directo exige la transición 
acelerada hacia redes cerradas de proveedores, convenios de pago por paquete 
(costo integral por diagnóstico) y programas de gestión de salud preventiva para 
contener la siniestralidad. 
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3. RAMO DE AUTOMÓVILES: FRECUENCIA VIAL, ROBO DE AUTOPARTES Y 
COSTOS DE REPARACIÓN 

A) Comportamiento de la Siniestralidad 

Durante el periodo de enero a octubre de 2026, el ramo de automóviles reflejó una 
combinación de alta frecuencia de colisiones urbanas junto con el encarecimiento de 
refacciones tecnológicas y la consolidación de nuevas formas de movilidad (vehículos 
híbridos y eléctricos). 

 Cobertura de Daños Materiales: 
o La severidad de las reparaciones creció debido a la complejidad de los 

componentes (sensores ADAS, cámaras, módulos electrónicos y baterías 
en autos electrificados). 

o Continuación en las demoras de las cadenas de suministro de refacciones 
específicas, elevando el costo de la cobertura de auto sustituto y 
almacenamiento. 

 Cobertura de Robo Total: Presentó un comportamiento diferenciado por región; 
sin embargo, se observa un desplazamiento hacia el robo de autopartes clave 
(computadoras, faros LED y catalizadores) gestionados mediante la cobertura de 
daños materiales o coberturas especiales. 

 Responsabilidad Civil (RC) y Siniestralidad Vial: Alta frecuencia de accidentes 
que involucran motocicletas y transporte de última milla, incrementando el pago de 
indemnizaciones por lesiones corporales a terceros. 

B) Indicadores Técnicos Clave (Enero - Octubre 2026) 

 Índice de Siniestralidad Técnica del Ramo: ~66% – 71%. 
 Índice Combinado: ~98% – 102% (operando cerca o ligeramente por encima del 

punto de equilibrio operativo antes de productos financieros). 

C) Reto Estratégico 

Ajustar las políticas de valuación de siniestros, integrar telemetría/UBA (Usage-Based 
Insurance) para premiar hábitos de conducción y optimizar convenios con agencias y 
talleres para controlar la severidad por mano de obra y refacciones. 

RESUMEN COMPARATIVO DE SINIESTRALIDAD (ENE - OCT 2026) 

Ramo 
Tendencia de 
Frecuencia 

Tendencia 
de 

Severidad 

Índice de 
Siniestralidad 

Promedio 

Principal Factor de 
Riesgo 

Vida Estable / Leve Moderada 54% – 58% 
Incremento en reclamos 
por Invalidez y 
Enfermedades Graves. 

Gastos 
Médicos 

Moderada (↑ 
3%) 

Muy Alta (↑ 
14%) 

72% – 78% 
Inflación médica privada 
y costo de nuevas 
tecnologías oncológicas. 
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Ramo 
Tendencia de 
Frecuencia 

Tendencia 
de 

Severidad 

Índice de 
Siniestralidad 

Promedio 

Principal Factor de 
Riesgo 

Automóviles Alta Alta 66% – 71% 
Refacciones complejas, 
tecnología ADAS y 
siniestralidad de RC Vial. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL SECTOR ASEGURADOR 

1. Revisión de Tarifas y Estructuras de Coaseguro en GMM: Es imperativo 
rediseñar las pólizas individuales de salud incorporando deducibles inteligentes, 
coaseguros topados de forma realista y fomentando el uso obligatorio de segunda 
opinión médica en procedimientos no urgentes. 

2. Suscripción Dinámica en Vida: Flexibilizar la contratación digital mediante 
inteligencia artificial en la evaluación de riesgos, pero fortaleciendo los candados 
en las coberturas de invalidez y beneficios adicionales. 

3. Control Operativo en Automóviles: Fomentar la adopción de centros de 
valuación digital rápida para siniestros de menor severidad y negociar esquemas 
de suministro directo con armadoras para mitigar el impacto inflacionario en 
refacciones. 

4. Enfoque en la Retención y Comunicación: Dado que la siniestralidad impacta 
de manera directa los costos finales para el asegurado, las instituciones deben 
reforzar la transparencia en las renovaciones para mitigar las cancelaciones de 
carteras sanas. 

 

Fuente:https://gemini.google.com/app/7c852edd7ae1d298?utm_source=app_launcher&ut

m_medium=owned&utm_campaign=base_all 
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RETROSPECTIVA DEL SECTOR ASEGURADOR 

De las "Guildas" Medievales al Contrato Moderno: La Evolución del Seguro de Vida 

como Promesa de Continuidad 

Por: Redacción Cultura del Contrato de Seguro 

Introducción 

En el mes de noviembre, cuando la tradición mexicana rinde tributo a la memoria y a la 

trascendencia de quienes han partido, resulta sumamente oportuno mirar hacia atrás en el 

tiempo y preguntarnos: ¿Desde cuándo el ser humano busca mecanismos para garantizar 

el sustento de su familia más allá de la propia vida? 

Aunque hoy concebimos al seguro de vida como una institución financiera y jurídica 

altamente regulada, su esencia nació hace milenios como una manifestación pura de 

solidaridad comunitaria, ayuda mutua y amor filial. 

1. La Antigüedad: El Germen de la Previsión (Grecia y Roma) 

Los antecedentes más remotos del seguro de vida no surgieron en los bancos, sino en las 

asociaciones funerarias y religiosas de las civilizaciones antiguas: 

 En la Grecia Clásica: Existieron los éranoi o sociedades de mutuo socorro, donde 

los miembros aportaban cuotas periódicas para asegurar que, al fallecer un socio, 

se cubrieran sus honras fúnebres y se otorgara un apoyo económico a la viuda y a 

los huérfanos. 

 En el Imperio Romano: Florecieron los collegia funeraticia (colegios de funerarios), 

formados principalmente por artesanos, plebeyos y soldados. A través de una cuota 

de ingreso (capitulum) y mensualidades (stips), la asociación garantizaba una 

sepultura digna y entregaba un estipendio financiero a la familia supérstite. 

2. La Edad Media y las Guildas: De la Ayuda Mutua al Crecimiento Comercial 

Con el desarrollo de las ciudades medievales y los gremios de artesanos en Europa, el 

concepto de previsión se formalizó aún más: 

 Las guildas y hermandades crearon fondos comunes para socorrer a las familias 

de los agremiados que fallecían o quedaban incapacitados. 

 Sin embargo, con el auge del comercio marítimo en el siglo XIV, apareció una forma 

primitiva de seguro de vida: los comerciantes que viajaban por rutas peligrosas 

contrataban una cobertura que pagaba un rescate en caso de ser capturados por 

piratas o indemnizaba a su familia si fallecían en la travesía. 
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3. El Nacimiento del Seguro de Vida Moderno: La Clave de la Estadística y las 

Matemáticas 

El gran salto cualitativo hacia el contrato de seguro de vida moderno ocurrió entre los siglos 

XVI y XVIII: 

 La primera póliza de vida registrada (1583): En Inglaterra se emitió la que se 

considera una de las primeras pólizas individuales documentadas, a favor de William 

Gibbons. 

 La Revolución Actuarial (Siglos XVII y XVIII): Con la invención del cálculo de 

probabilidades por parte de matemáticos como Blaise Pascal y las primeras tablas 

de mortalidad elaboradas por Edmond Halley (el célebre astrónomo) en 1693, el 

seguro de vida dejó de ser una apuesta empírica y se convirtió en una ciencia 

actuarial. 

 El surgimiento de la primera aseguradora de vida científica (1762): Se fundó en 

Londres The Equitable Life Assurance Society, la primera institución en calcular 

primas según la edad del asegurado y la duración del riesgo, sentando las bases de 

la industria global. 

4. La Evolución en México: De la Reconstrucción del País a la Ley Sobre el Contrato 

de Seguro 

En el contexto nacional, el seguro de vida tuvo una gestación alineada a la consolidación 

del Estado mexicano: 

 Siglo XIX: Las primeras coberturas de vida en México eran comercializadas por 

sucursales de aseguradoras extranjeras (principalmente inglesas y 

estadounidenses). 

 Principios del Siglo XX (1935): Un hito histórico crucial fue la promulgación de la 

Ley Sobre el Contrato de Seguro de 1935, ordenamiento vanguardista que dotó 

de certeza jurídica a la relación entre asegurado y aseguradora, reconociendo al 

seguro de vida como un instrumento inembargable y directo en favor de los 

beneficiarios. 

 El Seguro de Vida Hoy: De ser un producto reservado para unos cuantos, ha 

evolucionado hacia esquemas accesibles, seguros colectivos, microseguros y 

coberturas dinámicas que no solo protegen ante el fallecimiento, sino también ante 

la supervivencia, la invalidez y la salud. 

Conclusión: Un Hilo Conductor A Través de la Historia 

A lo largo de los siglos, las herramientas jurídicas, las tablas actuariales y la tecnología han 

cambiado drásticamente. Sin embargo, el propósito fundamental del seguro de vida 

sigue siendo exactamente el mismo que inspiró a los artesanos romanos o a los marineros 

medievales: transformar la incertidumbre del mañana en un acto presente de 

protección, amor y certidumbre para la familia. 
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EFEMÉRIDE DEL MES DE NOVIEMBRE 

12 de noviembre de 1762: La Fundación de "The Equitable Life" y el Nacimiento de la 

Ciencia Actuarial en el Seguro de Vida Moderno 

El 12 de noviembre de 1762 se constituyó formalmente en Londres, Inglaterra, la Society 

for Equitable Assurances on Lives and Survivorships (conocida popularmente como The 

Equitable Life). 

Este acontecimiento marcó un antes y un después en la historia del derecho y la técnica 

aseguradora mundial: 

 El nacimiento de la tarifa por edad: Antes de esta fecha, los seguros de vida se 

cobraban con cuotas fijas e iguales para todas las personas, sin importar si el 

asegurado tenía 20 o 60 años, lo que provocaba la quiebra constante de los fondos 

de auxilio mutuo. The Equitable Life fue la primera institución en aplicar las tablas 

de mortalidad y el cálculo actuarial de Edward Rowe Mores y Thomas Simpson, 

fijando primas científicas basadas en la edad exacta y el riesgo real del contratante. 

 El concepto de prima nivelada y reservas técnicas: Con la fundación de esta 

compañía en noviembre de 1762, nació el modelo de reserva matemática y las 

pólizas a largo plazo, principios fundamentales sobre los que se sostiene hoy en 

día la estabilidad financiera del seguro de vida en la legislación mexicana e 

internacional (Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas). 

Celebrar este hito en noviembre nos recuerda que la protección del patrimonio familiar 

mediante el seguro de vida dejó de ser un esquema de azar para convertirse en una 

disciplina científica, jurídica y de solvencia garantizada al servicio de la tranquilidad de 

las familias. 

 

Fuente: 

https://gemini.google.com/app/7c852edd7ae1d298?utm_source=app_launcher&utm_medi

um=owned&utm_campaign=base_all 
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ESPACIO DE INTERACCIÓN Y COMUNIDAD 

Te invitamos a enviar tus comentarios, dudas, consultas jurídicas o sugerencias para 

nuestras próximas ediciones, así como tus enlaces y canales de contacto. 

 Correo electrónico: contacto@culturadelcontratodeseguro.com.mx 

 Sitio Web: Cultura del Contrato de Seguro 

 Informes: 564768-9604 

 Créditos: Equipo Editorial de Cultura del Contrato de Seguro 

© 2026 Cultura del Contrato de Seguro. Todos los derechos reservados. 

 

 

Aviso Legal y de Exención de Responsabilidad 

El presente boletín se emite exclusivamente con fines educativos e informativos. No 

constituye asesoría jurídica, financiera ni médica individualizada. Las condiciones, 

términos y coberturas específicas dependerán de las pólizas y condiciones generales 

contratadas con cada institución aseguradora de conformidad con la legislación 

aplicable en México.  

https://www.google.com/search?q=mailto%3Acontacto%40culturadelcontratodeseguro.com.mx
https://www.google.com/search?q=https://www.culturadelcontratodeseguro.com.mx
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