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1 DEFINICIONES

1. DEFINICIONES

Son aplicables, de acuerdo a las condiciones
particulares, generales y/o especiales estipuladas en
esta pdliza, los siguientes términos:

1.1. ACCIDENTE

Acontecimiento proveniente de una causa externa,
fortuita, subita y violenta, que produce lesiones en
la persona del Asegurado y que requieren atencion
médica dentro de los 30 dias siguientes a la fecha
en que ocurrié el acontecimiento. No se considerara
accidente a las lesiones corporales provocadas
intencionalmente por el Asegurado.

1.2. ANTIGUEDAD
Tiempo ininterrumpido durante el cual ha estado
asegurada una persona en la presente péliza.

1.3. ASEGURADO

Persona fisica que forma parte de la Colectividad
Asegurada cubierta por el contrato de seguro, la cual
tendra el caracter de Titular cuando se expida a su
nombre un certificado individual de la péliza. Podra
extender la cobertura del contrato de seguro a su
coényuge, hijos y/o padres, siempre y cuando cumplan
con los requisitos de aceptacion que la Compania
establezca y sus nombres aparezcan en el certificado
individual correspondiente.

1.4. ATENCION AL RECIEN NACIDO

Es la atencion médica inmediata y de urgencia que
requiere el recién nacido desde el momento de su
nacimiento, hasta el egreso hospitalario. Esta atenciéon
incluye los traslados hospitalarios que se realicen, sea
cual sea la causa del traslado, asi como la atencién
médica que se le brinde en el hospital al que sea
trasladado por la Compania.

1.5. COBERTURAS

Servicios médicos tendientes a prevenir o restaurar
la salud del Asegurado, de acuerdo con lo estipulado
en el presente contrato. Las partes han convenido las
coberturas y limites de cobertura que se indican como
contratados en la Caratula de la Péliza y certificado
individual.

1.6. COLECTIVIDAD ASEGURABLE

Cualquier conjunto de personas que pertenezcan a
una misma empresa o que mantengan un vinculo o
interés comun que sea licito, previo e independiente a
la celebracion del Contrato de Seguro, y que cumplen
con lo siguiente:

a) Al menos 10 miembros titulares cuando
exista regla general de suma asegurada.

b) Al menos 10 miembros titulares debiendo
constituir por lo menos el 50% del total
de miembros que integren la colectividad,
cuando no existe regla general de suma
asegurada.

¢) Cuando se cubran Dependientes Econémicos
dentro de la colectividad asegurada, se
considerara como tales:

« Conyuge que cumpla con los requisitos de
aceptacion que la Compania establezca y
cuyos nombres aparezcan en el certificado
individual correspondiente.

« Hijos que cumplan con los requisitos de
aceptaciéon que la Compania establezca y
cuyos nombres aparezcan en el certificado
individual correspondiente.

« Ascendientes que cumplan con los requisitos
de aceptacion que la Compaiia establezca
y cuyos nombres aparezcan en el certificado
individual correspondiente.

1.7. COLECTIVIDAD ASEGURADA

Es el conjunto de personas constituido por los
integrantes de la Colectividad Asegurable que habiendo
solicitado este seguro y habiendo sido aceptada su
oferta por la Compania, sean incluidos con la calidad
de Asegurados en el registro respectivo. Cada una
de dichas personas formara parte de la Colectividad
Asegurada desde la fecha que se indique en el registro
de que se trata, y hasta en tanto no se produzca alguna
de las causas por las que, conforme a esta pédliza o a
la ley, deben cesar, individual o colectivamente, los
efectos de este contrato.

1.8. COMPANIA
Toda mencioén en esta péliza de la Compaiiia se refiere
a Medi Access Seguros de Salud, S.A. de CV.
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1.9.COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

Se consideran complicaciones del embarazo, parto o
puerperio aquellas condiciones o procesos patolégicos
asociados con el embarazo. Los eventos cubiertos por la
presente péliza son:

* Embarazo extrauterino: Afeccién por la que
un ovulo fertilizado crece fuera del Utero,
habitualmente en una de las trompas de
falopio. Los sintomas incluyen dolor agudo en
un lado del abdomen y hemorragia vaginal.
También se llama embarazo ectépico.

* Parto prematuro: El parto prematuro o de
pretérmino es aquel que se produce entre las
semanas 20 y 37 de edad gestacional, como
consecuencia de la ruptura de membranas y/o
dilatacion cervical con contraccion uterina.

* Preeclampsia: Complicacion del embarazo, en
la cual se presentan hipertension arterial y
niveles elevados de proteina en la orina de la
madre.

» Toxemia gravidica (eclampsia): Es la presencia
de crisis epilépticas (convulsiones) en una
mujer embarazada que no tienen relacion con
una afeccion cerebral

* Atonia uterina: Es la ausencia de contraccion
del utero tras el parto que provoca hemorragia
al no cerrarse los vasos sanguineos del utero
(vasos uterinos).

« Infeccion puerperal: Es una inflamacion séptica,
localizada o generalizada, que se produce
en los primeros 15 dias del puerperio como
consecuencia de las modificaciones y heridas
que el embarazo y parto causan sobre el
aparato genital de la madre.

* Placenta acreta: Complicacion del embarazo
que consiste en cualquier implantacién
placentaria en la cual haya adherencia
anormalmente firme a la pared uterina.

 Polhidramnios: Presencia excesiva o aumento
de liquido amniético alrededor del feto antes
de que éste nazca.

« Oligohidramnios: Alteracion que se caracteriza
por la disminucién en la cantidad de liquido
amniotico.

* Mola hidatiforme (embarazo molar): Tumor
de crecimiento lento que se forma con células
trofoblasticas (células del atero que ayudan a
que el embrién se adhiera al Utero y ayudan
a formar la placenta) después de que un
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espermatozoide fertiliza un évulo.

» Placenta previa: La placenta previa ocurre
cuando la placenta se implanta cerca del
cuello uterino (cérvix) o sobre él. El cérvix es
la parte inferior del Utero que se abre dentro
de la vagina. Con esta afeccion, la placenta
puede cubrir una parte o la totalidad del cuello
uterino.

o Aborto Involuntario: Es la pérdida de un
embrién o feto por causas no provocadas
intencionalmente antes de la semana 20 del
embarazo.

» Embarazo Anembriénico: Es un évulo que es
fertilizado y que después de implantarse en
la cavidad uterina, se desarrolla tnicamente
el saco gestacional pero sin desarrollarse el
embrién en su interior.

e Obito fetal: El 6bito fetal se define como
la muerte del feto, antes de la separacion
completa del cuerpo de la madre a partir de las
20 semanas de gestacion y hasta el momento
del parto.

» Diabetes gestacional: intolerancia a la glucosa
de severidad variable con inicio o primer
reconocimiento durante el embarazo.

1.10. CONTRATANTE

Persona fisica o moral que ha solicitado la celebracién
del contrato para si y/o para terceras personas quién es
responsable ante La Compaiia del mismo y ademas se
compromete a realizar el pago de las primas, en virtud
de su relacién con los miembros de la Colectividad
Asegurada.

1.11. CONTRATO DE SEGURO

Documento donde se establecen los términos y
condiciones celebradas entre el contratante y la
Compania, asi como los derechos y obligaciones de las
partes involucradas. Este documento esta integrado
por las condiciones generales, la caratula de la poliza,
la solicitud de seguro, los certificados individuales, el
registro de asegurados y los endosos que se agreguen,
los cuales constituyen prueba de la celebracion del
contrato de seguro.

Este contrato de seguro esta constituido por:
a) Las declaraciones del solicitante titular

proporcionadas por escrito en la solicitud del
seguro.
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b) La caratula de la péliza, que contiene:
1. Firma de la Compainia
2. Nombre y domicilio del contratante
3. Las caracteristicas de la Colectividad Asegurada
4.Fecha de inicioy fin de la vigencia
5. Monto de copagos
6. Cobertura contratada
7. Prima del seguro
8. Montos de suma asegurada o tipo de plan

¢) Las clausulas adicionales o endosos, los cuales
son documentos que modifican o condicionan
en cualquier sentido los alcances del contrato.

d) Las condiciones generales:

Conjunto de clausulas donde se establece
la descripcion juridica de las condiciones de
cobertura, y que sefalan detalladamente
sus términos y caracteristicas, asi como las
obligaciones y derechos que cada parte tiene de
acuerdo con las disposiciones legales y, cuando
es el caso, por las convenidas licitamente por
los participantes para la correcta aplicacion del
contrato.

e) Certificado individual: Documento que forma
parte del contrato de seguro, el cual contiene,
entre otros datos, el nombre del Asegurado
titular y sus dependientes econdémicos, las
caracteristicas del plan contratado y de la
colectividad asegurada, cobertura, vigencia,
prima, suma asegurada y copagos.

f) Cualquier otro documento que hubiera sido
materia para la celebracion del mismo.

1.12. CopAaGO

Participacion monetaria del Asegurado en el costo de
la atencion médica (consulta médica, hospitalizacion,
medicamentos, etc.), que representa una parte del
valor de los servicios médicos.

Esta participacion es una cantidad previamente
establecida que puede estar dada como un porcentaje

del costo del servicio o como una cantidad fija.

El copago para cada tipo de atencion médica se
encontrara estipulado en la caratula de la péliza y/o en
el certificado individual correspondiente.

1.13. DEPORTES EXTREMOS

Aquellos deportes o actividades deportivas que
exponen al limite las capacidades fisicas, mentales
y atléticas de quien los practica, y entre los cuales

se encuentran: ala delta y similares, exploraciénde
barrancos, bungee o caida libre, carreras de
supervivencia, ciclismo de montana, descenso en rios
o rafting hydrospeed (clase IV o V), escalada integral
(sin equipo), paracaidismo, salto base, ski extremo,
snowboard extremo, submarinismo a pulmén libre
(sin equipo), triatlon extremo, u otras actividades
deportivas igualmente peligrosas.

1.14. DIAGNOsTICO

Identificaciéon de una enfermedad por sus signos o
sintomas y mediante el uso de procedimientos de
creacion de imagenes y resultados de laboratorio.

1.15. ENDOSO

Documento que forma parte del contrato de seguro,
modificando y/o adicionando sus condiciones,
registrado ante la Comision Nacional de Seguros y
Fianzas. Lo sefialado por este documento prevalecera
sobre las condiciones generales en todo aquello que se
contraponga.

1.16. ENDOPROTESIS

Objetos metalicos o plasticos destinados a reemplazar
de forma permanente un hueso, una articulaciéon o
cualquier otra parte o funcién del organismo.

1.17. ENFERMEDAD O PADECIMIENTO

Toda alteracion de la salud que amerite tratamiento
médico, diagnosticada por un médico profesionista
legalmente autorizado.

Las alteraciones o enfermedades que se produzcan
como consecuencia inmediata o directa de las
senaladas en el parrafo anterior, de su tratamiento
médico, asi como sus recurrencias o recaidas,
complicaciones y secuelas, se consideraran como una
misma enfermedad.

1.18. ENFERMERA
Persona que ejerce la enfermeria con titulo y
legalmente autorizada para la practica de su profesion.

1.19. EVENTO

Para efectos del presente Contrato, se entendera
como evento a cada uno de los servicios que brinda
la Compania al Asegurado para el cuidado de su
salud biolégica. La duracion del evento sera desde
el momento en que el asegurado ingrese al servicio,
incluira la estancia continua del asegurado en el mismo
y finalizara con el egreso del asegurado.
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1.20. ERROR DE DIAGNGOSTICO
Concepto equivocado o juicio falso al determinar la
naturaleza de una enfermedad por sus signos, sintomas
y auxiliares de diagnostico.

1.21. EXCLUSIONES
Son los eventos, gastos o padecimientos no cubiertos
por la péliza.

1.22. EXTRA PRIMA

Recargo aplicable a la prima por concepto de
agravacion del riesgo cubierto en el presente contrato
por la ocupacién del Asegurado al momento de la
celebracion del mismo.

1.23. FECHA DE ANTIGUEDAD

Es la fecha en que el Asegurado es dado de alta en la
Péliza siempre y cuando ésta se renueve con vigencias
sucesivas ininterrumpidas. Si la Péliza se cancela o
no se renueva, el Asegurado perdera su antigliedad.
Si el Asegurado decide contratar nuevamente en el
futuro una nueva péliza, la nueva fecha de alta sera
considerada como fecha de antigliedad. Lo anterior sin
perjuicio de lo sefialado en la Clausula de Rehabilitacion
de estas Condiciones Generales.

1.24. FECHA DE INICIO DE COBERTURA

Es la fecha a partir de la cual cada uno de los Asegurados
cuenta con la proteccion ofrecida en este contrato de
seguro.

1.25. FECHA DE INICIO DE VIGENCIA

Es la fecha a partir de la cual el contrato de seguro
entra en vigor, que corresponde a las 00:00 horas del
dia estipulado en la caratula de la péliza o certificado
individual.

1.26. FECHA DE TERMINO DE VIGENCIA

Fecha en la cual concluye la proteccién de este contrato
de seguro, que corresponde a las 24:00 horas del dia
estipulado en la caratula de la pdliza o certificado
individual.

1.27. FISIOTERAPIA

Terapias fisicas con base en ejercicios, ultrasonido,
corrientes interferenciales, laser terapia,
mecanoterapia, terapia con calor y gimnasio.

1.28. GASTO USUAL Y ACOSTUMBRADO (GUA)
Para los efectos de la cobertura de esta pdliza, se
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entiende como tal, los honorarios que usualmente
cobra el Médico Tratante, hospital o cualquier otro
recurso médico de la Red de Prestadores de Servicios
con base en los tabuladores que la Compaiiia tiene con
ellos establecidos.

1.29. HONORARIOS MEDICOS

Pago que obtiene el profesional médico legalmente
reconocido por los servicios que presta a los asegurados
con base en los tabuladores que la Compaiiia tiene con
€l establecidos.

1.30. HOSPITAL O SANATORIO

Instituciéon legalmente autorizada para la atencién
médica y quirdrgica de pacientes enfermos y/o
accidentados.

1.31. HOSPITALIZACION

Es la estancia continua en un hospital o sanatorio
mayor de 24 horas, siempre y cuando ésta sea
justificada y comprobable para el padecimiento, a
partir del momento en que el Asegurado ingrese como
paciente interno.

1.32. MADRE BIOLOGICA

Mujer que posee una imposibilidad permanente o
contraindicacién médica para llevar a cabo la gestacién
en su Utero, aportando sus 6vulos para la fecundacién,
con la finalidad de que éstos sean implantados en el
Utero de la mujer gestante.

1.33. MATERNIDAD SUBROGADA

Practica médica de reproduccion asistida consistente
en la transferencia de embriones humanos en una
mujer gestante, producto de la unién de un 6vulo y
un espermatozoide fecundados, y que concluye con la
terminacion del embarazo.

1.34. MEDICAMENTOS

Es toda sustancia o mezcla que tenga efecto
terapéutico, preventivo o de rehabilitacion que se
presente en forma farmacéutica y que se identifique
como tal por su actividad farmacolégica. Para efectos
de la presente pdliza, se entendera como medicamento
Unicamente a los productos que sean preparados con
féormulas autorizadas por la Secretaria de Salud en
establecimientos de la industria quimico-farmacéutica
y que se encuentren legalmente autorizados por dicha
Secretaria para su comercializacién en México.
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1.35. MEDICINA PREVENTIVA

Es la serie de acciones generales, especificas, de
limitacién del dafio y de control, que evitan la
ocurrencia o evoluciéon de un dano a la salud por
efecto de la presencia de padecimientos potenciales o
presentes en la poblacién asegurada.

1.36. MEDICO DE PRIMER CONTACTO

Son aquellos médicos que pertenecen a la Red de
Prestadores de Servicios con los que puede acudir
directamente el Asegurado para la atencion de
cualquier enfermedad y/o accidente cubiertos por
la presente pdéliza, y definen si es necesario que
el Asegurado sea atendido en Servicios Médicos
Especializados. Las especialidades que se consideran
como de primer contacto son:

a) Medicina General

b) Medicina Familiar

¢) Medicina Interna

d) Pediatria

e) Ginecologia y Obstetricia
f) Oftalmologia

1.37. MEDICO TRATANTE

Médico legalmente autorizado para ejercer su
profesién, que esta a cargo de la atencién y
evolucion diaria del paciente durante su periodo de
hospitalizacion o tratamiento. El médico tratante
no puede ser familiar directo del Asegurado (padres,
hermanos o hijos) ni el Asegurado mismo.

1.38. MUJER GESTANTE

Mujer que se obliga, sin fines de lucro, a llevar a cabo la
gestacion del embrién y posteriormente del feto y cuya
obligacion concluye con la terminacion del embarazo.

1.39. PADECIMIENTOS CONGENITOS

Alteraciéon del estado de la salud fisiolégico y/o
morfolégico en alguna parte, 6rgano o sistema del
cuerpo, que tuvo su origen durante el periodo de
gestacion, aunque algunos se hagan evidentes al
momento del nacimiento, después del nacimiento o
después de varios afnos.

El conjunto de alteraciones que den origen a distintas
malformaciones congénitas seran consideradas como
un solo evento.

1.40. PADECIMIENTOS PREEXISTENTES

Son aquellos padecimientos y/o enfermedades
respecto de los que previamente a la celebracion del
Contrato:

a.Se haya declarado la existencia de dicho
padecimiento y/o enfermedad, o; que se
compruebe mediante la existencia de un
expediente médico donde se haya elaborado
un diagnostico por un médico legalmente
autorizado, o bien, mediante pruebas de
laboratorio o gabinete, o por cualquier otro
medio reconocido de diagnéstico.

b.El Asegurado haya realizado gastos
comprobables documentalmente, para recibir
un tratamiento médico de la enfermedad y/o
padecimiento de que se trate.

Para resolver la procedencia de la reclamacion, la
Compania, cuando cuente con pruebas documentales
de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir
un diagnéstico de la enfermedad o padecimiento
de que se trate, podra solicitarle los resultados de
dicho diagnostico, o bien el resumen del expediente
médico o clinico. La Companiia quedara liberada de sus
obligaciones, derivadas de alguna reclamacién, cuando
por causas imputables al propio Asegurado, no se le
proporcione a la Compaiia la informacién requerida
para continuar con el tramite de reclamacion.

La Compaiia podra, al momento de suscribir el riesgo,
realizar los examenes médicos que juzgue convenientes
y si como resultado de los mismos no resulta alguna
condicién preexistente respecto de alguna enfermedad
y/o padecimiento relativo al tipo de examen que se
haya realizado que no hubiese sido diagnosticado en
los citados examenes médicos, la Compafia no podra
rechazar el pago de las reclamaciones derivadas de
dicha preexistencia.

Para efectos de preexistencia no se considerara que la
vigencia se haya interrumpido si opera la rehabilitacion
de la Pdliza.

1.41. PERIODO AL DESCUBIERTO

Tiempo durante el cual la Pdliza no esta pagada.
Empieza el dia siguiente de haber terminado el
Periodo de Gracia y termina al momento de recibir el
pago completo de la prima o la fracciéon previamente
pactada, segun las clausulas del presente contrato. No
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se pagaran las reclamaciones por eventos ocurridos
durante ese periodo.

1.42. PERIODO DE ESPERA

Se refiere al tiempo continuo e ininterrumpido que debe
transcurrir a partir de la fecha de inicio de vigencia de
la péliza, antes de la aparicion de los primeros sintomas
y/o el diagnéstico del padecimiento o enfermedad. De
lo contrario se consideraran preexistentes de acuerdo a
la definicion 1.41.

1.43. PERIODO DE GRACIA

Plazo maximo que tiene el Contratante para pagar la
prima, el cual sera de 30 dias naturales, segtin la forma
de pago pactada.

1.44. PRIMA

Es el costo por el presente contrato a cargo del
Contratante, correspondiente a cada uno de los
Asegurados de acuerdo a su ocupacion, sexo y edad en
la fecha de inicio de vigencia estipulada en la Caratula
de la Péliza y/o en el Certificado Individual. Se aplicaran
las tarifas que estén en vigor precisamente en esa fecha
para las condiciones contratadas. La prima vence en el
momento de la celebracion del contrato. Se entenderan
recibidas por la Compania las primas pagadas contra
recibo oficial expedido por ésta.

1.45. PROTESIS
Extension artificial que reemplaza o provee una parte
del cuerpo faltante.

1.46. RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS

Es un conjunto de proveedores de servicios médicos
especializados (médicos, hospitales, laboratorios,
farmacias y casas de ortopedia, entre otros) que dan
servicio con el objetivo de atender las necesidades de
salud de los Asegurados, de acuerdo al plan contratado
y se indica en la Caratula de la Péliza y/o en el
Certificado Individual.

Unicamente durante la atencién de urgencias, se
consideraran Médicos de la Red de Prestadores
de Servicios a los médicos pertenecientes al rol de
urgencias definidos con los Hospitales integrantes de
la Red de Prestadores de Servicios, que se encuentren
atendiendo en el area de urgencias al momento del
evento.

La Compaiiia se reserva el derecho de modificar a los
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proveedores que integran la Red de Prestadores de
Servicios, sin previo aviso. La Compania informara a
sus Asegurados por escrito, dentro de los quince dias
habiles siguientes en que sucedan, los cambios de
hospitales de la Red de Prestadores de Servicios.

Adicionalmente los asegurados podran comunicarse
al Centro de Atencion Telefonica de Medi Access,
9150-2948 (D.F. y area metropolitana) y 01800-681-
0249 (lada sin costo) o si lo prefieren revisar dentro
de la pagina www.segurosmediaccess.com.mx los
proveedores que integran la Red de Prestadores de
Servicios, ya que ésta sera actualizada continuamente.

1.47. REEMBOLSO

Gastos erogados por el Asegurado, los cuales seran
reintegrados por la Compania en los términos y
condiciones descritos en las clausulas del contrato.

1.48. REPRODUCCION ASISTIDA

Proceso que permite la fertilizacion mediante cualquier
técnica que incluya la manipulacién de los gametos
de uno o ambos sexos, incluyendo la maternidad
subrogada.

1.49.SI1GNO

Se dice de cada una de las manifestaciones de una
enfermedad que se detecta objetivamente mediante
una valoracién médica.

1.50. SiNTOMA
Es un fenémeno o anormalidad subjetiva que revela
una enfermedad y sirve para determinar su naturaleza.

1.51. SoLiciTup

Documento que comprende la voluntad del
Contratante para adquirir un seguro y expresa la
proteccion solicitada e informacién para la evaluacion
del riesgo. Este documento es indispensable para la
emision de la poliza.

1.52. SUMA ASEGURADA

Es el limite maximo de responsabilidad de la Compania
para cada uno de los Asegurados, por los padecimientos
amparados por esta pdliza con base en las coberturas
contratadas, siempre y cuando dichos padecimientos
ocurran durante la vigencia de la misma.

La suma asegurada se encontrara estipulada en
la caratula de la péliza. Para cada indemnizacion
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procedente de cualquier padecimiento cubierto,
la suma asegurada ira disminuyendo en la misma
proporcién, de tal manera que los gastos totales
pagados por todas las enfermedades o accidentes
nunca rebasaran la suma asegurada contratada.

En las coberturas con limite de suma asegurada
en ningun caso se reinstalara la suma asegurada
disminuida o agotada.

1.53. TRATAMIENTO MEDICO

Es el conjunto de prescripciones, acciones o
intervenciones destinadas a promover, proteger y
restaurar la salud del Asegurado, a causa de una
enfermedad o accidente amparado por la péliza.

Las actividades de atencién médica son las
siguientes:

a) Preventivas: son aquellas que incluyen las
de promocion general y las de proteccion
especifica a la salud.

b) Curativas: son aquellas que derivadas de un
diagnostico, proporcionan un tratamiento
oportuno ante una enfermedad.

c) De rehabilitacion: son aquellas acciones
tendientes a lograr el restablecimiento de las
funciones organicas.

1.54. URGENCIA MEDICA

Es todo problema médico-quirdrgico agudo, que
ponga en peligro la vida, un 6rgano o una funcién
y que requiera atencion inmediata (Articulo 72 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica).

1.55. VIGENCIA

Periodo durante el cual tiene validez este contrato y
que se indica en la caratula de la péliza y/o certificado
individual correspondiente.

2 OBJETO DEL SEGURO

A través del seguro que adquiere el Contratante, la
Compaiia se compromete a otorgar al asegurado la

atenciéon médica tendiente a prevenir y/o restaurar
su salud, en los términos estipulados en el presente
contrato y de acuerdo a lo establecido en la Caratula
de la Pdliza y/o en el Certificado Individual. La finalidad
del presente contrato es establecer las condiciones
de operacion y las obligaciones de la Compania, el
Contratante y el Asegurado.

3 COBERTURAS

3.1. COBERTURA BASICA

3.1.1. Consulta de primer contacto

Es la atencién que proporciona cualquier médico,
a través de la cual se pretende detectar y tratar
oportunamente cualquier alteracion de la salud, y en
caso de ser necesario referir al especialista adecuado.

Primer contacto incluye:

« Medicina General

» Medicina Familiar

» Medicina Interna

» Pediatria

« Ginecologia y Obstetricia
- Oftalmologia

Alcance de la cobertura:

« Honorarios por consulta y procedimientos
dentro de consultorio, cubriendo por cada
evento el copago indicado en la caratula de la
péliza y/o certificado individual.

+ Los medicamentos y/o apoyos de diagndstico
derivados de los procedimientos requeridos
y realizados durante la consulta, deberan
cubrirse con el copago correspondiente
indicado en la caratula de la pdliza y/o
certificado individual.

» En caso de generar gastos relacionados con
esta cobertura con proveedores fuera de la red,
se aplicaran los términos de la cobertura 3.1.15
Atencion fuera de Red.

3.1.2. Consulta de especialidad (segundo contacto)

El asegurado sera canalizado por el médico de primer
contacto por medio del formato correspondiente,
a uno de segundo contacto; en caso de presentar
padecimientos cuya naturaleza requiera atencion
especializada.
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Se encontraran cubiertas las consultas de todas las
especialidades médicas que requiera el Asegurado a
consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto
mediante la presente pdliza y que no se encuentre
expresamente excluido de la misma.

Alcance de la cobertura:

» Honorarios meédicos por consulta y
procedimientos dentro de consultorio,
cubriendo por cada evento el copago indicado
en la caratula de la poéliza y/o certificado
individual.

+ Los medicamentos y/o apoyos de diagnoéstico
derivados de los procedimientos requeridos
y realizados durante la consulta, deberan
cubrirse con el copago correspondiente
indicado en la caratula de la pdliza y/o
certificado individual.

» En caso de generar gastos relacionados con
esta cobertura con proveedores fuera de la red,
se aplicaran los términos de la cobertura 3.1.15
Atencion fuera de Red.

Exclusion particular de la cobertura:

* No se cubren consultas o tratamientos de
especialidad que no hayan sido remitidos por
un médico de primer contacto.

3.1.3. Medicamentos

Se encuentran cubiertos los medicamentos prescritos
por el Médico Tratante relacionados con el diagnéstico
de la consulta.

El asegurado cubriendo el copago establecido en Ila
caratula de la poliza y/o en el Certificado Individual
y presentando el formato correspondiente, podra
obtener los medicamentos en cualquiera de las
farmacias pertenecientes a la Red de Prestadores de
Servicios.

En caso de generar gastos relacionados con esta
cobertura con proveedores fuera de la red, se aplicaran
los términos de la cobertura 3.1.15 Atencién fuera de
Red.

Exclusion particular de la cobertura:
* No se cubren medicamentos que no hayan
sido prescritos por el médico tratante o bien
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que no tengan relacion con el padecimiento
que origino la consulta

3.1.4. Apoyos de diagnéstico
Son los estudios de laboratorio y/o gabinete que sirven
como apoyo para el diagndstico de los padecimientos.

Alcance de la cobertura:

» Los estudios especializados como tomografia,
resonancia magnética, radioterapia,
medicina nuclear, endoscopia, mastografia,
ecocardiografia, angiografias, interconsultas
externas y ecometria del ojo, requieren
autorizacion de la Compaiia.

» Los estudios especializados deberan ser
prescritos por el médico tratante mediante el
formato correspondiente.

« En caso de generar gastos relacionados con
esta cobertura con proveedores fuera de la red,
se aplicaran los términos de la cobertura 3.1.15
Atencion fuera de Red.

Exclusiones particulares de la cobertura:

* No se cubren estudios que no hayan sido
prescritos por el médico tratante o bien que
no tengan relacion con el padecimiento que
origino la consulta.

* No se cubren los apoyos de diagnéstico
relacionados con odontologia aun cuando
hayan sido prescritos y programados por el
Cirujano Dentista, a excepcion de radiografias
dentales.

3.1.5. Hospitalizacion

El asegurado cuenta con servicio de hospital para corta
y larga estancia, asi como para la atencién de urgencias
médicas por accidente o enfermedad cubiertos por la
presente poliza. Todas las hospitalizaciones deberan
ser programadas y previamente autorizadas por la
Compania, a excepcion de las remitidas por urgencias.

Alcance de la cobertura:
 Tratamientos e intervenciones quirurgicas
realizadas por prescripcion del médico
tratante.
- Servicios y honorarios correspondientes a
médicos, enfermeria, ayudantia y anestesia
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que a juicio del médico tratante sean
requeridos .

» Gastos generados durante la hospitalizacién:
o Derecho a quiréfano, sala de terapia y de
recuperacion o Estudios de laboratorio y
gabinete.

- Estancia en cuarto privado estandar.

- Alimentos del asegurado durante la estancia.
- 3 Consultas post-operatorias con médicos
de la Red de Prestadores de Servicios o Otros
apoyos que indique el médico tratante.

- Gastos quirurgicos por colocacion de protesis
quirargicas y/o endoprétesis (la protesis
quirurgica y/o endoproétesis se cubrira con el
copago correspondiente a tal cobertura)

« Los efectos de esta cobertura cesan al expedirse
el alta hospitalaria por el médico tratante o
bien al contar con un alta voluntaria por parte
del asegurado, bajo este rubro Unicamente se
cubren 3 consultas postoperatorias.

+ Cualquier consulta y/o tratamiento posterior
a lo anteriormente mencionado, no formara
parte de este beneficio y el Asegurado
debera ser atendido por médicos de la Red de
Prestadores de Servicios.

* Los medicamentos indicados para la aplicacién
de quimioterapia se cubren de acuerdo a la
cobertura de medicamentos.

- La atencion al recién nacido y complicaciones
del embarazo de acuerdo a las definiciones del
presente contrato, se cubren de acuerdo a las
condiciones de la cobertura de maternidad.
Lo anterior aun cuando dicha atencién sea
indicada por el médico tratante de la Red de
Prestadores de Servicios, sin importar que el
recién nacido se encuentre como asegurado
dentro de la péliza.

» En caso de generar gastos relacionados con
esta cobertura con proveedores fuera de la red,
se aplicaran los términos de la cobertura 3.1.15
Atencion fuera de Red.

Exclusiones particulares de la cobertura:

No se cubren los siguientes conceptos
hospitalarios: Llamadas telefénicas locales
y de larga distancia, cama extra y alimentos
para el acompaiante, panales, articulos
personales tales como: toallas femeninas,

rastrillos, shampoo, pasta de dientes, cepillo
dental, cremas, jabones, etc., asi como
fotografias y videocasetes, estacionamiento y
habitaciones diferentes a las estandar.

3.1.6. Maternidad y atencion al recién nacido

Mediante esta cobertura se proporcionara la asistencia
obstétrica (consultas, apoyo de diagnéstico, parto,
cesarea, complicaciones del embarazo y atencién al
recién nacido) que se requiera de conformidad con
las definiciones del presente contrato y hasta por el
limite de la suma asegurada estipulada en la caratula
de la poliza y/o certificado individual. Por cada evento
hospitalario se debe cubrir el copago correspondiente
estipulado en la caratula de la péliza y/o certificado
individual, de acuerdo a la fecha de antigliedad de la
asegurada al momento del evento.

Alcance de la cobertura:
« Honorarios y servicios médicos obstétricos.
 Gastos generados por la asegurada durante su
hospitalizacion:
- Derecho a quiréfano, sala de terapia, de
expulsion y de recuperacion
- Estudios de laboratorio y gabinete
- Medicamentos
- Estancia en cuarto privado estandar
- Alimentos de la asegurada durante su
estancia
- En caso de cesarea,
post-operatorias.
 Otros apoyos necesarios a juicio del médico
tratante de la Red de Prestadores de Servicios.
Para tener derecho a esta cobertura es
indispensable que la asegurada cumpla con al
menos 10 meses de antigiiedad en la péliza o
desde la ultima rehabilitacion, haya asistido
a una consulta por mes durante los Gltimos g
meses del embarazo con un ginecélogo.
* Atencion al recién nacido: de conformidad con
las definiciones del presente contrato
- Derecho a quiréfano, sala de terapia y
recuperacion
- Servicio de cunero
- Medicamentos
- Circuncision
« En caso de generar gastos relacionados con
esta cobertura con proveedores fuera de la red,
se aplicaran los términos de la cobertura 3.1.15

3 consultas
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Atencion fuera de Red.

« Para la atenciéon al recién nacido, se debe
notificar el nacimiento a la Compania a mas
tardar a los 30 dias de ocurrido.

Exclusiones particulares de la cobertura:

* No se cubren gastos de la cobertura cuando
el embarazo sea derivado de un tratamiento
de fertilidad, esterilidad y/o maternidad
subrogada asi como tampoco quedaran
amparados los gastos originados por la
atencion médica del recién nacido de dicho
embarazo.

* No se cubre parto prematuro provocado
por tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion
o cualquier tipo de toxicomanias o farmaco-
dependencias.

e Quedan excluidas las complicaciones
del embarazo, parto o cesarea que no se
encuentren explicitamente definidas en esta
cobertura.

* Quedan excluidas las interrupciones
voluntarias del embarazo, asi como sus
consecuencias, cualesquiera que sean sus
causas.

» Ecografia 3D, asi como estudios para detectar
malformaciones congénitas hereditarias o
adquiridas del producto.

* No se cubren los siguientes conceptos
hospitalarios: Llamadas telefonicas locales
y de larga distancia, cama extra y alimentos
para el acompanante, panales, articulos
personales tales como: toallas femeninas,
rastrillos, shampoo, pasta de dientes, cepillo
dental, cremas, jabones, etc., asi como
fotografias y videocasetes, estacionamiento y
habitaciones diferentes a las estandar.

3.1.7. Ambulancia terrestre (con o sin unidad de terapia
intensiva)

Se cubre el traslado terrestre (por urgencia o
programado) del asegurado, del domicilio o ubicacién
del Asegurado hacia el hospital, centro de diagnédstico
o tratamiento y viceversa, en caso de que por su
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condiciéon de salud no lo pueda realizar por sus
propios medios. Este servicio debera ser coordinado
y autorizado por la Companiia. La unidad de terapia
intensiva sera enviada por el médico especialista en
urgencias al serle reportados los sintomas presentados
por el Asegurado. Esta atencion puede o no derivar en
un traslado de urgencia a un centro hospitalario.

Alcance de la cobertura:

- Se otorga el servicio de traslado de ida y
vuelta en un mismo dia cubriendo el copago
correspondiente que aparece en la caratula de
la péliza y/o certificado individual.

 En caso de generar gastos relacionados con
esta cobertura con proveedores fuera de la red,
se aplicaran los términos de la cobertura 3.1.15
Atencion fuera de Red.

Exclusion particular de la cobertura:

* No se cubre el traslado de pacientes que se
encuentran en condiciones de psiquiatrico-
agresivo, ebrio o drogado agresivo.

3.1.8. Prétesis y endoprotesis

En caso de accidentes y/o enfermedades cubiertas por
la presente poliza, se otorgan los aparatos de protesis
y endoproétesis previa valoracion del médico tratante
y de la Compania de acuerdo a los tipos, modelos y
marcas establecidos por esta Ultima. En cada evento se
debera cubrir el copago correspondiente, indicado en
la Caratula de la Péliza y/o certificado individual y de
conformidad a las definiciones del presente contrato..

Alcance de la cobertura:

« Las protesis se otorgan cuando las limitaciones
fisico organicas impidan al asegurado
desarrollar adecuadamente sus funciones y no
cuando sean requeridos con fines estéticos o
cosméticos.

« En caso de generar gastos relacionados con
esta cobertura con proveedores fuera de la red,
se aplicaran los términos de la cobertura 3.1.15
Atencion fuera de Red.

Exclusiones particulares de la cobertura:

* No se cubre la protesis dental, a menos que
sea requerida a causa de un accidente.

 No se cubren los gastos por pérdida,
destruccion o mal uso de los aparatos. Estos
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corren por cuenta del asegurado.

3.1.9. Esquema de vacunacioén:

Se cubre de acuerdo al esquema de vacunacion
indicado por la Secretaria de Salud, adicional a
este esquema quedan cubiertas las vacunas contra
Hepatitis Ay Varicela, siempre y cuando sean prescritas
por el médico tratante.

En caso de generar gastos relacionados con esta
cobertura con proveedores fuera de |a red, se aplicaran
los términos de la cobertura 3.1.15 Atencion fuera de
Red.

Exclusion particular de la cobertura:

* No se cubren vacunas que no estén
consideradas en el esquema de vacunacion de
la Secretaria de Salud de acuerdo a la edad y
sexo del asegurado correspondiente.

3.1.10. Orientacion médica telefénica

Es la orientacion médica brindada telefénicamente
al asegurado por médicos especialistas en urgencias,
capacitados para determinar la opcion mas
conveniente para la atencion de la urgencia.

3.1.11. Consulta médico domiciliaria

Es la atencion médica brindada en el domicilio del
Asegurado cubriendo el copago correspondiente
indicado en la Caratula de la Péliza y/o certificado
individual. Esta cobertura incluye los honorarios
del médico que lo visite, perteneciente a la Red de
Prestadores de Servicios y los medicamentos derivados
de estas consultas, aplicando para estos el copago
definido en la cobertura de medicamentos.

En caso de generar gastos relacionados con esta
cobertura con proveedores fuera de la red, se aplicaran
los términos de la cobertura 3.1.15 Atencién fuera de
Red.

3.1.12. Servicios de enfermeria

Se otorgan los servicios de enfermeria (especialistas,
generales o auxiliares) previa valoracion del médico
tratante y autorizacion de la Compania. En cada evento
se debera cubrir el copago correspondiente, indicado
en la Caratula de la Péliza y/o certificado individual y de
conformidad a las definiciones del presente contrato.

Alcance de la cobertura:

« Esta cobertura se proporciona hasta por 30
dias naturales con un maximo de 3 turnos
por dia por ano péliza. Si el médico tratante lo
prescribe, la Compania pondra a consideracion
la ampliacion del plazo. Lo anterior, siempre
que la poéliza se encuentre vigente.

« En caso de generar gastos relacionados con
esta cobertura con proveedores fuera de la red,
se aplicaran los términos de la cobertura 3.1.15
Atencion fuera de Red.

Exclusiones particulares de la cobertura:

* No se otorgara el servicio a pacientes que
se encuentran en condiciones psiquiatricas-
agresivas, ebrio o drogado agresivo.

* No se cubren los honorarios de personal de
enfermeria que no hayan sido autorizados y
programados por la Compaiiia.

3.1.13. Suministro de oxigeno
Esta cobertura sera proporcionada al asegurado
cuando sea prescrito por el médico tratante y previa
autorizacion de la Compania.

Alcance de la cobertura:

+ Se cubre por un plazo maximo de 24 semanas
desde el inicio del padecimiento. En caso de ser
prescrito por el médico tratante al requerirse
un plazo mayor y previa autorizacién de la
Compania, se podra ampliar el plazo otras
24 semanas como maximo y siempre que la
poliza se encuentre vigente.

« En caso de generar gastos relacionados con
esta cobertura con proveedores fuera de la red,
se aplicaran los términos de la cobertura 3.1.15
Atencion fuera de Red.

3.1.14. Fisioterapia e inhaloterapia

El asegurado sera canalizado por el médico tratante
por medio del formato correspondiente, para recibir
la atencién necesaria cubriendo el copago indicado en
la caratula de la péliza y/o certificado individual. Sélo
se cubre un maximo de 30 sesiones por afho poéliza por
fisioterapia y 30 por ano péliza por inhaloterapia.

En caso de generar gastos relacionados con esta
cobertura con proveedores fuera de la red, se aplicaran
los términos de la cobertura 3.1.15 Atencion fuera de Red.
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3.1.15. Atencion fuera de red

Si el Asegurado por decision propia, decide atender su
enfermedad o accidente fuera de |la Red de Prestadores
de Servicios, debera cubrir los gastos correspondientes
y presentar los comprobantes con la solicitud de
reembolso de gastos de acuerdo a lo estipulado en la
Clausula 7.2.15 Pago de Indemnizaciones.

Sobre el monto reclamado por el asegurado, la
Compaiiia establecera el monto procedente de acuerdo
al GUAYy a las condiciones de esta poliza. A dicho monto
procedente se le descontara el copago contratadoyala
cantidad resultante se le aplicara un copago adicional
conforme a lo siguiente:

25 % adicional a la canti-
dad resultante

Urgencia fuera de Red

Atencion fuera de la Red |50% adicional a la canti-

dad resultante

Exclusiones particulares de la cobertura:
* No se cubren gastos erogados fuera de la
Republica Mexicana.

4 COBERTURAS OPCIONALES

En caso de ser descritas como contratadas en la
Caratula de la Péliza y/o en el Certificado individual, se
cubrira lo siguiente:

4.1.1 ODONTOLOGIA

Alcance de la cobertura:

« Profilaxis (limpieza)

« Historia clinica dental

- Radiografias dentales

« Obturaciones de amalgamas

« Obturaciones de resinas fotocurables

« Extracciones (incluidos terceros molares que
no requieran cirugia maxilofacial)

« Se podran realizar un maximo de 3 procedimientos
en una misma consulta cubriendo el copago
indicado en la caratula de la pdliza y/o
certificado individual.

« En caso de que el Cirujano dentista prescriba
medicamentos al asegurado, éstos se cubriran
con el copago correspondiente a la cobertura
de medicamentos indicado en la caratula de la
péliza y/o certificado individual.
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En caso de generar gastos relacionados con esta
cobertura con proveedores fuera de la red, se aplicaran
los términos de la cobertura 3.1.15 Atencién fuera de
Red.

Exclusiones particular de la cobertura

* No se cubre ortodoncia, cirugia maxilofacial,
endodoncia, periodoncia, ortopedia dental ni
guardas oclusales, ni cualquier procedimiento
no enunciado anteriormente en el apartado
de Alcance de la cobertura. En caso de
que al asegurado se le realizara cualquier
procedimiento no cubierto, éste debera pagar
el 100% de su costo.

* No se cubren gastos relacionados con
blanqueamiento dental, carillas o estética
dental

5 PADECIMIENTOS Y/O
ENFERMEDADES CON PERIODO
DE ESPERA

5.1. PERIODO DE ESPERA DE 1 ANO

Se cubriran los gastos generados por tratamientos
médicos o quirurgicos derivados de los siguientes
padecimientos, siempre y cuando el asegurado cumpla
con al menos 1 ano de contratacion ininterrumpida de
su plan.

« Padecimientos de la vesicula y vias biliares
« Litiasis renal y en vias urinarias
 Padecimientos en glandulas mamarias

* Varices

« Padecimientos ginecolégicos

« Insuficiencia de piso perineal

« Planificacién familiar definitiva

+ Hallux valgux (Juanetes)

5.2. PERIODO DE ESPERA DE 2 ANOS

Se cubriran los gastos generados por tratamientos
médicos o quirdrgicos derivados de los siguientes
padecimientos, siempre y cuando el asegurado cumpla
con al menos 2 anos de contratacién ininterrumpida de
su plan.
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» Hernias de cualquier tipo, inclusive extrusién
y protusion discal cuando sea en columna
vertebral

» Padecimientos anorrectales

+ Narizy senos paranasales

» Adenoiditis y/o amigdalitis que requiera
cirugia

 Padecimientos de columna vertebral

« Padecimientos prostaticos

 Padecimientos de rodilla

+ Cataratas

« Circuncisién y sus complicaciones

+ Padecimientos del hombro

+ Padecimientos de cadera

En el caso de accidentes, Unicamente para los
padecimientos de Rodilla, Hombro, Cadera y Columna
vertebral; no aplica el periodo de espera.

5.3. PERIODO DE ESPERA DE 4 ANOS

VIH

Se cubriran los gastos generados por tratamientos
médicos o quirdrgicos derivados de la presencia
del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el
Asegurado, siempre y cuando el Asegurado cuente con
al menos cuatro anos de contratacién ininterrumpida

de su plan.

Exclusion particular de la cobertura:

* La cobertura aplica siempre y cuando el
Virus de Inmunodeficiencia Humana no haya
sido detectado antes o durante ese periodo de
cuatro anos. Tampoco se otorgara el servicio
de diagnostico para detectar la presencia del
VIH en el Asegurado en ningiin momento.

6 EXCLUSIONES GENERALES

Para efectos de este contrato de seguro y de manera
adicional a las exclusiones particulares de cada
cobertura, quedan excluidos los conceptos que a
continuacién se enumeran:

6.1. Padecimientos preexistentes a la
contratacion del seguro asi como sus
complicaciones, excepto los indicados en el
endoso de preexistencia declarada.

6.2. Servicios originados por hechos ocultados
o mal informados.

6.3. Cualquier servicio no ordenado
expresamente por el médico tratante.

6.4. No se cubren enfermedades y/o
padecimientos congénitos de cualquier tipo
de menores de 5 anos de edad cuya madre
no haya estado asegurada al menos 10 meses
ininterrumpidos a la fecha de nacimiento
parto y/o nacimiento del menor en cuestion.

6.5. No se cubren enfermedades y/o
padecimientos congénitos de cualquier tipo
de los asegurados mayores de 5 aios de edad,
cuya madre no haya estado asegurada al
menos 10 meses ininterrumpidos a la fecha
de parto y/o nacimiento del asegurado en
cuestion y cuyos signos o sintomas hayan sido
aparentes y/o diagnosticados previamente a
la fecha de alta del asegurado en la péliza.

6.6. Complicaciones originadas por cualquier
estudio, tratamiento, padecimiento, lesion,
afeccion, intervencion, enfermedad o
accidente expresamente excluido en esta
poliza.

6.7. No se cubre cualquier enfermedad o
accidente cuyo inicio se haya manifestado en
el periodo al descubierto, asi como cualquier
gasto erogado en dicho periodo.

6.8. Tratamientos y/o estudios para el
diagnostico de fertilidad y/o esterilidad,
reproduccion asistida, disfuncion eréctil,
eyaculacion precoz, impotencia sexual,
cambio o transformacion de sexo ni
cualquiera de sus consecuencias y/o sus
complicaciones, asi como cualquier evento
hospitalario derivado de dichos tratamientos
o estudios.
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6.9. Anteojos, lentes de contacto, anillos
intracorneales, lentes intraoculares.

6.10. Protesis auditivas, implantes auditivos,
cocleares o auxiliares para mejorar la
audicion.

6.11. Cirugia refractiva para corregir dioptrias
menores a 5 por cada ojo.

6.12. Equipo de rinon artificial para uso
residencial

6.13. Estudios y/o tratamientos para corregir
alteraciones del sueiio, apnea de sueiio,
roncopatias, trastornos de la conducta, del
aprendizaje, hiperquinéticos, déficit de
atencion, terapias de lenguaje de cualquier
tipo, enajenacion mental, demencia,
depresion psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis, psicosis, lesiones autoinfligidas,
intento de suicidio (aun cuando se cometan
en estado de enajenacion mental),
sindrome de fatiga cronica, tratamientos
psicologicos, psiquiatricos o psiquicos. Todo
lo anterior independientemente de su causa
o complicacion.

6.14. Curas de reposo, examenes médicos
para comprobacion del estado de salud (check
up), materiales de consumo (materiales
de curacion, bolsas recolectoras de orina,
protectores cutaneos, placas adhesivas,
materiales para ostomias, etc.), productos
odontolégicos (cepillos dentales, pasta
dental, hilo dental, etc.), multivitaminicos,
complementos alimenticios, ningun tipo
de leches, formulas o sustitutos de leche
materna, productos de perfumeria o belleza,
medicamentos de autoservicio o que no
cumplan con la definicion de medicamento de
la Ley General de Salud

6.15. Accidentes, padecimientos,
intervenciones, complicaciones o
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tratamientos (incluyendo tratamientos de
rehabilitacion) que resulten a consecuencia
del alcoholismo, drogadiccion o cualquier tipo
de toxicomanias o farmaco-dependencias,
por culpa grave del asegurado.

6.16. Tratamientos y/o medicamentos
para corregir o controlar acné, cualquier
tratamiento, intervencion o medicamento
quirurgico de caracter estético o plastico.

6.17. Cirugia estética de nariz, excepto cirugia
reconstructiva requerida a consecuencia de
un accidente o padecimiento cubierto.

6.18. Tratamientos de calvicie, dietéticos,
médicos y/o quirdrgicos por obesidad,
sobrepeso, anorexia y bulimia, asi como sus
complicaciones .

6.19. Honorarios, tratamientos médicos
y quirurgicos, procedimientos a base
de hipnotismo, quelaciones, medicina
alternativa (acupuntura, naturismo,
homeopatia, quiropractico, vegetarianos,
etc.) y complementaria con beneficio incierto
y/o con fines preventivos.

6.20. Cualquier tratamiento y medicamento
relacionado con hormonas para el
crecimiento y/o sindrome de talla baja,
independientemente de la causa de su
prescripcion.

6.21. Gastos relacionados con cualquier
método de tratamiento por problemas en
la mandibula o la articulacion de la misma,
incluyendo el sindrome temporomandibular,
desordenes craneomandibulares o cualquier
otra condicion que une el hueso de la
mandibula con el craneo y su grupo de
musculos, nervios y otros tejidos relacionados
con esta articulacion.

6.22. Gastos, estudios y procedimientos
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quirargicos erogados por el donador de
organos, asi como sus complicaciones y
secuelas.

6.23. Tratamiento o medicamentos que
no hayan sido aprobados por la autoridad
competente en el lugar que se hubieran
prescrito o seguido, y aquellos que por su
naturaleza, se consideran experimentales o
de investigacion.

6.24. Lesiones producidas en rifas en
las cuales el asegurado sea el provocador,
lesiones sufridas como consecuencia de
la participacion del asegurado en actos
delictivos como sujeto activo del delito;
asi como las sufridas al prestar servicio
militar, naval o policiaco o en tiempo de
guerra, revoluciones, alborotos populares,
insurrecciones o rebeliones, a consecuencia de
radiaciones atomicas o nucleares de cualquier
indole, y epidemias declaradas oficialmente.

6.25. Padecimientos resultantes de la
practica profesional de cualquier deporte
por el que el asegurado perciba cualquier
tipo de retribucion, asi como los resultantes
de su participacion en competencias,
entrenamientos, pruebas o contiendas de
seguridad, resistencia, o velocidad; o bien
deportes peligrosos y/o extremos amateur
o profesional, tales como: alpinismo,
automovilismo, aviacion deportiva, salto de
bungee, lucha grecorromana, espeleologia,
box y tauromaquia, entre otros.

6.26. Camara hiperbarica

6.27. Gastos, honorarios médicos y/u
quirdargicos por tratamiento médico y/o
quirargico cuando el médico sea el mismo
asegurado, familiar directo del asegurado por
consanguinidad o por afinidad hasta segundo
grado.

6.28. Tratamientos de planificacion familiar
no definitiva o de anticoncepcion.

6.29. Gastos médicos erogados fuera de la
Republica Mexicana

7 CLAUSULAS GENERALES

7.1. CLAUSULAS DE INTERES PARA EL ASEGURADO

7.1.1. Contrato

Las declaraciones del Contratante proporcionadas por
escrito a la Compaiia en la solicitud de seguro, los
cuestionarios para evaluacion del riesgo, el registro
de Asegurados, las Condiciones Generales, la caratula
de la pdliza, los certificados individuales y los endosos
adicionales en su caso, constituyen testimonio del
contrato de seguro.

La Compania se reserva el derecho de expedir endosos
para excluir la cobertura de determinadas actividades
que, por su naturaleza, influyan en la agravacion del
riesgo. Los endosos se expediran al momento de la
notificacién a la Compania, por cambio de residencia o
por cambio de ocupacién del o los Asegurados.

7.1.2. Modificaciones y notificaciones

Las condiciones generales de la Péliza, las clausulas y los
endosos solo podran modificarse previo acuerdo entre
el Contratante y la Compania. Estas modificaciones
deberan constar por escrito, y estar debidamente
registradas ante la Comision Nacional de Seguros
y Fianzas (Articulo 19 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro). Por lo anterior, los agentes o cualquier otra
persona que no estén expresamente autorizadas
por la Compania, no podran hacer modificaciones ni
concesiones.

Cualquier notificacién relacionada con esta péliza
debera enviarse, por escrito, al domicilio de la
Compaiiia, sefalado en la Caratula de la Péliza y/o
certificado individual.

Cualquier solicitud de modificacion a las condiciones
originales de la Pdliza surtira efecto a partir de la fecha
en que sea recibida por la Compania.
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Cualquier notificacién realizada por la Compania
relacionada con el presente seguro, debera hacerse por
escrito en el ultimo domicilio que haya notificado el
contratante para tal efecto.

7.1.3. Modificaciones de la infraestructura hospitalaria
La Compaiia se reserva el derecho de modificar a los
proveedores que integran la Red de Prestadores de
Servicios, sin previo aviso. La Compaiiia informara al
contratante y a sus Asegurados por escrito dentro de
los quince dias habiles siguientes en que sucedan los
cambios de hospitales de la Red de Prestadores de
Servicios.

Adicionalmente los asegurados podran comunicarse
al Centro de Atencion Telefénica de MediAccess,
9150-2948 (D.F. y area metropolitana) y 01800-681-
0249 (lada sin costo) o si lo prefieren revisar dentro
de la pagina www.segurosmediaccess.com.mx los
proveedores que integran la Red de Prestadores de
Servicios, ya que ésta sera actualizada continuamente.

7-1.4. Inicio de los servicios

Una vez aceptada la solicitud por parte de la Compania,
la fecha de inicio de los servicios correspondera a la
fecha de inicio de vigencia estipulada en la Caratula de
la Pdliza, a excepcion de las coberturas con periodo de
espera.

7.1.5. Rehabilitacion

En caso de que este contrato se hubiese cancelado por
falta de pago de primas, el Contratante podra solicitar
rehabilitarlo dentro de los treinta dias siguientes al
ultimo dia del plazo de gracia senalado, siempre y
cuando se cumpla con lo siguiente:

» El Contratante lo solicite por escrito a la
Compaiia.

+ El(los) Asegurado(s) cumpla(n) con los
requisitos de asegurabilidad que la Compania
le(s) requiera.

+ La Compania comunicara por escrito al
Contratante la aceptacion de la propuesta de
rehabilitacion.

- Pagar el importe correspondiente..

Como resultado de la rehabilitacion la Compania
eliminara el periodo de antigiiedad reconocido,
mismo que empezara a contar a partir de la fecha
de rehabilitacion. No estan cubiertos los siniestros
ocurridos entre la fecha en que este contrato hubiera
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cesado en sus efectos y la fecha de rehabilitacion del
mismo.

La Compania se reserva el derecho de rechazar la
solicitud de rehabilitacion de la colectividad, de
acuerdo al analisis de los requisitos presentados.

7.1.6. Rectificacion de péliza

Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no
concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la
rectificacion correspondiente dentro de los 30 dias que
sigan al dia en que reciba la pédliza.

Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las
estipulaciones de la péliza o de sus modificaciones
(Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro). Este
derecho se hace extensivo para el Contratante.

7.1.7. Reporte de movimientos de asegurados

71.7.1. Altas

Las personas que ingresen a la Colectividad Asegura-
da con posterioridad a la celebracion del contrato y
que hayan sido dadas de alta dentro de los treinta dias
naturales siguientes, quedaran aseguradas con las mis-
mas condiciones en que fue contratada la péliza, desde
el momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte de la Colectividad Asegurada de que se
trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior,
tratandose de personas que soliciten su ingreso a la
Colectividad Asegurada con posterioridad a la celebra-
cion del contrato y después de los treinta dias natura-
les siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el
derecho de formar parte del mismo, la Compaiia den-
tro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha
en que se le haya comunicado esa situacion podra exi-
gir requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no lo
hace quedaran aseguradas con las mismas condiciones
en que fue contratada la péliza.

Cuando la Compaiiia exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera
que la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la péliza.
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Cuando se incluya al conyuge del Asegurado y éste con-
traiga matrimonio durante la vigencia de esta pdliza,
el conyuge quedara cubierto a partir de la fecha del
matrimonio civil, siempre y cuando el contratante lo
notifique a la Compania por escrito dentro de los 30
dias siguientes a la fecha de dicho matrimonio, debien-
do adjuntar, el acta de matrimonio respectiva. De no
haberse hecho asi, su inclusiéon quedara condicionada
a la aceptacion previa de la Compania y su cobertu-
ra dara inicio hasta que sea dado de alta dentro de la
poliza.

Cuando se incluya a los hijos del Asegurado nacidos
dentro de la vigencia de la péliza, quedaran cubiertos
desde su nacimiento siempre y cuando el contratante
lo notifique a la Compaiiia por escrito dentro de los 30
dias siguientes a la fecha de dicho nacimiento, debien-
do adjuntar el acta de nacimiento respectiva. De no
haberse hecho asi, su inclusion quedara condicionada
a la aceptacion previa de la Compania y su cobertu-
ra dara inicio hasta que sea dado de alta dentro de la
poliza.

7.1.7.2. Bajas

Las personas que se separen definitivamente de la
Colectividad Asegurada, dejaran de estar aseguradas
desde el momento de su separacién, quedando sin vali-
dez alguna el certificado individual expedido. En este
caso, la Compania restituira la parte de la prima neta
no devengada de dichos integrantes calculada en dias
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcién
correspondiente, deduciendo los gastos de adquisicion,
siempre y cuando no se haya reclamado algun evento.

La notificacion para dar de baja a cualquier Asegura-
do de la poliza debera ser por escrito y firmada por el
Contratante dentro de los cinco dias habiles posterio-
res a la separacion de la colectividad, dicha notificacion
dara por terminada la cobertura de la péliza para ese
Asegurado.

7.1.7.3. Registro de asegurados
La Compaiia llevara un registro de los Asegurados, en
el que consten, los siguientes datos:

Operacién y plan de seguro, nombre, edad o fecha de
nacimiento y sexo de cada uno de los miembros de la
Colectividad Asegurada, suma asegurada de cada uno
o regla para determinarla, fecha en que entra en vigor
el seguro para cada Asegurado, fecha de terminacion

del seguro para cada Asegurado, numero de los cer-
tificados individuales correspondientes y coberturas
amparadas.

7.1.8. Prima

7.1.8.1. Importe

El Contratante se obliga a pagar las cantidades senala-
das por la Compaiia como prima, la cual sera la suma
de las correspondientes a todos los integrantes de la
Colectividad Asegurada.

Estas se calcularan de acuerdo al procedimiento conte-
nido en la tarifa que se encuentre vigente en la fecha
de iniciacién de cada periodo de seguro. Asimismo,
debera pagar las cantidades que correspondan por con-
cepto de impuestos, derechos, recargos y tasa de finan-
ciamiento por pago fraccionado, en su caso.

7.1.8.2. Pago

El Contratante debera pagar al inicio del periodo de
acuerdo a la periodicidad de pago seleccionada las
primas pactadas, debiendo efectuar dicho pago en las
oficinas de la Compaiia a cambio de un recibo oficial
expedido por ésta.

Previo acuerdo entre las partes, las primas también
podran ser pagadas a través de otros medios, como
pudieran ser los que a continuacién se mencionan, de
manera enunciativa mas no limitativa: tarjetas banca-
rias, transferencias electrénicas, depédsito en cuenta,
etc. El estado de cuenta o recibo en donde aparezca el
cargo correspondiente, hara prueba plena de la realiza-
cion de dicho pago, por lo que es obligacion del contra-
tante verificar en sus estados de cuenta la realizacion
de los cargos de acuerdo con la periodicidad contrata-
da.En caso de que por causas imputables al asegurado,
no pueda efectuarse el cargo, aplicara la clausula de
cancelacién.

La cancelacion de la autorizacion para la realizacion
de los cargos automaticos se aceptara unicamen-
te por escrito con firma del contratante de la péliza y
de acuerdo a las politicas de pago establecidas por la
Compania.

Cualquier prima vencida y no pagada sera deducida de
cualquier indemnizacion.

El pago de prima debera cubrir el periodo
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correspondiente a la periodicidad de pago seleccionada.

El Contratante podra optar por el pago de la prima en
forma mensual, trimestral, semestral o anual. En caso
de optar por una periodicidad de pago diferente a la
anual, se aplicara el recargo por pago fraccionado que
corresponda al momento de la celebracion del contrato
y que estara estipulado en la Caratula de la Péliza.

7.1.8.3 Ajuste de prima

En caso de altas de Asegurados, o de aumento de bene-
ficios, la Compania cobrara al Contratante la prima
correspondiente. En el caso de bajas se aplicara la clau-
sula 7.1.7.2 Bajas.

7.1.8.4 Vencimiento

La prima o fraccion de la misma, vencera en la fecha en
que comience cada periodo de seguro pactado. En el
caso de que el pago de la prima se haga en parcialida-
des, cada una de éstas vencera al comienzo del periodo
que comprenda.

7.1.8.5 Contribucion del asegurado

Cuando asi se indique en la solicitud y quede estableci-
do en la caratula de la péliza y en el certificado indivi-
dual correspondiente, los integrantes de la Colectividad
Asegurada podran contribuir al pago de la prima en la
proporcion que se indique.

7.1.8.6 Periodo de gracia

A partir del vencimiento de la prima o fraccion de la
misma en caso de pago en parcialidades, el Contratan-
te dispondra de 30 dias naturales para efectuar el pago
de ésta, durante los cuales el seguro continuara en ple-
no vigor.

Transcurrido este plazo, si el pago no se ha realizado,
los efectos de este contrato cesaran automaticamen-
te a las veinticuatro (24) horas del ultimo dia de este
plazo.

7.1.9 Periodo de beneficio

Esta Poliza abarcara las coberturas especificadas en
la Caratula de la Péliza y/o certificado individual,
aplicando las exclusiones correspondientes, siempre
que la eventualidad prevista en el presente contrato
ocurra dentro de la vigencia del mismo, y terminara al
presentarse alguna de las situaciones siguientes:

1. Al certificarse la curacion del padecimiento de
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que se trate, a través del alta médica, o

2.Al agotarse el limite maximo de
responsabilidad convenido por las partes, o

3. Al concluir el término que para estos efectos se
haya pactado para la prestacion del servicio, el
cual no podra ser inferior a dos anos, contados
a partir de la fecha en la que termina la
vigencia del contrato.

7.1.10 Renovacion

La Compania podra renovar el presente contrato en las
mismas condiciones en que fue contratado mediante
endoso, siempre que se retnan los requisitos del
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacién
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacién de
Accidentes y Enfermedades en la fecha de vencimiento
del contrato. En cada renovacion se aplicaran las primas
de tarifa obtenidas conforme a los procedimientos
registrados ante la Comision Nacional de Seguros y
Fianzas en las notas técnicas respectivas.

Este contrato se considerara renovado si dentro de los
ultimos treinta (30) dias de vigencia de cada periodo,
alguna de las partes no da aviso a la otra parte por
escrito de su voluntad de no renovarlo.

El pago de la prima acreditada mediante el recibo
extendido en las formas usuales de la Compaiiia se
tendra como prueba suficiente de tal renovacion.

7.1.11 Edad

Los limites de edad de aceptacion para esta Pdliza son
desde el nacimiento, hasta los 64 anos. Se considerara
como edad de aceptacion la que el Asegurado tenga al
momento de la celebracion de la Péliza, o la fecha de
renovacion en su caso.

La Compahia podra solicitar documentos que
comprueben la edad de los Asegurados: acta de
nacimiento, pasaporte o credencial para votar. La
Compania anotara en la Péliza o le extendera otro
comprobante y no podra exigir nuevas pruebas de
edad.

Si se comprueba que hubo inexactitud en la indicacién
de la edad del Asegurado, la Compania no podra
rescindir el Contrato, a no ser que la edad del Asegurado
al tiempo de la celebracion del contrato, esté fuera de
los limites de admision fijados por esta Péliza. En este
caso, la Compania devolvera al Contratante el 60% de
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la Prima pagada de este Asegurado, correspondiente al
tiempo no transcurrido de vigencia del Gltimo recibo
pagado.

Si el Asegurado hubiese pagado una Prima mayor a la
de su edad real, la Compania devolvera al Contratante
el 60% de la Prima en exceso que hubiese pagado
respecto a la que le hubiera correspondido de acuerdo
con la edad real del Asegurado. El nuevo monto de la
Prima se fijara entonces de acuerdo a la edad real del
Asegurado.

Si el Asegurado hubiese pagado una prima inferior
a la de su edad real, la Compahia solamente estara
obligada a pagar los gastos cubiertos en la proporcién
existente entre la prima estipulada y la prima de tarifa
que corresponda a su edad real. Para este calculo se
tomaran las tarifas vigentes en la fecha de celebracion
del Contrato. (Articulo 172 de la Ley Sobre el Contrato
de Seguro).

7-1.12 Residencia

Solo estaran protegidas bajo este seguro, las personas
que radiquen permanentemente dentro de la Republica
Mexicana.

El contratante tiene la obligaciéon de notificar a la
Compania cualquier cambio del lugar de residencia
de los Asegurados incluidos en la Péliza dentro de
los treinta dias naturales al cambio de residencia del
Asegurado.

Si el Contratante no da aviso por escrito a la Compaiiia,
ésta no tendra obligacién de proporcionar coberturas,
ni cubrir gastos por reclamaciones que se presenten.

7.1.13 Otros seguros

Si al momento de la reclamacién las coberturas
otorgadas en esta poéliza estuvieran amparadas
total o parcialmente por otros seguros, en esta u
otras aseguradoras, el Asegurado no podra recibir
mas del 100% de los gastos reales incurridos, sea
por un seguro o por la suma de varios. Es obligacion
del asegurado presentar a esta Compaiia fotocopia
de pagos, comprobantes y finiquito que le haya(n)
expedido otra(s) Aseguradora(s) con relacion al evento
reclamado.

7.1.14 Cobros por servicios no cubiertos
La Compania tendra el derecho de exigir el pago por

parte del Contratante de los servicios que le hubiere
otorgado al Asegurado, si alguno de estos servicios
no corresponde a las coberturas contratadas o si se
demuestra que el servicio fue originado por alguna
causa de exclusion del presente Contrato, o bien por
falta de aviso de baja de algiin Asegurado de acuerdo a
la clausula 7.1.7.2 Bajas.

7.1.15 Vigencia del seguro
Salvo pacto en contrario, |la vigencia de ésta pdliza sera
anual.

Inicio: Respecto de cada Asegurado, las coberturas
especificadas en la Péliza surtiran plenamente sus
efectos a partir de las cero (o) horas del dia de la
fecha inicial de vigencia estipulada en el certificado
individual.

Fin: Respecto a cada Asegurado, cesaran los efectos
de esta Pdliza, a partir de las veinticuatro (24) horas
del ultimo dia del Periodo de Seguro contratado y
establecido en la caratula de la pdliza y en el certificado
respectivo.

7.2 CLAUSULAS CONTRACTUALES

7.2.1 Limite de responsabilidad para la compaiiia
respecto de terceros

En los términos de esta pdliza, queda entendido que el
Asegurado y/o beneficiario al elegir voluntariamente
dentro de las opciones ofrecidas por la Compania, el
hospital, los médicos que le atienden y en general
cualquier servicio que tenga por objeto brindar
servicios para la recuperacién de la salud, asume que la
relacion que establece el Asegurado y/o beneficiario y
cualquiera de los prestadores de servicios mencionados
anteriormente, tiene caracter estrictamente personal,
por lo que la Compaiiia no es responsable de manera
alguna por cualquier responsabilidad profesional,
legal, moral o de cualquier otro tipo, el contenido de
esta clausula aplica a todos los conceptos y servicios
derivados de esta péliza, incluyendo cualquier beneficio
adicional contratado.

7.2.2 Limite de cobertura
El presente contrato tiene cobertura limitada de
acuerdo a lo estipulado en la caratula de la pélizay en
el certificado individual.

7.2.3 Sumas aseguradas
Si con posterioridad a un siniestro se descubre que
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la suma asegurada que aparece en el certificado no
concuerda con la regla para determinarla, la Compania
pagara la suma asegurada que corresponda, aplicando
la regla en vigor. Si la diferencia se descubre antes
del siniestro, la Compania por su propio derecho
o a solicitud del contratante, hara la modificacion
correspondiente, sustituyendo el certificado.

7.2.4 Competencia

En caso de controversia, el quejoso podra hacer valer
sus derechos ante la Unidad Especializada de

Atencién de Consultas y Reclamaciones de la Compahia
o en la Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa
de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF),
pudiendo a su eleccidn, determinar la competencia
por territorio, en razén del domicilio de cualquiera de
sus delegaciones, en términos de los Articulos 50 Bis
y 68 de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de
Servicios Financieros, y 277, Ultimo parrafo de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas.

De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF,
o de quien ésta proponga, se dejaran a salvo los
derechos del reclamante para que los haga valer ante
el juez del domicilio de las delegaciones de dicha
Comision. En todo caso queda a eleccion del reclamante
acudir ante las referidas instancias o directamente
ante el citado juez.

7.2.5 Prescripcion

Todas las acciones que deriven de este contrato de
seguro, prescribiran en dos afos, contados desde la
fecha del acontecimiento que les dio origen tal como
lo previene el Articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro, salvo los casos de excepcion consignados en el
Articulo 82 de la misma Ley.

El plazo de que trata el parrafo anterior no correra
en caso de omision, falsas o inexactas declaraciones
sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que la
Compania haya tenido conocimiento de él, y si se trata
de la realizacion del Siniestro, desde el dia en que haya
llegado a conocimiento de los interesados, quienes
deberan demostrar que hasta entonces ignoraban
dicha realizacion.

En términos del Articulo 68 de la Ley de Proteccion y
Defensa al Usuario de Servicios Financieros y 84 de
la Ley sobre el Contrato de Seguro, la interposicion
de la reclamacion ante la CONDUSEF, asi como el
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nombramiento de peritos con motivo de la realizacion
del Siniestro producira la interrupcion de la Prescripcion,
mientras que la suspensién de la Prescripcion sélo
procede por la interposicion de la reclamacion ante
la Unidad Especializada de Atenciéon de Consultas y
Reclamaciones de la Compania, conforme lo dispuesto
por el Articulo 50-Bis de la Ley de Proteccion y Defensa
al Usuario de Servicios Financieros.

7.2.6 Subrogacién

De conformidad con el Articulo 163 de la Ley sobre
el Contrato de Seguro, la empresa aseguradora que
pague la indemnizacién, se subrogara hasta la cantidad
pagada, en todos los derechos y acciones contra
terceros que por causa del dano sufrido correspondan
al Asegurado. La Compania podra liberarse en todo o
parte de sus obligaciones si la subrogacion es impedida
por hechos u omisiones que provengan del Asegurado.
Si el dano fue indemnizado solo en parte, el Asegurado
y la Compaiia concurriran a hacer valer sus derechos
en la proporcién correspondiente.

El derecho a la subrogacion, no procedera en caso
de que el Asegurado o beneficiario tenga relacion
conyugal o parentesco por consanguinidad o afinidad
hasta el segundo grado o civil, con la persona que
les haya causado el dafio, o bien si son civilmente
responsables de la misma.

7-2.7 Omisiones o inexactas declaraciones

El Contratante y los Asegurados estan obligados a
declarar por escrito a la Compania, todos los hechos
importantes para la apreciacién del riesgo que puedan
influir en las condiciones convenidas, tal como los
conozcan o deban conocer en el momento de la
contratacion de la pdliza.

De acuerdo al articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro, cualquier omisién o inexacta declaracién de
tales hechos, facultara a la Compania para considerar
rescindida de pleno derecho la péliza y/o el certificado
individual correspondiente, aunque no hayan influido
en la realizacion del siniestro.

Cualquier pago realizado indebidamente por parte de
la Compania a causa de omision, inexacta declaracion
o negligencia en el aviso por parte del Contratante y/o
Asegurado, la facultara para ejercer las acciones que
conforme a derecho procedan a efecto de recuperar el
pago que se hubiere otorgado en forma indebida.
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Tratandose de los Asegurados, esta clausula sélo
sera aplicable, en aquellos casos en que el monto
de su suma asegurada sea superior a la maxima
establecida sin requisitos de asegurabilidad y para
aquellos integrantes de la Colectividad Asegurada
que ingresaron a la misma con posterioridad a la
celebracion del contrato después de los treinta (30)
dias siguientes a la fecha en que adquirieron el derecho
a formar parte de la Colectividad Asegurada.

7-2.8 Moneda

Todos los pagos relativos a este contrato ya sean por
parte del Contratante o de la Compaiiia se efectuaran
en moneda nacional conforme a la Ley Monetaria
vigente en la época de los mismos.

7.2.9 Informacion sobre comisiones a intermediarios
Durante la vigencia de la pdliza, el contratante
podra solicitar por escrito a la Compania le informe
el porcentaje de la prima que, por concepto de
comisiéon o compensacién directa, corresponda al
intermediario o persona moral por su intervencién en
la celebracion de este contrato de seguro. La Compania
proporcionara dicha informacién, por escrito o por
medios electrénicos, en un plazo que no excedera de
diez dias habiles posteriores a la fecha de recepcién de
la solicitud.

7.2.10 Interés moratorio

En caso de que la Compania, no obstante haber
recibido los documentos e informacién que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacién que le haya
sido presentada, no cumpla con la obligacién de
pagar la indemnizacién en los términos del Articulo
71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro se obliga a
pagar al Asegurado, beneficiario o tercero danado
una Indemnizaciéon por mora de conformidad con lo
establecido en el Articulo 276 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas , el cual prevé lo siguiente:

“Si una Institucién de Seguros no cumple con las
obligaciones asumidas en el contrato de seguro
dentro de los plazos con que cuente legalmente
para su cumplimiento, debera pagar al acreedor una
indemnizaciéon por mora de acuerdo con lo siguiente:

I. Las obligaciones en moneda nacional se
denominaran en Unidades de Inversién, al
valor de éstas en la fecha del vencimiento

de los plazos referidos en la parte inicial de
este articulo y su pago se hara en moneda
nacional, al valor que las Unidades de
Inversion tengan a la fecha en que se
efectie el mismo, de conformidad con
lo dispuesto en el parrafo segundo de Ila
fraccion VIl de este articulo.

Ademas, la |Institucién de Seguros
pagara un interés moratorio sobre la
obligacion denominada en Unidades de
Inversion conforme a lo dispuesto en el
parrafo anterior, el cual se capitalizara
mensualmente y cuya tasa sera igual al
resultado de multiplicar por 1.25 el costo de
captacion a plazo de pasivos denominados
en Unidades de Inversion de las instituciones
de banca maltiple del pais, publicado por el
Banco de México en el Diario Oficial de la
Federacion, correspondiente a cada uno de
los meses en que exista mora;

Il. Cuando la obligacién principal se denomine

en moneda extranjera, adicionalmente
al pago de esa obligacion, la Institucidn
de Seguros estara obligada a pagar un
interés moratorio el cual se capitalizara
mensualmente y se calculara aplicando
al monto de la propia obligacion, el
porcentaje que resulte de multiplicar por
1.25 el costo de captacion a plazo de pasivos
denominados en délares de los Estados
Unidos de América, de las instituciones de
banca multiple del pais, publicado por el
Banco de México en el Diario Oficial de la
Federacion, correspondiente a cada uno de
los meses en que exista mora;

lll. En caso de que a la fecha en que se realice

el calculo no se hayan publicado las tasas
de referencia para el calculo del interés
moratorio a que aluden las fracciones | y
Il de este articulo, se aplicara la del mes
inmediato anterior y, para el caso de que
no se publiquen dichas tasas, el interés
moratorio se computara multiplicando por
1.25 la tasa que las sustituya, conforme a las
disposiciones aplicables;

IV. Los intereses moratorios a que se refiere

este articulo se generaran por dia, a partir
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de la fecha del vencimiento de los plazos
referidos en la parte inicial de este articulo
y hasta el dia en que se efectiue el pago
previsto en el parrafo segundo de la fraccién
VIl de este articulo. Para su calculo, las tasas
de referencia a que se refiere este articulo
deberan dividirse entre trescientos sesenta
y cinco y multiplicar el resultado por el
numero de dias correspondientes a los
meses en que persista el incumplimiento;

V. En caso de reparacién o reposicion del objeto

siniestrado, la indemnizacién por mora
consistira Unicamente en el pago del interés
correspondiente a la moneda en que se
haya denominado la obligacion principal
conforme a las fracciones | y Il de este
articulo y se calculara sobre el importe del
costo de la reparacion o reposicion;

VI. Son irrenunciables los derechos del acreedor

a las prestaciones indemnizatorias
establecidas en este articulo. El pacto que
pretenda extinguirlos o reducirlos no surtira
efecto legal alguno. Estos derechos surgiran
por el solo transcurso del plazo establecido
por la Ley para el pago de la obligaciéon
principal, aunque ésta no sea liquida en ese
momento.

Una vez fijado el monto de la obligacion
principal conforme a lo pactado por
las partes o en la resolucion definitiva
dictada en juicio ante el juez o arbitro, las
prestaciones indemnizatorias establecidas
en este articulo deberan ser cubiertas por la
Institucion de Seguros sobre el monto de la
obligacion principal asi determinado;

VII. Si en el juicio respectivo resulta procedente

VIII.

la reclamacién, aun cuando no se hubiere
demandado el pago de la indemnizacidn
por mora establecida en este articulo, el
juez o arbitro, ademas de la obligacién
principal, debera condenar al deudor a que
también cubra esas prestaciones conforme
a las fracciones precedentes;

La indemnizacién por mora consistente en
el sistema de actualizacion e intereses a
que se refieren las fracciones |, I, [l y IV del
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presente articulo sera aplicable en todo tipo
de seguros, salvo tratandose de seguros de
caucién que garanticen indemnizaciones
relacionadas con el impago de créditos
fiscales,en cuyo caso se estara a lo dispuesto
por el Codigo Fiscal de la Federacion.
El pago que realice la Institucion de
Seguros se hara en una sola exhibicion que
comprenda el saldo total por los siguientes
conceptos:

a) Los intereses moratorios;

b) La actualizacién a que se refiere

el primer parrafo de la fraccion | de

este articulo,y

c) La obligacion principal.
En caso de que la Institucion de Seguros no
pague en una sola exhibicion la totalidad de
los importes de las obligaciones asumidas
en el contrato de seguros y la indemnizacion
por mora, los pagos que realice se aplicaran
a los conceptos sefialados en el orden
establecido en el parrafo anterior, por lo que
la indemnizacién por mora se continuara
generando en términos del presente
articulo, sobre el monto de la obligacién
principal no pagada, hasta en tanto se cubra
en su totalidad.
Cuando la Institucion interponga un medio
de defensa que suspenda el procedimiento
de ejecucion previsto en esta ley, y se
dicte sentencia firme por la que queden
subsistentes los actos impugnados, el pago
o cobro correspondientes deberan incluir
la indemnizacién por mora que hasta ese
momento hubiere generado la obligacion

principal,y

IX. Si la Institucién de Seguros, dentro de los

plazos y términos legales, no efectia el
pago de las indemnizaciones por mora,
el juez o la Comision Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros, segun corresponda, le
impondran una multa de 1000 a 15000 Dias
de Salario.

En el caso del procedimiento administrativo
de ejecucion previsto en el articulo 278 de
esta Ley, si la institucion de seguros, dentro
de los plazos o términos legales, no efectian
el pago de las indemnizaciones por mora, la
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Comisién le impondra la multa senalada
en esta fraccion, a peticion de la autoridad
ejecutora que corresponda conforme a la
fraccion 1l de dicho articulo.”

7.2.11 Cambio de contratante

Cuando el objeto del presente seguro sea el de otorgar
una prestacién laboral y haya cambio del Contratante,
la Compania podra rescindir el Contrato o rechazar
la inclusion de nuevos integrantes a la Colectividad
Asegurada, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que tenga conocimiento
del cambio. Sus obligaciones terminaran a las doce
horas del dia siguiente de haber sido notificada la
rescision del contrato de manera fehaciente al nuevo
Contratante. La Compafia reembolsara a quienes
hayan aportado la prima, de manera proporcional, la
prima neta no devengada.

7.2.12 Agravacion del riesgo

El contratante debera notificar por escrito a Ila
Compania cualquier cambio en el riesgo originalmente
asegurado, dentro de los primeros 30 dias naturales en
que tenga conocimiento de ello, derivado de la nueva
ocupacion o actividad de alguno de sus asegurados.

La Compaiia analizara el nuevo riesgo y en caso de
aceptarlo, cobrara la extraprima correspondiente, o
bien, excluira las enfermedades o actividades derivadas
del nuevo riesgo.

Si el contratante no cumple con la responsabilidad de
informar por escrito sobre la agravacion del riesgo, la
Compania no tendra obligacion de cubrir ningtin gasto
por reclamaciones derivadas del nuevo riesgo.

7.2.13 Arbitraje médico

En caso de que la Compaiiia notifique al reclamante la
improcedencia de su reclamacion por considerar que
se trata de un padecimiento preexistente, éste podra
solicitar dirimir la controversia en un arbitraje médico
privado, previo acuerdo entre ambas partes.

Si el reclamante acude a esta instancia, la Compaiiia
acepta someterse a comparecer ante ése arbitro y
sujetarse al procedimiento y resolucion de dicho
arbitraje, el cual vinculara a las partes, y por este hecho
se considerara que renuncia a cualquier otro derecho
para hacer dirimir la controversia.

El procedimiento del arbitraje estara establecido por
las partes en el momento de acudir ante el arbitro, para
lo cual deberan firmar el convenio arbitral. El laudo que
emita vinculara a las partes y tendra fuerza de cosa
juzgada entre ellas. Este procedimiento no tendra costo
alguno para el reclamante y en caso de existir sera
liquidado por la Compaiia.

7-2.14 Cancelacion

La Pdliza se cancelara automaticamente cesando
cualquier derecho y obligaciéon por cualquiera de
las partes, si una vez transcurridos 30 dias naturales
a partir del inicio de vigencia de la poéliza o de la
parcialidad correspondiente, no se recibi6 el pago de la
prima.

El Asegurado se obliga a reembolsar a la Compainia
todos los servicios que se le hubieren otorgado en el
periodo de gracia, salvo que proceda la rehabilitacion
de su Péliza.

En caso de cancelacion voluntaria de la Péliza por parte
del Contratante, el mismo debera dar aviso por escrito a
la Compania con al menos 5 dias habiles de anticipacion
a la fecha de vencimiento de la siguiente parcialidad o
de renovacién. La Compania estara obligada a devolver
la Prima Neta Pagada correspondiente al tiempo no
transcurrido de vigencia de la péliza, menos los gastos
de adquisiciéon y administracion.

7.2.15 Pago de indemnizaciones

Cuantia del pago.- La cantidad que se les pagara
directamente a los Proveedores médicos de la Red,
sera igual a la suma de todos los gastos por servicios
de salud amparados de acuerdo a las condiciones de
la pélizay a los aranceles pactados previamente con la
Red de Prestadores de Servicios.

Pagos improcedentes.- Cualquier pago realizado
indebidamente a un proveedor médico causado por
desconocimiento de un movimiento de baja, obliga al
Contratante a reintegrar dicho pago a la Compania.

Pagos por reembolso.- La Compafia se obliga a
reembolsar en los términos establecidos en la presente
clausula, el costo de los servicios médicos que haya
necesitado el Asegurado en los casos de urgencia
médica, en los que la Red de Prestadores de Servicios
no le haya brindado la atencién médica necesaria sobre
los derechos previstos en este contrato, por causas en
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que se acredite saturacion, falta de disponibilidad del
servicio o error de diagnéstico.

Para efectos del parrafo anterior, se entendera por
error de diagnostico el caso en el que el Asegurado
haya asistido previamente a la Red de Prestadores de
Servicios y por falta de un diagnéstico acertado haya
requerido la atencion de los servicios médicos de que se
trate, en una institucion fuera de la Red, por la misma
urgencia médica.

En caso de que un Asegurado sea atendido por una
urgencia médica o bien si tom6 la decisién de recibir
atencién médica fuera de la Red de Prestadores de
Servicios, es obligacion del mismo dar aviso por escrito
a la Compaiia, en el curso de los primeros cinco dias
habiles, de cualquier urgencia médica real o atencién
médica que pueda ser motivo de indemnizacion.

En toda reclamacion de este tipo, el reclamante debera
comprobar a la Compaiiia la ocurrencia del siniestro
y presentar las formas de declaracién que para tal
efecto se le proporcionen, asi como los comprobantes
originales que retnan los requisitos fiscales de los
gastos efectuados, tales como: facturas y recetas en
original, asi como todos los documentos médicos y
estudios relacionados con el evento reclamado.

Los documentos de comprobaciéon de los gastos
efectuados quedaran en poder de la Compania una vez
pagada la reclamacion. Para el tramite de reembolso
de gastos es indispensable entregar la siguiente
documentacion:

1. Aviso de accidente o enfermedad: Este
documento sera requisitado en forma
completa y con letra legible por el Asegurado
de la poliza.

2.Informe Médico: El documento sera requisitado
por el o (los) Médico (s) que haya (n)
intervenido para el diagnostico o tratamiento
de la enfermedad o accidente objeto de la
reclamacioén y por lo tanto se anexaran tantos
informes como Médicos hayan participado.

3. Comprobantes de Gastos: Los comprobantes
que se presenten a la Compania siempre
deberan ser facturas originales y nunca copias
fotostaticas o recibos provisionales.
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4.Los diagnésticos, estudios médicos,
historia clinica, radiografias, analisis,
electrocardiogramas, encefalogramas, y demas
elementos probatorios.

5.Las facturas de medicamentos y/o estudios, asi
como cualquier otro gasto erogado, deberan
acompanarse de la receta expedida por el
Médico tratante. Las facturas deberan estar a
nombre de la Compaiiia (Medi Access Seguros
de Salud, S.A. de CV) o en su defecto a nombre
del Contratante y/o Asegurado Titular del
certificado.

En caso de reclamaciones complementarias a
la inicial, se entregaran nuevamente tanto el
informe médico como el aviso de accidente
o enfermedad, siendo indispensables para el
nuevo analisis de dicho complemento.

La Compania sélo pagara los honorarios de médicos y
enfermeras titulados y legalmente autorizados para
el ejercicio de su profesion y que no sean familiares
del Asegurado, asi como los gastos de internamiento
efectuados en sanatorios y hospitales legalmente
autorizados. El reembolso se pagara deduciendo de
la cantidad que resulte procedente, el importe de las
primas vencidas y no pagadas asi como en su caso, el
copago respectivo, siempre y cuando la cobertura haya
estado vigente para el Asegurado de que se trate al
momento en que se erogaron los gastos.

No se hara, por parte de la Compaiia, ninglin pago a
establecimientos de caridad, beneficencia, asistencia
social o cualquier otro semejante en donde no se exija
remuneracion.

El reembolso que haga la Compainia al Asegurado por
cada uno de los servicios amparados por la presente
poliza, en ningun caso excedera el gasto usual y
acostumbrado para la Red de Prestadores de Servicios.

La Compania reembolsara al Asegurado o a quien
corresponda la indemnizacién que proceda, dentro
de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en
que se reciban todas las pruebas requeridas para
fundamentar la reclamacion ajustandola previamente
a las condiciones y limitaciones de la pdliza.
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La Compania tendra derecho, siempre que lo juzgue
conveniente, a comprobar a su costa cualquier hecho o
situacion de los cuales deriven para ella una obligacion.
La obstaculizacién por parte del Contratante y/o
Asegurado para que se lleve a cabo esa comprobacion,
liberara a la Compania de cualquier obligacion.

En caso de que se haya contratado la cobertura de
Garantia de Limite de Copagos, y se haya rebasado el
tope anual estipulado en la Caratula de la Péliza, la
Compania reembolsara al Asegurado el monto que
corresponda, previa presentacion de los comprobantes
respectivos descritos en el Folleto Explicativo (manual
de uso).

7.2.16 Entrega de informacion

Los certificados de todos y cada uno de los asegurados,
asi como las condiciones generales de su péliza seran
entregados por la Compania al contratante, quien a su
vez se obliga a hacer llegar los citados documentos a
cada asegurado.

7.2.17 Clausula de conversion a individual

La Compania no otorga el derecho de conversion a una
péliza individual para los integrantes de la colectividad
que se separen definitivamente de la misma.

7.2.18 Derechos de los asegurados

Los Asegurados que requieran algln servicio médico
de acuerdo a las condiciones del plan tendran los
siguientes derechos:

1. Acceso expedito a los servicios.

2. Trato respetuoso de parte del médico tratante.

3. Los servicios proporcionados seran con respeto
a la privacidad, y la informacion relativa sera
confidencial.

4. Seguridad personal durante el proceso de la
atencion.

5.Conocer la identidad y grado de preparacién
del prestador del servicio que lo atienden, y la
persona responsable del equipo.

6. A ser informado sobre su padecimiento, los
métodos diagnosticos y sus riesgos, beneficios
y alternativas, lo mismo que los que las
medidas terapéuticas ocasionen y sobre el
pronéstico de su padecimiento.

7. Tiene el derecho de mantenerse en todo
momento en comunicacién con su familiay a
ser informado en forma comprensible para él.

8. No sera sometido a ningln procedimiento

diagnoéstico o terapéutico sin ser informado
precisamente de sus riesgos, beneficios y
alternativas.Tendra derecho a participar en las
decisiones relacionadas con su tratamiento y
el diagndstico de su padecimiento.

9.5olicitar otras opiniones sobre su padecimiento,
conforme a lo estipulado en esta péliza.

10. No aceptar las propuestas terapéuticas.

11. Seleccionar al médico y hospital para su
atencion dentro de la Red de Prestadores
de Servicios y cambiar cuando lo considere
pertinente, conforme a lo estipulado en este
contrato.

7.2.19 OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE
El Contratante tendra las siguientes obligaciones
durante la vigencia de la péliza:

A Informar a cada Asegurado, su calidad de
integrante de la Colectividad Asegurada
mediante esta pélizay entregar los certificados
correspondientes que le expida la Compania.

A informar por escrito a la Compania dentro
de los 30 dias naturales siguientes a que
se verifiquen, los nuevos ingresos a la
Colectividad Asegurada.

+El Contratante se obliga a reportar por escrito
a la Compania los movimientos de altas de
nuevos asegurados, siempre y cuando cumplan
con las caracteristicas para formar parte de la
colectividad de acuerdo a lo estipulado en la
definicion namero 1.6 Colectividad asegurable
del presente documento. El incumplimiento
de esta obligacion por parte del contratante,
traera como consecuencia que la Compania, en
caso de algln evento médico, sélo cubra a los
asegurados que tenga registrados.

A informar por escrito a la Compania, en un
plazo maximo de 5 dias habiles inmediatos
posteriores a que ocurran, las separaciones
definitivas de la Colectividad Asegurada.

A informar por escrito a la compania dentro del
término de 5 dias habiles naturales siguientes
a que se verifique cualquier cambio que se
produzca en la situacién de los Asegurados y
que dé lugar a modificaciones en las sumas
aseguradas,de acuerdo con la regla establecida
para determinarlas. De ser el caso, las nuevas
sumas aseguradas entraran en vigor desde la
fecha de cambio de condiciones.
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La documentacién contractual y la nota técnica
que integran este producto, estan registrados ante
la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 202 de la
Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, bajo el
registro CNSF-Ho702-0071-2014 de fecha 01-12-2014.



