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1. Definiciones

Son los términos aplicables, de acuerdo con las condiciones particulares, generales y/o
especiales estipuladas en el presente contrato, los siguientes términos:

Accidente

Acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, subita, imprevista e involuntaria
que produce lesiones corporales al Asegurado que requieran atencién medica o que por
su naturaleza causen la muerte al Asegurado. Esta atenciéon médica debe ser dentro de los
30 dias naturales siguientes a partir de la fecha en que ocurrié el acontecimiento.

Agente de Seguros

Es la persona fisica o moral legalmente autorizada por la Comisiéon Nacional de Seguros y
Fianzas para realizar actividades de intermediacion y asesorar al Asegurado en la
contratacion de seguros.

Asegurado

Es toda persona indicada en la Caratula de la pdliza y/o Certificado Individual y que se
encuentra cubierto de los riesgos que se describen en cada una de las coberturas
especificadas en el presente contrato.

Asegurado (Titular)

Es la persona determinada por el Contratante que tiene relacion con los dependientes,
cényuge, concubino(a), 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.

Caratula de la Pdliza (Pdliza de Seguro)

Documento que forma parte del Contrato de seguro, el cual contiene los datos generales
de identificacién y esquematizacion de los derechos y obligaciones de las partes
involucradas.

Certificado Individual

Documento en el cual se establece datos de localizacion, operacion del seguro, numero de
poliza y Certificado Individual, nombre del Contratante, nombre y fecha de nacimiento
de(los) Asegurado(s), fecha de inicio y fin de vigencia de la pdliza y del Certificado
Individual, asi como las sumas aseguradas de las coberturas.

Coberturas

Servicios médicos, sin incluir hospitalizacién, destinados a prevenir o restaurar el estado
de salud fisica 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
contratadas en la Caratula de la pdliza y Certificado Individual.

Colectividad Asegurable

Conjunto de personas que mantengan un vinculo o interés comun que es licito o que
pertenezcan a una misma empresa, previo e independiente a la celebracién del Contrato
de seguro y asi lo manifieste el Contratante en la Solicitud.

Se requiere un minimo de 110 Asegurados titulares para la emisién inicial.
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Podran asegurarse los dependientes econdmicos de los Asegurados titulares de la
colectividad asegurada siempre y cuando cumplan con los requisitos de aceptacion que la
Compainia establezca en la Clausula Movimientos de Asegurados en el apartado de
Altas y cuyos nombres aparezcan en el Certificado Individual correspondiente.

Colectividad Asegurada

Es el conjunto de personas sefialadas por el Contratante, a ser integrantes de la
Colectividad Asegurable que mantienen un vinculo o interés comun que es licito o que
pertenecen a una misma empresa, previo e independiente a la celebracion del Contrato de
seguro, y que cumplen con los requisitos de elegibilidad establecidos por la Companiia en
términos de la Ley y sus reglamentos vigentes, cuyos nombres se incluyen en el registro
de Asegurados de la pdliza.

Compaiiia
Toda mencién en este contrato de la Compafia hace referencia a Medi Access Seguros
de Salud, S.A. de C.V.

Concubino(a)

Persona nombrada por el Contratante en caracter de concubino(a) del Asegurado Titular,
de conformidad con los requisitos y/o periodo que prevea la Legislacion Civil vigente en
cada entidad federativa.

Contratante

Persona fisica 0 moral que ha solicitado a la Compania, la celebracion del Contrato de
seguro para terceras personas, a las que ha designado como Asegurados y sus
dependientes, quién es responsable ante La Compania del pago de las primas, en virtud
de su relacién con los miembros de la Colectividad Asegurada. Es quien tiene la
autorizacién para realizar Altas, Bajas y cambios en la pdliza contratada, asi como para
solicitar informacién no sensible.

Cényuge
Persona en matrimonio con el Titular de conformidad con la Legislacion Civil vigente de
cada entidad federativa.

Contrato de seguro

Documento donde se establecen los términos y condiciones celebradas entre el
Contratante y la Compainiia, asi como los derechos y obligaciones de las partes
involucradas. Este documento esta integrado por las condiciones generales, folleto
explicativo, la Caratula de la pdliza, la Solicitud de seguro, los certificados
individuales, el registro de Asegurados y los endosos que se agreguen, los cuales
constituyen prueba de la celebracién del Contrato de seguro.

Este Contrato de seguro esta constituido por:
a) Las declaraciones del Contratante proporcionadas por escrito en la Solicitud.

b) La Caratula de la pdliza, que contiene:
1.Firma de la Compania
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2.Nombre y domicilio del Contratante

3.Las caracteristicas de la Colectividad Asegurada
4.Fecha de inicio y fin de la vigencia

5.Monto de copagos

6.Cobertura contratada

7.Prima del seguro

8.Montos de suma asegurada o tipo de plan

c) Los endosos.

d) Las condiciones generales: Conjunto de clausulas donde se establece la
descripcion juridica de las condiciones de cobertura, y que sefialan 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.
f) Cualquier otro documento que hubiera sido materia para la celebracion de este.

Copago

Participacién monetaria a cargo del Asegurado en cada una de las coberturas respecto al
costo de la consulta médica, medicamentos, estudios de diagndstico, entre otros. Esta
participacidén es una cantidad que puede estar dada como un porcentaje del costo del
servicio o como una cantidad fija.

El copago es elegido por el Contratante al momento de la contratacion del seguro y el
copago para las coberturas se encontrara estipulado en la Caratula de la pdliza, endosos
y/o Certificado Individual.

El Impuesto al Valor Agregado (I.V.A.) que se derive de estos copagos
previstos en estas Condiciones Generales quedaran a cargo del Asegurado.

Credencial.

Tarjeta fisica o digital expedida por La Compania en la fecha de alta al seguro y que
contienen las coberturas y parametros contratados, misma que sirve sélo para identificarse
como Asegurado de La Compania ante la red de prestadores de servicios la cual se debera
de presentar al momento de solicitar los servicios.

Dependientes Econémicos
Se definen como aquellas personas que estaran cubiertas en la misma pdliza del
Asegurado Titular entendiéndose estas por:

e Conyuge o Concubino(a).

¢ Hijos menores de 25 afios, que dependan econdmicamente del Asegurado Titular.
e Otros familiares consanguineos del Asegurado Titular (padre y/o madre).
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Diagnéstico

Identificacion de una Enfermedad, afeccion o lesién a través de sus signos y sintomas que
realiza un médico tratante legalmente autorizado, pudiendo apoyarse de procedimientos
de creacion de imagenes y resultados de estudio de laboratorio.

Endoso

Documento que forma parte del Contrato de seguro, modificando y/o adicionando las
condiciones generales del mismo, coberturas, exclusiones o cualquier otro ajuste y cuyo
formato se encuentra registrado ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas. Lo
sefalado por este documento prevalecera sobre estas Condiciones Generales en todo
aquello que se contraponga.

Enfermedad o Padecimiento Cubierto.

Es toda alteracion de la salud que resulte de la accion de agentes patdgenos de origen
interno o externo con relacién al organismo, que dé inicio durante la vigencia de la pdliza o
del Certificado Individual correspondiente, que cuente con un diagnéstico definitivo
declarado por un médico tratante y que amerite tratamiento médico.

Las alteraciones o Enfermedades que se produzcan como consecuencia inmediata o
directa de las sefialadas en el parrafo anterior, asi como de su tratamiento médico, es decir,
SuUs consecuencias, recurrencias, recaidas, complicaciones y/o secuelas, se consideraran
como una misma Enfermedad.

No se consideraran como Enfermedades cubiertas, las afectaciones corporales
provocadas intencionalmente por el Asegurado.

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 bioldgica relacionados
con el accidente, Enfermedad o Padecimiento Cubierto.

Error de diagnéstico

Se entiende por error de diagnodstico, aquel caso en el que el Asegurado haya asistido
previamente con la Red de Prestadores de Servicios y, por falta de un diagndstico acertado,
haya requerido la atencion de los servicios médicos de que se trate, en una institucion fuera
de la Red de Prestadores de Servicios, por la misma urgencia médica.

Exclusiones
Son los eventos y gastos no cubiertos por el presente contrato.

Extraprima

Recargo aplicable a la prima por concepto de agravacion del riesgo cubierto en el presente
contrato por factores de riesgo adicionales tales como estado de salud u ocupacién del
Asegurado.

Fecha de antigliedad

Es la fecha en que el Asegurado es dado de alta en la pdliza siempre y cuando ésta se
renueve con vigencias sucesivas e ininterrumpidas. Si la pdliza se cancela o no se renueva,
el Asegurado perdera su antigliedad. Si el Asegurado decide contratar nuevamente en el
futuro una nueva podliza con la Compania, la nueva fecha de alta en la pdliza sera
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considerada como una nueva fecha de antigiedad.

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.

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 pdliza y/o Certificado Individual.

Fecha de término de vigencia
Fecha en la cual concluye la vigencia de este Contrato de seguro, que corresponde a las
24:00 horas del dia estipulado en la Caratula de la pdliza y/o Certificado Individual.

Gasto Usual y Acostumbrado (GUA)

Honorarios médicos relacionados con los procedimientos médicos aprobados y validados
por la Compania. EI GUA se basa en los honorarios y tarifas que cobran los médicos y
varian en funcion de la zona geogréfica y la especialidad médica.

Honorarios Médicos
Pago que obtiene el médico tratante por los servicios que presta a los Asegurados con
base en los tabuladores que la Compainia tiene con él establecidos.

Hospital, Clinica o Sanatorio
Institucion legalmente autorizada para la atencion meédica y quirirgica de pacientes
enfermos y/o accidentados.

Hospitalizacion

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

Impuestos

Correra a cargo del Asegurado y/o Contratante los impuestos que en su caso se lleguen a
generar conforme a la legislacion fiscal vigente aplicable. Lo anterior incluye los impuestos
de los copagos y cualquier otro aplicable.

Indemnizacién
Pago efectuado conforme a lo establecido en el Contrato de seguro, como consecuencia
de la realizacion del riesgo cubierto en el mismo.

Lugar de Residencia
Domicilio declarado en la Solicitud por el Contratante.

Medicamento

Toda sustancia o combinacién de sustancias con efecto terapéutico, preventivo o de
rehabilitacién, que puedan ser usados y/o administrados en seres humanos; se presente
en forma farmacéutica y se identifique como tal por su actividad farmacolégica por sus
caracteristicas fisicas, quimicas o biolégicas y cuente con un registro sanitario ante
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COFEPRIS (Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios).
El alcance de esta definicion esta descrito en la cobertura de medicamentos.

Medicina Preventiva
Se refiere a las practicas médicas que estan disefiadas para prevenir y evitar una
Enfermedad o Padecimiento.

Médico Tratante

Es la persona que ejerce la medicina, titulado y con cédula profesional, legalmente
autorizado para el ejercicio de su profesion en la Republica Mexicana, puede ser médico
de primer contacto o médico especialista.

Padecimientos congénitos

Alteracién del estado de la salud fisioldgico y/o morfolégico en alguna parte, érgano o sistema
del cuerpo, que tuvo su origen durante el periodo de gestacion, independientemente del
momento de la vida en que se hagan evidentes.

El conjunto de alteraciones que den origen a distintas malformaciones y/o padecimientos
congénitos seran considerados como un solo evento.

Padecimientos Preexistentes
Son aquellos Padecimientos y/o Enfermedades, incluyendo las derivadas de algun
Accidente, tales que previamente a la celebracion del contrato:

a) Se haya declarado o diagnosticado la existencia de dicho Padecimiento y/o
Enfermedad, o que se compruebe mediante la existencia de un expediente médico
donde se haya elaborado un diagndstico por un médico legalmente autorizado, o
bien, mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio
reconocido de diagndstico.

b) El Asegurado haya realizado gastos comprobables documentalmente, para recibir
un tratamiento meédico relacionado con la Enfermedad y/o Padecimiento de que se
trate.

Para resolver la procedencia de la reclamacioén, 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 solicitar al Asegurado, los resultados
de dicho diagnéstico, o bien el resumen del expediente médico o clinico. La Compafia
quedara liberada de cualquier obligacién, derivada de alguna reclamacién, cuando por
causas imputables al propio Asegurado, no se le proporcione la informacién requerida, en
el plazo previsto por la ley.

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

Pago Directo

Beneficio mediante el cual la Compania coordina y paga directamente al prestador de
servicios, perteneciente a la Red de Prestadores de Servicios por los servicios médicos
prestados al Asegurado de acuerdo con las condiciones del presente Contrato de seguro.
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Periodo al descubierto

Tiempo durante el cual la pdliza no esta vigente ni pagada. Empieza al dia siguiente de
haber terminado el periodo de gracia para el pago correspondiente y termina al momento
de recibir el pago completo de la prima o la fraccion pendiente de pago, segun las clausulas
del presente contrato. No se pagaran las reclamaciones iniciales y/o complementarias por
eventos ocurridos durante ese periodo.

Periodo de gracia

Plazo maximo que tiene el Contratante para realizar el pago de la prima de la pdliza, el cual
sera de 30 dias naturales contados a partir de la fecha de inicio de vigencia de la Caratula
de la pdliza o de cada parcialidad, en caso de forma de pago fraccionada, salvo acuerdo
distinto.

Prima

Es el costo por el presente contrato a cargo del Contratante, correspondiente a cada uno
de los Asegurados de acuerdo con su ocupacion, sexo y edad en la fecha de inicio de
vigencia estipulada en la Caratula de la pdliza y/o Certificado Individual. Se aplicaran las
tarifas que estén en vigor precisamente en esa fecha para las condiciones contratadas. La
Prima es exigible a la emision del Contrato de seguro. Se entendera por recibidas por la
Compaiiia las primas efectivamente pagadas en la cuenta bancaria de la Compaiiia.

Proétesis

Son aquellos aparatos, implantes o tejidos utilizados para reemplazar, de forma parcial o
total, interna o externa, asi como acciéon motora o sensorial de la funcién de un érgano o
del sistema musculo-esquelético. Por ejemplo: protesis mamaria, protesis testicular,
protesis ocular, entre otros.

Reclamacion

Es el tramite que efectua el Asegurado ante la Compania, para obtener los beneficios de
este contrato a consecuencia de una Enfermedad, Padecimiento o Accidente Cubierto. La
Compainia dictaminara la procedencia de acuerdo con las condiciones del Contrato de
seguro.

Red de Prestadores de Servicios

Es el conjunto de proveedores de servicios médicos especializados, hospitales, médicos,
laboratorios, farmacias, entre otros, que se ponen a su disposicién para que el Asegurado
pueda elegir el que mejor le convenga, a fin de obtener los servicios, con el objetivo de
atender las necesidades de salud de los Asegurados. La Red de Prestadores de Servicios
se podra consultar en el Folleto Explicatvo o en la péagina electrénica
www.segurosmediaccess.com.mx, en el apartado “Conozca nuestra red de proveedores”.

La Compafiia se reserva el derecho de actualizar a los proveedores que integran la Red
de Prestadores de Servicios (el Suplemento). La Compafiia informara a sus Asegurados
por escrito a través del correo electrénico sefialado por el Contratante en la Solicitud, dentro
de los quince dias habiles siguientes contados a partir de que sucedan los cambios de la
Red de Prestadores de Servicios.

Estas modificaciones se realizan de forma regular en el Suplemento que pueden consultar
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en la pagina de internet www.segurosmediaccess.com.mx, donde podra consultar estas
actualizaciones en el apartado “Conozca nuestra red de proveedores”.

Adicionalmente, los Asegurados podran comunicarse al Centro de Atencién Telefénica de
MediAccess, 55-9150-2948 o a su linea exclusiva en caso de que aplique, para conocer la
Red de Prestadores de Servicios y elegir el que mas le convenga o si lo prefieren consultar
dentro de la pagina www.segurosmediaccess.com.mx los proveedores que integran la Red
de Prestadores de Servicios, ya que ésta es actualizada continuamente.

Reembolso

Es la restitucion de gastos procedentes que no fueron cubiertos mediante pago directo,
erogados previa y efectivamente por el Asegurado a consecuencia de una Enfermedad,
Padecimiento o Accidente, que pueda ser considerado en cobertura de la péliza. De ser
dictaminado procedente, la Compania reintegrara al Asegurado la suma que resulte
después de aplicar el copago y las penalizaciones correspondientes en caso de aplicar,
ajustandose a los limites y condiciones contratadas. El procedimiento de reembolso debera
de cumplirse por el Asegurado dentro de la vigencia y proporcionando la informacion
correspondiente.

Signo
Se dice de cada una de las manifestaciones de una Enfermedad que se detecta
objetivamente mediante una valoracion médica.

Sintoma
Es un fendbmeno o anormalidad subjetiva que revela una Enfermedad y sirve para
determinar su naturaleza.

Siniestro
Término que define la ocurrencia del evento previsto y cubierto en el presente Contrato de
seguro.

Solicitud
Documento mediante el cual el Contratante da a conocer a la Compafdia su voluntad y
expresa la protecciéon solicitada e informacion para la evaluacion del riesgo de la
Colectividad que se desea asegurar. Este documento forma parte integrante del Contrato
de seguro.

La entrega de la solicitud del seguro no representa garantia alguna de que la misma sera
aceptada por parte de la Compainia, ni que, en caso de aceptarse, la aceptacién concuerde
totalmente con los términos de dicha solicitud.

Toda solicitud debe venir firmada por el Contratante ya sea de forma autégrafa o digital
mediante el sistema que le indique la Compania.

Suma Asegurada

Es el limite maximo de responsabilidad a cargo de la Compafia para cada uno de los
Asegurados, por los eventos amparados por este contrato con base en las coberturas
contratadas, siempre y cuando dichos eventos ocurran durante la vigencia del Contrato de
seguro.
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Las sumas aseguradas para las coberturas contratadas son elegidas por el Contratante al
momento de la contratacién y se encuentran estipuladas en la Caratula de la pdliza y/o el
Certificado Individual. Para cada evento procedente, la suma asegurada ira disminuyendo
en la misma proporcién, de tal manera que los gastos totales pagados por todos los eventos
cubiertos nunca rebasaran la suma asegurada contratada.

La Suma Asegurada se reinstalara automaticamente en cada renovacion para cada
Asegurado.

Tratamiento médico

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 el presente contrato y conforme a los alcances descritos por cada cobertura
contratada. Las actividades de atencién médica son las siguientes:

a) Preventivas: Son aquellas que incluyen las de prevencién general y las de
proteccién especifica a la salud.

b) Curativas: Son aquellas que, derivadas de un diagndstico, proporcionan un
tratamiento oportuno ante una Enfermedad o Padecimiento.

Urgencia médica real

Alteracién 6rgano-funcional que se presenta de manera imprevista, subita y fortuita en la
salud del Asegurado y que pone en peligro su vida, la funcionalidad de alguno de sus
organos o su integridad corporal y por lo cual requiera de atencidon meédica inmediata, a
consecuencia de un Accidente o Enfermedad Cubierta por el Contrato de seguro.

Al estar estabilizada y controlada la condicidn patolégica o traumatica del Asegurado,
cesara automaticamente la urgencia médica.

Urgencia médica sentida

Es todo padecimiento de orden agudo o crénico agudizado que el paciente percibe o siente
que amenaza su vida, pero que puede no ser grave y puede ser atendido mediante consulta
externa.

2.0bjeto del Seguro

A través del seguro que adquiere el Contratante, la Compania se compromete a otorgar
al Asegurado la atencion médica tendiente a prevenir y/o restaurar su salud, en los
términos estipulados en el presente contrato y de acuerdo con lo establecido en la
Caratula de la pdliza y/o en el Certificado Individual. La finalidad del presente contrato
es establecer las condiciones de operacién y las obligaciones de la Compania, el
Contratante y el Asegurado.

pag. 11




Seguro de Salud Colectivo Cura 360 Avanzado

3.Descripcion de las Coberturas

3.1 Coberturas Basicas

Medicina Preventiva

La Medicina Preventiva que la Compainiia ofrece tiene un enfoque de Salud Publica
basado en los niveles de prevencion primaria, buscando, evitar la presentacion de
la Enfermedad.

1) Check Up Basico
Se cubren, una vez durante la vigencia de la pdliza, los estudios de laboratorio que
se mencionan a continuacion:
o Biometria Hematica
e Examen General de Orina
¢ Quimica sanguinea de 6 elementos (glucosa, urea, creatinina, acido urico,
colesterol y triglicéridos)

Para esta cobertura no aplica copago. Es necesario que el Asegurado acuda con
proveedores de la Red de Prestadores de Servicios.

2) Check Up Femenino
De 18 a 64 aios.
a) Deteccidn oportuna de cancer cervicouterino.
Toma de Papanicolau una vez por vigencia de la pdliza.
Para esta cobertura no aplica copago.

b) Deteccion oportuna de cancer de mama.
Ultrasonido mamario para mujeres de 18 a 39 afos, una vez durante la
vigencia de la péliza.
Mastografia para mujeres de 40 a 64 afos, una vez durante la vigencia de
la pdliza.
Para esta cobertura no aplica copago.

Es necesario que el Asegurado acuda con proveedores de la Red de Prestadores
de Servicios.

3) Check Up Masculino

De 40 a 64 aios.
a) Deteccion oportuna de cancer de prostata.
Estudio de Antigeno Prostatico especifico, una vez por vigencia de la pdliza.
Para esta cobertura no aplica copago.

Es necesario que el Asegurado acuda con proveedores de la Red de Prestadores
de Servicios.
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Consultas de Primer Contacto

Es la atencién que proporciona cualquier médico de Primer Contacto de la Red de
Prestadores de Servicios, a través de la cual se pretende detectar y tratar
oportunamente cualquier alteracion de la salud.

La Suma Asegurada y el copago para esta cobertura estan especificados en la
Caratula de la pdliza y/o Certificado Individual.

Primer contacto incluye:

* Medicina General

* Medicina Familiar

* Pediatria

* Ginecologia y Obstetricia

Alcance de la cobertura:
e Honorarios médicos por consulta externa.

e El Papanicolau es el unico procedimiento que el médico de la Red de
Prestadores de Servicios puede realizar dentro del consultorio y estara
cubierto con el copago de la consulta.

e Los medicamentos y/o apoyos de diagndstico derivados de los
procedimientos requeridos, deberan cubrirse mediante el copago
correspondiente indicado en la Caratula de la pdliza y/o Certificado
Individual.

Exclusién particular de la cobertura:

o Los procedimientos que se realicen dentro del consultorio diferentes al
Papanicolau.

Consultas de especialidad (sequndo contacto)
Es la atencion que proporciona cualquier médico de Segundo Contacto de la Red
de Prestadores de Servicios, a través de la cual se pretende detectar y tratar
oportunamente cualquier alteracion de la salud en caso de presentar padecimientos
cuya naturaleza requiera atencién especializada.
Se encontraran cubiertas las consultas de las especialidades médicas, detalladas
en el Alcance de esta cobertura, que requiera el Asegurado a consecuencia de una
Enfermedad o Accidente Cubierto mediante la presente pdliza y que no se
encuentren expresamente excluidas de la misma.

La Suma Asegurada y el copago para esta cobertura estan especificados en la
Caratula de la pdliza y/o Certificado Individual.
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Alcance de la cobertura:

Quedan cubiertas las consultas de las siguientes especialidades:
Cardiologia, Cirugia General, Gastroenterologia, Medicina Interna,
Neumologia, Neurologia, Oftalmologia, Ortopedia y Traumatologia,
Otorrinolaringologia y Urologia.

Honorarios meédicos por consulta externa.

Los medicamentos y/o apoyos de diagndstico derivados de los
procedimientos requeridos, deberan cubrirse su copago correspondiente
indicado en la Caratula de la pdliza y/o Certificado Individual.

Exclusiones particulares de la cobertura:

Los procedimientos que realice el médico especialista dentro del
consultorio.

Terapias de natacion, terapias asistidas con animales como
delfinoterapia, equinoterapia, entre otros.

Cualquier rehabilitacion fisica e inhaloterapias.

Cualquier especialidad distinta a la descrita en el Alcance de esta
cobertura.

Subespecialidades relacionadas con cirugia, de forma enunciativa mas
no limitativa: Cirugia Craneofacial, Cirugia Cardiotoracica, Cirugia
Oncolédgica, Cirugia Oculoplastica, Cirugia Oral y Maxilofacial, Cirugia
Ortopédica, Cirugia Pediatrica, Cirugia Plastica y Reconstructiva,
Cirugia Toracica, Cirugia Vascular y Neurocirugia.

Medicamentos

Se encuentran cubiertos los medicamentos prescritos por el Médico Tratante
perteneciente a la Red de Prestadores de Servicios relacionados con los
diagndsticos de la consulta siempre y cuando no sea un diagnostico preexistente.

La Suma Asegurada y el copago para esta cobertura estan especificados en la
Caratula de la pdliza y/o Certificado Individual. EI Asegurado presentando el
formato correspondiente, podra obtener los medicamentos en cualquiera de las
farmacias pertenecientes a la Red de Prestadores de Servicios.

Alcance de la cobertura:

Quedan cubiertos los medicamentos de acuerdo con el cuadro basico
contratado.

Los medicamentos que no hayan sido prescritos por un médico de la Red de
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Prestadores de Servicios deberan ser sometidos a dictamen ante la
Compaiiia.

Exclusién particular de la cobertura:

» Medicamentos no pertenecientes al cuadro basico contratado-

e Medicamentos que estén relacionados a padecimientos yl/o
diagnésticos excluidos por la presente pdliza, o bien, que no tengan
relacidon con los padecimientos que originaron la consulta.

e Medicamentos derivados de consultas o procedimientos
odontolégicos.

e Medicamentos por cualquier via de administracion (oral e intravenosa)
para tumoraciones malignas.

Apoyos de diagndstico

Son los estudios de laboratorio y/o gabinete que sirven como apoyo para el
diagndstico de los padecimientos los cuales deberan ser indicados por el Médico
tratante y relacionados con el Evento. Para cada estudio realizado en esta
cobertura, el Asegurado debera cubrir el copago indicado en la Caratula de la pdliza
y/o Certificado Individual.

Para acceder a los estudios de laboratorio y/o gabinete con los proveedores
pertenecientes a la Red de Prestadores de Servicios, el Asegurado debera cubrir
el copago establecido en la Caratula de la pdliza y/o Certificado Individual y
presentar el formato que expide el Médico tratante correspondiente.

Alcance de la cobertura:

e Quedan cubiertos los estudios de laboratorio y/o gabinete que sirven como
apoyo para el diagnéstico de los padecimientos hasta la Suma Asegurada
contratada para la presente cobertura.

e Se cubren unicamente los siguientes estudios de laboratorio y gabinete:

o Biometria hematica

Quimica sanguinea de 12 elementos

Ultrasonido mamario

Mastografia

Electrocardiograma

Rayos X (placas simples)

Examen general de orina

Perfil tiroideo

Antigeno prostatico especifico

Ultrasonidos basicos (segunda dimension)

e Los apoyos de diagnodstico que no hayan sido prescritos por un médico de la
Red de Prestadores de Servicios deberan ser sometidos a dictamen ante la
Compainia, conforme a la clausula “Pago de Indemnizaciones” de la

O O O 0O O O o0 O O
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seccion “5.Clausulas Generales”.
Exclusiones particulares de la cobertura:

e Estudios que no tengan relacion con los padecimientos que originaron
la consulta.

e Los estudios de laboratorio y/o gabinete no descritos en el Alcance de
esta cobertura.

e Ultrasonidos de tercera dimensiéon y cuarta dimensién, ultrasonidos
Doppler y cualquier otro medio de contraste.

e Apoyos de diagnéstico relacionados con odontologia.

Orientacién médica telefénica

Es la orientacion médica brindada telefonicamente al Asegurado por médicos,
capacitados para determinar la opcidbn mas conveniente para canalizar a los
servicios de urgencia, que sera de forma ilimitada.

Atencion fuera de red

Si el Asegurado por decisidon propia, se atiende su Enfermedad o Accidente fuera
de la Red de Prestadores de Servicios, debera cubrir los gastos correspondientes.
En caso de solicitar el reembolso de la Atencion fuera de red, debera someter a
dictaminacion de la Companiia con toda la informacidén soporte, que sea necesaria
de acuerdo con lo estipulado en la Clausula Pago de Indemnizaciones.

Sobre el monto reclamado por el Asegurado, la Compafia establecera el monto
procedente de acuerdo con el GUA y a las condiciones de esta pdliza. A dicho
monto procedente se le descontara el copago contratado y a la cantidad resultante
se le aplicara un copago adicional conforme a lo siguiente:

e 50% adicional a la cantidad resultante, cuando los servicios (consultas
de primer contacto, consultas de especialidad, medicamentos y/o
apoyos de diagnéstico) se atienden fuera de la Red de Prestadores de
Servicios por decision propia.

Reembolso de Urgencia médica real sin hospitalizacion por Enfermedad
Mediante esta cobertura, si el Asegurado presenta una Urgencia médica real,
ocasionada por una Enfermedad o Padecimiento Cubierto, en el area de urgencias
de una clinica u hospital; la Compafia pagara los gastos médicos erogados por el
Asegurado hasta la Suma Asegurada indicada en la Caratula de pdliza y/o
Certificado Individual.

Se cubre unicamente un evento por vigencia de la péliza.

Para esta cobertura no aplica copago. Es necesario que el Asegurado acuda con
proveedores hospitalarios autorizados por la Secretaria de Salud.
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Los documentos indispensables que el Asegurado debe presentar a la Compania
para el reembolso de esta cobertura son:

e Solicitud de reembolso e informe médico que se puede descargar en la pagina
www.segurosmediaccess.com.mx y carta de reclamacion (escrito libre).

e Comprobantes originales de los gastos efectuados por la urgencia médica real
sin hospitalizacién (factura del hospital o clinica).

e Nota de ingreso a servicio de urgencias.

e Apoyos de diagnostico que corroboren el diagnostico médico emitido.

Todo reembolso esta sujeto a revision, valoracién médica y administrativa por parte
de la Compania. En caso de ser procedente, el reembolso se dara en un plazo de
3 semanas a partir de la recepcion de la documentacion.

Exclusiéon particular de la cobertura:

¢ Ningun gasto referente a hospitalizacion derivado de una urgencia.
e Urgencias médicas sentidas.

e Urgencia médica real ocasionada por un accidente.

e Urgencia médica real donde el Asegurado presente alta voluntaria.

Orientacién Médica Remota (Telemedicina)

Se encuentra amparado el servicio de atencion médica de primer contacto via
remota para el diagnostico oportuno de Enfermedades, Padecimientos y/o
Accidentes de Medicina General; asi como cualquier otra especialidad o tratamiento
que se vaya incorporando para padecimientos de los asegurados.

El Asegurado podra ponerse en contacto llamando al teléfono 55 5351 0454. El
meédico tratante debera realizar un diagnostico de acuerdo con la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades (CIE),” con base en los sintomas o signos descritos
por el Asegurado. El médico tratante podra recetar los medicamentos para el
tratamiento, de acuerdo con el diagndstico efectuado y en caso de ser necesario,
podra referir al Asegurado a servicios auxiliares de diagndstico o referenciarlo a
servicios de segundo contacto segun sea el caso, considerando las exclusiones
previstas en la presente cobertura y Condiciones Generales.

El numero de consultas remotas a las cuales tendra derecho el Asegurado sera
ilimitado, durante el tiempo que tenga contratada la pdliza, siempre y cuando esta
se encuentre vigente y pagada, esto considerando el alcance otorgado por el
proveedor a través del cual se ofrecera la presente cobertura. Los médicos soélo
seran contactados a través de los sistemas remotos que se ofrecen, y en la misma
pagina, aplicacion o medio de contacto del proveedor se podra conocer el listado
de médicos que brindaran los servicios. El presente beneficio no limita el derecho
del Asegurado de consultar libremente a cualquier otro médico de forma presencial
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y en los términos aplicables de su pdliza. Si el Asegurado por decision propia,
decide atender su Enfermedad o Accidente con proveedores 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 con lo estipulado
en la Clausula Pago de Indemnizaciones.

Prueba COVID

En caso de que el Asegurado necesite realizarse el estudio de laboratorio de la
Prueba COVID, este beneficio reembolsara hasta una Suma Asegurada de $500.00
M.N. (quinientos pesos) siempre y cuando el resultado de este estudio sea positivo
y estara limitado a un evento por vigencia de la pdliza. Es necesario que el
Asegurado se comunique al teléfono 55-9150-2948.

4.Exclusiones y Gastos No Cubiertos

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:

1. Gastos de padecimientos y/o diagndsticos que requieran hospitalizacion,
sedacién, medios de contraste, intervencioén quirargica o postquirurgica.

2. Padecimientos preexistentes a la contratacion del seguro, asi como sus
complicaciones, con excepcion de los que hayan sido declarados en la
solicitud del seguro al momento de la emision y sobre los cuales no
exista endoso de exclusién al momento de la emision.

3. Servicios originados por hechos ocultados o mal informados.

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

5. Cualquier gasto relacionado con procedimientos quirirgicos menores o
mayores, incluso si son ambulatorios.

6. Enfermedades y/o Padecimientos congénitos de cualquier tipo.

7. Las interrupciones voluntarias del embarazo, asi como sus
consecuencias, cualesquiera que sean sus causas.

8. Complicaciones originadas por cualquier estudio, tratamiento,
padecimiento, lesion, afeccién, intervencion, Enfermedad o Accidente
expresamente excluido en esta pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o Accidente cuyo inicio se haya manifestado en el
periodo al descubierto, asi como cualquier gasto erogado en dicho
periodo.
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10. Tratamientos y/o estudios para el diagndstico de fertilidad y/o esterilidad,
de manera enunciativa mas no limitativa, por ejemplo: recanalizacion
tubarica, reproduccion asistida, disfuncién eréctil, eyaculaciéon precoz,
impotencia sexual, cambio o transformacién de sexo ni cualquiera de sus
consecuencias y/o sus complicaciones, asi como cualquier evento
hospitalario derivado de dichos tratamientos o estudios.

11. Anteojos, lentes de contacto, anillos intracorneales, lentes intraoculares,
salvo lo indicado en la Cobertura Opcional de Ayuda de Lentes en caso
de haberla contratado.

12.Cualquier tipo de prétesis, Endoprétesis, Ortesis y Osteosintesis.

13.Plantillas, zapatos y/o alerones ortopédicos.

14. Equipo de riidn artificial para uso residencial.

15. Estudios y/o tratamientos para corregir alteraciones del suefio, apnea de
sueio, roncopatias, trastornos de la conducta, del aprendizaje,
hiperquinéticos, déficit de atencién, terapias de lenguaje de cualquier
tipo, enagenaciéon mental, demencia, depresion psiquica o nerviosa,
histeria, neurosis, psicosis, lesiones autoinfligidas, intento de suicidio
(aun cuando se comentan en estado de enajenacién mental), sindrome
de fatiga crénica, tratamientos psicoldgicos, psiquiatricos o psiquicos.
Todo lo anterior independientemente de su causa o complicacién.

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

17.Curas de reposo, materiales de consumo (materiales de curacion, bolsas
recolectoras de orina, protectores cutaneos, placas adhesivas,
materiales para ostomias, cubrebocas, mascarillas faciales desechables,
talcos), productos de higiene dental (cepillos dentales, pasta dental, hilo
dental, enjuague bucal), multivitaminicos, complementos alimenticios,
prebidticos, probidticos, ningun tipo de leches, férmulas o sustitutos de
leche materna, productos de perfumeria, belleza e higiene personal,
productos dermacosméticos, medicamentos de autoservicio que no sean
prescritos por el médico tratante de la Red de Prestadores de Servicios
o que no cumplan con la definicion de medicamento descrita en el
apartado de definiciones.

18.Accidentes, padecimientos, intervenciones, complicaciones o
tratamientos (incluyendo tratamientos de rehabilitacién) que resulten a
consecuencia del alcoholismo, drogadiccion o cualquier tipo de
toxicomanias o farmaco-dependencias, por culpa grave del Asegurado.
Para esto bastara que se haga una valoracién por escrito del médico
tratante, sin requerirse realizar pruebas de laboratorio para confirmar la
intoxicacion.

19. Tratamientos y/o medicamentos para corregir o controlar acné, cualquier
tratamiento, intervencion o medicamento de caracter estético o plastico.
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20.Tratamientos de calvicie, dietéticos, médicos y/o quirargicos por
obesidad, sobrepeso, anorexia y bulimia, asi como sus complicaciones
independientemente de la causa de su prescripcion.

21.Pruebas para detectar el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

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

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

24.Gastos y estudios erogados por el donador y receptor de érganos, asi
como sus complicaciones y secuelas.

25.Tratamientos 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.

26.Lesiones producidas en rinas 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.

27.Acontecimientos catastroficos originados por reacciones o accidentes
nucleares, quimicos, biolégicos o bacterioléogicos y/o fendmenos
naturales, epidemias, endemias, pandemias o pestes declaradas
oficialmente.

28.Padecimientos o lesiones 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 profesionales y/o
deportes extremos, amateur o profesional.

29.Gastos de Honorarios Médicos, cuando el médico sea el mismo
Asegurado o familiar directo del Asegurado por consanguinidad o por
afinidad hasta segundo grado.

30.Camara hiperbarica.

31.0zonoterapia.

32.Tratamientos de planificacién familiar o de anticoncepcion.

33.Ambulancia terrestre y/o aérea.
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5. Clausulas Generales

Contrato

Las declaraciones del Contratante proporcionadas por escrito a la Compainiia en la
solicitud de seguro, los cuestionarios para evaluacion del riesgo, en su caso, el
registro de Asegurados, las Condiciones Generales, la Caratula de la pdliza, los
Certificados individuales, el folleto explicativo y los endosos adicionales en su caso,
constituyen testimonio del Contrato de seguro.

Modificaciones y notificaciones

Las condiciones generales de la pdliza, las clausulas y los endosos s6lo podran
modificarse previo acuerdo entre el Contratante y la Compafia. Estas
modificaciones deberan constar por escrito (Articulo 19 de la Ley sobre el Contrato
de Seguro) y estar debidamente registradas ante la Comision Nacional de Seguros
y Fianzas (Articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas)..

Por lo anterior, los agentes o cualquier otra persona que no estén expresamente
autorizadas por la Compafiia no podran hacer modificaciones ni concesiones.

Cualquier notificacion relacionada con esta péliza debera enviarse, por escrito, al
domicilio de la Compainiia, sefialado en la Caratula de la pdliza y/o Certificado
Individual.

Cualquier solicitud de modificacién a las condiciones originales de la pdliza
surtira efecto a partir de la fecha en que sea recibida y aprobada por la Compaiiia.

Cualquier notificacion realizada por la Compania relacionada con el presente
Contrato de seguro, debera hacerse por escrito en el ultimo domicilio o a través del
ultimo correo electrénico que haya notificado el Contratante para tal efecto.

Modificaciones de la infraestructura
La Compania se reserva el derecho de modificar a los proveedores que integran la
Red de Prestadores de Servicios, sin previo aviso.

Los Asegurados podran comunicarse al Centro de Atencion Telefonica de
MediAccess, 55-9150-2948 o si lo prefieren consultar en la pagina electronica
www.segurosmediaccess.com.mx en el apartado “Conozca nuestra red de
proveedores” para saber los proveedores que integran la Red de Prestadores de
Servicios, ya que ésta es actualizada continuamente.

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 poliza.
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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 naturales
siguientes al ultimo dia del plazo de gracia sefialado, siempre y cuando se cumpla
con lo siguiente:

e El Contratante lo solicite por escrito a la Compafdia.

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

e La Compafia comunicara por escrito al Contratante la aceptacién de la
propuesta de rehabilitacion.

e Pagar el importe correspondiente.

Para efectos de reconocimiento de antigiedad no se considerara que la vigencia se
haya interrumpido si opera la rehabilitacion de la pdliza correspondiente.

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

Rectificaciéon de pdliza

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
naturales que sigan al dia en que reciba la pdliza.

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

Reporte de Movimientos de Asegurados

Altas

Las personas que ingresen a la Colectividad Asegurada con posterioridad a la
celebracién del contrato y que hayan sido dadas de alta dentro de los treinta dias
naturales siguientes, quedaran aseguradas en las mismas 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, tratdndose de personas
que soliciten su ingreso a la Colectividad Asegurada con posterioridad a la
celebracion del contrato y después de los treinta dias naturales siguientes a la fecha
en que hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, la Compaiia
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dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya
comunicado esa situacion podra exigir requisitos médicos u otros para asegurarlas,
si no lo hace quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

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,
contados a partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos para
resolver sobre la aceptacidon o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se
entendera que la acepta con las mismas condiciones en que fue contratada la
poliza.

Cuando se incluya al conyuge del Asegurado y éste contraiga matrimonio durante la
vigencia de esta pdliza, el conyuge quedara cubierto a partir de la fecha que se
indique en el acta de matrimonio, siempre y cuando el Contratante lo notifique a la
Compaiiia por escrito dentro de los 30 dias naturales siguientes a la fecha de dicho
matrimonio, debiendo adjuntar el acta de matrimonio respectiva. De no haberse
hecho asi, su inclusibn quedara condicionada a la aceptacién previa de la
Compaiiia y su cobertura dara inicio hasta que sea dado de alta dentro de la pdliza.

Cuando se incluya a los hijos del Asegurado Titular nacidos dentro de la vigencia de
la péliza, quedaran cubiertos desde su nacimiento, siempre y cuando el Contratante
lo notifique a la Compafiia por escrito dentro de los 30 dias naturales siguientes a
la fecha de dicho nacimiento, debiendo adjuntar el acta de nacimiento respectiva.
De no haberse hecho asi, su inclusién quedara condicionada a la aceptacion previa
de la Compafiia y su cobertura dara inicio hasta que sea dado de alta dentro de la
poliza.

Las altas solicitadas por el Contratante se consideraran como vencidas al momento
del alta del Asegurado, por lo que deberan pagarse en un lapso no mayor de diez
naturales contados a partir del inicio de vigencia del Asegurado. En caso de pdlizas
autoadministradas aplicara la clausula Ajuste de prima.

En caso de que las Altas en el inter de la vigencia representen mas del 20% de la
poblacién asegurada al inicio de la vigencia de la pdliza, deberan pagarse en un
lapso no mayor de diez naturales contados a partir del inicio de vigencia de los
Asegurados.

Bajas

En caso de bajas de uno o varios Asegurados, el Contratante debera dar aviso por
escrito a la Compafiia dentro de los siguientes 5 dias a la fecha de vencimiento de
la siguiente parcialidad, renovacion o a la fecha de solicitud de baja.

De haber pagos anuales, semestrales, trimestrales o mensuales, la Compania
restituira la parte de la prima neta pagada no devengada de dichos integrantes
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calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcion
correspondiente, deduciendo los gastos de administracion y de adquisicion,
siempre y cuando no se haya reclamado algun evento.

La solicitud de devolucién debera ser mediante un aviso por escrito firmado por el
Contratante y/o Representante Legal, a la cual se le adicionara copia de la
identificacion oficial vigente, datos de contacto como son: teléfono, correo
electrénico y domicilio.

Una vez resuelto procedente, la Compafia avisara por los medios de contacto al
Contratante para que proporcione los datos de su cuenta y adjunte copia de su
estado de cuenta, para que en un plazo de 30 dias naturales de la resolucion se
haga el pago correspondiente.

Causaran baja del Contrato de seguro, aquellas personas que hayan dejado de
pertenecer a la Colectividad Asegurada, asi como sus dependientes econémicos,
para lo cual el Contratante se obliga a notificarlo de inmediato y por escrito a la
Compaiiia, entendiéndose que los beneficios del seguro para estas personas
cesaran a partir del momento de la separaciéon. Cualquier pago realizado
indebidamente por parte de la Companiia a causa de omision o negligencia en el
aviso antes indicado por parte del Contratante, obliga a éste a reintegrar dicho pago
a la Compaiiia en un plazo de 30 dias habiles a partir de que se tuvo conocimiento
del pago de lo indebido.

Cuando se realice la Baja de algun Asegurado Titular en una poliza, seran dados
de Baja automaticamente los Dependientes Econdmicos que estén ligados a él, a
partir de la misma fecha.

En caso de que el Asegurado Titular no cubra al Contratante la parte de la prima a
que se obligd, éste podra solicitar a la Compafia su baja de la Colectividad
Asegurada.

Registro de Asegurados

La Compaidia llevara un registro de los Asegurados, en el que consten, los
siguientes datos: Ramo y plan del seguro, nombre, edad y sexo de cada uno de los
miembros de la Colectividad Asegurada, suma asegurada de cada uno, fecha en
que entra en vigor el seguro para cada Asegurado, fecha de terminacion del seguro
para cada Asegurado, numero de los certificados individuales correspondientes y
coberturas amparadas.

Prima

La prima total de la pdliza es la suma de las primas de cada uno de los Asegurados
correspondientes a las coberturas contratadas, de acuerdo con su ocupacion, sexo
y edad alcanzada en la fecha de inicio de vigencia o fecha de alta del Asegurado.
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En cada renovacion de la pdliza, la prima se actualizara de acuerdo con la edad
alcanzada de cada uno de los Asegurados, aplicando las tarifas en vigor a esa
fecha, registradas en la nota técnica ante la Comisién Nacional de Seguros y
Fianzas.

El incremento de primas en cada renovacion sera el que resulte de calcular y
actualizar, con informacién suficiente, homogénea y confiable, los parametros de
prima conforme a lo establecido para tales efectos en la nota técnica. La
participacion del Asegurado en la prima se pactara en el momento de la celebracion
del contrato por el Contratante.

a) Importe

El Contratante se obliga a pagar las cantidades sefialadas por la Compaiia
como prima, la cual sera la suma de las cantidades correspondientes a todos los
integrantes de la Colectividad Asegurada. Esta se calculara de acuerdo con el
procedimiento contenido en la tarifa sometida a registro y vigilancia de la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas que se encuentre vigente en la fecha de inicio de
vigencia del seguro. Asimismo, debera pagar las cantidades que correspondan por
concepto de impuestos, derechos, recargos y tasa de financiamiento por pago
fraccionado, en su caso.

b) Pago

El Contratante debera pagar las primas pactadas al inicio del periodo de acuerdo
con la periodicidad de pago seleccionada, debiendo efectuar dicho pago a través
de los diferentes medios de pago especificados por la Compania. Las primas
podran ser pagadas a través de los siguientes medios: pago en linea,
transferencias electronicas, depdsitos en cuenta, pago referenciado y liga de pago.
El estado de cuenta en donde aparezca el cargo correspondiente o comprobante
de depdsito hara prueba plena de la realizacion de dicho pago.

Cualquier prima vencida y no pagada sera deducida de cualquier indemnizacion.
El pago de prima debera cubrir el periodo correspondiente a la periodicidad de pago
seleccionada.

c) Forma de Pago

El Contratante podra optar por el pago de la prima en forma anual o bien en forma
fraccionada ya sea mensual, trimestral o semestral. 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 pdliza.

La Comparfia no tiene obligacion de cobrar las primas ni de dar aviso de su

vencimiento. En caso de que asi lo hiciere, ello no establece precedente ni
obligacién alguna para la Compainia.
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d) Ajuste de Primas

Para pdlizas autoadministradas, las altas de Asegurados, o aumento de beneficios,
la Compaifiia cobrara al Contratante al término de la vigencia de la pdliza la prima
correspondiente conforme a las emisiones realizadas durante la vigencia de la
poliza. Dicha prima debera ser pagada por el Contratante dentro de los primeros
diez dias naturales posteriores al término de la vigencia de la pdliza, salvo pacto en
contrario.

En el caso de bajas, de haber pagos anuales, semestrales, trimestrales o
mensuales, la Compainiia restituira la parte de la prima neta pagada no devengada
de dichos integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado, en
la proporcion correspondiente, deduciendo los gastos respetivos, siempre y cuando
no se haya reclamado algun evento. Dicha prima debera ser pagada por la
Compainiia dentro de los primeros diez dias naturales posteriores al término de la
vigencia de la pdliza.

e) Vencimiento

La prima o fraccién de la misma, vencera en la fecha en que comience cada periodo
de seguro pactado, salvo la primera parcialidad la cual vencera 30 dias posteriores
a su entrada en vigor. En el caso de que el pago de la prima se haga en
parcialidades, cada una de éstas vencera al comienzo del periodo que comprenda.

f) Contribucion del Asegurado

Cuando asi se indique en la solicitud y quede establecido en la Caratula de la poliza
y/o el Certificado Individual correspondiente, los integrantes de la Colectividad
Asegurada podran contribuir al pago de la prima en la proporcion que se indique.

Periodo de gracia

A partir del vencimiento de la prima o fraccion de la misma en caso de pago en
parcialidades, el Contratante dispondra de 30 dias naturales para efectuar el pago
de la parcialidad, durante los cuales el seguro continuara en pleno vigor.

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

Durante el periodo de gracia el Asegurado no podra hacer uso del proceso de pago
directo, por lo que, antes de hacer uso de un servicio, el Asegurado debera
corroborar que su pdliza se encuentra pagada.

En caso de siniestro dentro del periodo de gracia, la Compafiia podra deducir de la

indemnizacién, el total de la prima vencida pendiente de pago o de las fracciones de
prima vencidas de acuerdo con la periodicidad de pago contratada.
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Periodo de beneficio

En caso de cancelacion, o terminacién y no renovacion del Contrato de seguro,
este contrato abarcara las coberturas especificadas en la Caratula de la pdliza
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 curacidén del padecimiento de 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 de setecientos treinta dias naturales, contados a partir de
la fecha en la que termina la vigencia del contrato.

Mientras la pdliza continue vigente, el Asegurado mantendra los beneficios del
contrato sobre las eventualidades que se hayan presentado.

Renovacién

La Compafdia podra renovar el Contrato de seguro, en las mismas condiciones en
que fue contratado, siempre que se reunan los requisitos del Reglamento del
Seguro de Grupo para la Operacién de Vida y del Seguro Colectivo para la
Operacion de Accidentes y Enfermedades en la fecha de vencimiento del contrato
y los requisitos de asegurabilidad establecidos por la Compafiia. En cada renovacion
se aplicaran las primas de tarifa obtenidas conforme a los procedimientos
registrados ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas en las notas técnicas
respectivas.

Este Contrato de seguro se considerara renovado si dentro de los ultimos cinco (5)
dias naturales de vigencia de cada periodo, alguna de las partes no da aviso a la
otra parte por escrito de su voluntad de no renovarlo.

En caso de que el plan contratado ya no se encuentre vigente en la fecha de la
renovacion, la Compania notificara con 30 dias naturales de anticipacién, cuales
son las caracteristicas del nuevo plan y las diferencias con el anterior.

En este caso la Compaiiia se obliga a:
e Daraviso por escrito al Contratante dentro de los 30 dias naturales anteriores
a la renovacién, del costo y condiciones que contemplara para dicha
renovacion.
¢ Renovar otorgando una nueva pdéliza por un periodo de un afio de acuerdo
con los planes que se encuentren vigentes.

Para llevar a cabo la renovacion del Contrato de seguro, la Compania no solicitara
requisitos de asegurabilidad en perjuicio de los Asegurados.
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El pago de la prima acreditada mediante el recibo extendido en las formas usuales
de la Compainiia se tendra como prueba suficiente de tal renovacion.

Edad

Se considerara como edad de aceptacion la que el Asegurado tenga al momento
de la celebracion de la péliza, fecha de renovacion, o en la fecha en que se integre
a la colectividad en su caso.

La Compania aceptara el ingreso a esta pdliza a personas a partir del primer dia de
nacidas y hasta el limite de 69 afios cumplidos para venta nueva y para pélizas de
renovacion.

La Compania podra solicitar documentos que comprueben la edad de los
Asegurados: acta de nacimiento, pasaporte o credencial para votar vigente. La
Compaiiia lo 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 indicacion de la edad del Asegurado,
la Compania no podra rescindir el contrato, a no ser que la edad del Asegurado al
tiempo de la celebracién del contrato esté fuera de los limites de admisién fijados
por la Compafia. En este caso, la Compafiia devolvera al Contratante el 60% de la
Prima pagada de este Asegurado, correspondiente al tiempo no transcurrido de
vigencia del ultimo recibo pagado, en este caso el Asegurado se considerara dado
de baja. Dicha devolucion se realizara en un plazo de 30 dias naturales siguientes
a la fecha de comprobacion de la edad del Asegurado y se solicitara que el
Contratante indique el método a través del cual se realizara la devolucion de prima
y la informacién necesaria para ello.

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 con la edad
real del Asegurado. Dicha devolucion se realizara en un plazo de 30 dias naturales
siguientes a la fecha de comprobacion de la edad del Asegurado y se solicitara que
el Contratante indique el método a través del cual se realizara la devolucion de
prima y la informacién necesaria para ello.

Si el Asegurado hubiese pagado una prima inferior a la de su edad real, la
Compania solamente estara obligada a pagar los gastos cubiertos en la proporcion
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).

Residencia
Para efecto de este contrato solamente estaran protegidos bajo este seguro, las
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personas que vivan permanentemente dentro de la Republica Mexicana.

El Contratante tiene la obligacion de notificar a la Compafia cualquier cambio del
lugar de residencia de los Asegurados incluidos en la pdliza dentro de los treinta
dias naturales al cambio de residencia del Asegurado.

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

Otros seguros

Si al momento de la reclamacion 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
Compaiiia fotocopia de pagos, comprobantes y finiquito que le haya(n) expedido
otra(s) aseguradora(s) con relacién al evento reclamado.

Reembolso

Se pagaran por reembolso los servicios otorgados al Asegurado en los que la propia
Red de Prestadores de Servicios no le haya brindado la atencién necesaria sobre
los derechos previstos en el contrato por acreditarse saturacion, falta de
disponibilidad del servicio o error de diagnodstico. En este caso, con previa recepcion
y evaluacion, la Compania reintegrara al Asegurado el monto que corresponda
aplicando lo copagos descritos en las coberturas correspondientes.

En otro caso, se aplicaran los copagos descritos en la cobertura Atencién fuera de
Red.

El reembolso se realizara siempre y cuando la péliza se encuentre vigente al
momento de ocurrir el evento que da origen a la reclamacion de los gastos. En caso
de que la pdliza se encuentre en el periodo de gracia, se deducira del reembolso la
cantidad de prima pendiente por pagar.

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 algun Asegurado de acuerdo con la clausula Bajas.

Vigencia del seguro
Salvo pacto en contrario, la vigencia de esta poliza sera anual.

Inicio: Respecto de cada Asegurado, las coberturas especificadas en la pdliza

surtiran plenamente sus efectos a partir de las 00:00 horas del dia de la fecha
inicial de vigencia estipulada en la Caratula de la péliza y/o Certificado Individual.
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Fin: Respecto a cada Asegurado, cesaran los efectos de esta podliza, a partir de las
24:00 horas del ultimo dia del periodo de Seguro contratado y establecido en la
Caratula de la poliza y/o Certificado Individual.

La temporalidad de la pdliza contratada podra ser menor a un afo en caso de ser
pactado previamente entre el Contratante y la Compaiiia.

Limite de cobertura
El presente contrato tiene cobertura limitada de acuerdo con lo estipulado en la
Caratula de la poliza y/o Certificado Individual.

Competencia

En caso de controversia, el quejoso podra hacer valer sus derechos ante la
Unidad Especializada de Atencion de Consultas y Reclamaciones de la Compafiia
o en la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccion, determinar la
competencia por territorio, en razéon del domicilio de cualquiera de sus
delegaciones, en términos de los Articulos 50 Bis y 68 de la Ley de Proteccién 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 eleccién del reclamante acudir ante las referidas instancias o
directamente ante el citado juez.

Unidad Especializada (UNE): teléfono 55-1085-2000 EXT 2120; domicilio: Blvd.
Adolfo Ruiz Cortines, nim. 3642, Piso 9 oficina 901-B, Col. Jardines del
Pedregal, Alcaldia Alvaro Obregén, C.P. 01900, CDMX; correo electrénico
unidadespecializada@mediaccess.com.mx; horario de lunes a viernes de 9:00 a
14:00 hrs. y de 15:00 a 17:00 hrs.

CONDUSEF: teléfono 55-5340-0999; con domicilio en Av. Insurgentes Sur num.
762, planta baja, Col. del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100
CDMX, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina
www.condusef.gob.mx.

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
excepcidn 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
Compafiia 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,
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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 interposicién
de la reclamacion ante la CONDUSEF, asi como el hombramiento de peritos con
motivo de la realizacion del Siniestro producira la interrupcion de la Prescripcion,
mientras que la suspension de la Prescripcidn solo procede por la interposicion de
la reclamacion ante la Unidad Especializada de Atencidon de Consultas y
Reclamaciones de la Compaifiia, conforme lo dispuesto por el Articulo 50 Bis de la
Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

Subrogacioén

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

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

Omisiones o inexactas declaraciones

El Contratante y los Asegurados estan obligados a declarar por escrito a la
Compaiiia, todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan
influir en las condiciones convenidas, tal como los conozcan o deban conocer en el
momento de la contratacion de la poéliza. De acuerdo con el Articulo 47 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro, cualquier omision o inexacta declaracién de tales
hechos, facultara a la Compania para considerar rescindida de pleno derecho la
poliza y/o Certificado Individual correspondiente, aunque no hayan influido en la
realizacion del siniestro.

Cualquier pago realizado indebidamente por parte de la Compafia a causa de
omision, inexacta declaracién 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.

Moneda

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

Durante la vigencia de la pdliza, el Contratante podra solicitar por escrito a la
Compaiiia le informe el porcentaje de la prima que, por concepto de comisién o
compensacion directa, corresponda al intermediario o persona moral por su
intervencidn en la celebracién de este Contrato de seguro. La Compafiia
proporcionara dicha informacion, por escrito o por medios electronicos, en un plazo
que no excedera de diez dias habiles posteriores a la fecha de recepcion de la
solicitud.

Interés moratorio

Una vez dictaminado procedente por la Compafnia, el importe del reembolso de la
reclamacién, con base en los documentos e informacion recibida y que le haya
permitido conocer el fundamento de la reclamacion unaque le haya sido presentada,
no cumpla con la obligacion de pagar la indemnizacién en los términos del Articulo
71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, salvo causa debidamente justificada, se
obliga a pagar al Asegurado una Indemnizacion 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:

“ARTICULO 276.- Si una Institucion 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 indemnizacién por mora de
acuerdo con lo siguiente:

I. Las obligaciones en moneda nacional se denominaran en Unidades de
Inversion, 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 Inversidn tengan a la fecha en que se efectue el mismo, de
conformidad con lo dispuesto en el parrafo segundo de la fraccion VIl de este
articulo.

Ademas, la Institucion 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 captacién a plazo de pasivos denominados en
Unidades de Inversion de las instituciones de banca multiple del pais, publicado por
el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacién, correspondiente a cada
uno de los meses en que exista mora;

II. Cuando la obligacion principal se denomine en moneda extranjera,
adicionalmente al pago de esa obligacion, la Institucion de Seguros estara
obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizard 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
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dolares 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 de la fecha del vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este
articulo y hasta el dia en que se efectue el pago previsto en el parrafo segundo de
la fraccion VIII 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 reparacion o reposicion del objeto siniestrado, la indemnizacion 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 obligacion principal,
aunque ésta no sea liquida en ese momento.

Una vez fijado el monto de la obligacién principal conforme a lo pactado por las
partes 0 en la resolucidon 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 la reclamacion, aun cuando no se
hubiere demandado el pago de la indemnizacion 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;

VIII. La indemnizacion por mora consistente en el sistema de actualizacion e

intereses a que se refieren las fracciones |, Il, lll y IV del presente articulo sera
aplicable en todo tipo de seguros, salvo tratdndose de seguros de caucion que
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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 Institucién de Seguros se hara en una sola exhibiciéon que
comprenda el saldo total por los siguientes conceptos:

a) Los intereses moratorios;

b) La actualizacion a que se refiere el primer parrafo de la fraccion | de este
articulo, y

C) La obligacion principal.

En caso de que la Institucién 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
sefalados 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 obligacion 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 laindemnizacién por mora que hasta ese momento hubiere generado
la obligacion principal, y

IX.  Silalnstitucion de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectua
el pago de las indemnizaciones por mora, el juez o la Comisién Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, segun corresponda,
le impondran una multa de 1,000 a 15,000 Dias de Salario. En el caso del
procedimiento administrativo de ejecucién previsto en el articulo 278 de esta Ley,
si la institucidon de seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectuan el
pago de las indemnizaciones por mora, la Comision le impondra la multa sefalada
en esta fraccion, a peticion de la autoridad ejecutora que corresponda conforme a
la fraccion Il de dicho articulo.

Cambio de Contratante

Cuando el objeto del presente seguro sea el de otorgarlo a una Colectividad
Asegurable y haya cambio de Contratante, la Companiia 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 contados a
partir de haber sido notificada la rescision del contrato de manera fehaciente al
nuevo Contratante. La Companiia reembolsara a quienes hayan aportado la prima,
de manera proporcional, la prima neta no devengada.
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Agravacion del riesgo

El Contratante debera notificar por escrito a la Compafia 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 Comparia 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 ningun gasto por
reclamaciones derivadas del nuevo riesgo.

Arbitraje médico

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

Si el reclamante acude a esta instancia, la Compafia acepta someterse a
comparecer ante ese 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 Compainia.

Cancelacién

La Pdliza se cancelara automaticamente cesando cualquier derecho y obligacion
por cualquiera de las partes, si una vez transcurridos 30 dias naturales contados a
partir del inicio de vigencia de la pdliza o de la parcialidad correspondiente, el
Contratante no ha cubierto el total de la prima o de la fraccién pactada.

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

En caso de baja o cancelacion voluntaria de la pdliza por parte del Contratante, él
mismo debera dar aviso por escrito a la Compania con al menos 5 dias habiles de
anticipacion contados a partir de la fecha de vencimiento de la siguiente parcialidad
o de renovacion. La Compafia estara obligada a devolver la Prima Neta Pagada
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correspondiente al tiempo no transcurrido de vigencia de la pdliza, menos los
gastos de adquisicion y administracion.

La solicitud de devolucién debera ser mediante un aviso por escrito firmado por el
Contratante, al cual se le adicionara copia de la identificacion oficial, datos de
contacto como son: teléfono, correo electronico y domicilio.

Una vez resuelto procedente, la Compafiia avisara por los medios de contacto al
Contratante para que proporcione la cuenta bancaria del Contratante y se adjunte
copia de su estado de cuenta, para que en un plazo de 30 dias naturales de la
resolucidon se haga el pago correspondiente.”

Pago de indemnizaciones

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

Pagos improcedentes. Cualquier pago realizado por el Contratante indebidamente
a un proveedor médico causado por desconocimiento de un movimiento de baja,
obliga al Contratante a reintegrar dicho pago a la Compania en un plazo no mayor
a treinta dias naturales a partir de que tuvo conocimiento del pago de lo indebido.

Pagos por reembolso. La Compania 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 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 que se acredite saturacion, falta de disponibilidad del
servicio o error de diagnostico.

Para efectos del parrafo anterior, se entendera por error de diagndstico el caso
en el que el Asegurado haya asistido previamente a la Red de Prestadores de
Servicios y por falta de un diagndstico 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 real o bien
si tom¢ la decision de recibir atencién médica fuera de la Red de Prestadores de
Servicios, es obligacién del mismo dar aviso por escrito a la Compafia o
comunicarse via telefénica al Centro de Atencion Telefénica 55-9150-2948, en
el curso de los primeros cinco dias habiles contados a partir de la atencion
recibida por cualquier urgencia médica real o atencion 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 declaracion que

pag. 36




Seguro de Salud Colectivo Cura 360 Avanzado

para tal efecto se le proporcionen, asi como los comprobantes originales que
reunan 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 comprobacion de los gastos efectuados quedaran en poder
de la Compafdia 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 reclamacion y por lo tanto se anexaran tantos informes como
Médicos hayan participado.

3. Comprobantes de Gastos: Los comprobantes que se presenten a la
Compaifiia siempre deberan ser facturas originales en su formato PDF emitido
por el portal del Sistema de Administracion Tributaria y nunca copias fotostaticas
0 recibos provisionales.

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 acompafarse de la receta expedida por el Médico tratante.
Las facturas deberan estar a nombre de la Compania (Medi Access Seguros de
Salud, S.A. de C.V) 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.

Cada recibo por honorarios, debera estar relacionado a un solo concepto (consulta

médica de acuerdo al numero de médicos y de su especialidad).

La Compafia sélo pagara los honorarios de médicos titulados y legalmente
autorizados para el ejercicio de su profesion y que no sean familiares del
Asegurado. 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.
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No se hara, por parte de la Compania, ningun pago a establecimientos de caridad,
beneficencia, asistencia social o cualquier otro semejante en donde no se exija
remuneracion.

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

La Compafiia reembolsara al Asegurado o a quien corresponda la indemnizacion
que proceda, dentro de los treinta (30) dias siguientes contados a partir de la fecha
en que se reciban todas las pruebas requeridas para fundamentar la reclamacion
ajustandola previamente a las condiciones y limitaciones de la pdliza.

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 Companiia de cualquier obligacién.

Entrega de informacién

Los certificados de todos y cada uno de los Asegurados, asi como las condiciones
generales de su pdliza seran entregados por la Compaiia o el intermediario al
Contratante, quien a su vez se obliga a hacer llegar los citados documentos a cada
Asegurado.
Derechos de los Asegurados
Los Asegurados que requieran algun servicio médico de acuerdo con 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
atiende, y la persona responsable del equipo.

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

7) Tiene el derecho de mantenerse en todo momento en comunicacion con su
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familia y a ser informado por el médico tratante en forma clara, comprensible,
oportuna, veraz, completa y ajustada a la realidad sobre el diagnostico,
prondstico y tratamiento de su Enfermedad.

No sera sometido a ningun procedimiento diagnodstico 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.

Solicitar otras opiniones sobre su padecimiento, conforme a lo estipulado en
este contrato.

10)A decidir con libertar, de manera personal y sin ninguna forma de presion, si

acepta o rechaza el procedimiento diagnéstico o terapéutico ofrecido.

11)Seleccionar al médico y hospital para su atencidon dentro de la Red de

Prestadores de Servicios y cambiar cuando lo considere pertinente,
conforme a lo estipulado en este contrato.

Obligaciones del Contratante
El Contratante tendra las siguientes obligaciones durante la vigencia de la péliza:

1)

3)

Informar a cada Asegurado, su calidad de integrante de la Colectividad
Asegurada mediante esta pdliza y entregar los certificados correspondientes
que le expida la Compafdia.

Informar por escrito a la Compania dentro de los 30 dias naturales siguientes
contados a partir de 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 con lo
estipulado en la definicion Colectividad asegurable del presente
documento. El incumplimiento de esta obligacion por parte del Contratante,
traera como consecuencia que la Compaiiia, en caso de algun evento
medico, solo cubra a los Asegurados que tenga registrados en la pdliza de
seguro.

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

Para consultar las abreviaturas y preceptos legales que no se encuentren descritos
en este contrato acceder al sitio: www.segurosmediaccess.com.mx
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TRANSCRIPCION DE LOS ARTICULOS CONTEMPLADOS EN LA LEY DE
INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS, LA LEY SOBRE EL
CONTRATO DE SEGURO Y LA LEY DE PROTECCION Y DEFENSA AL
USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS.

LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS

ARTICULO 202.- Las Instituciones de Seguros solo podran ofrecer al publico los
servicios relacionados con las operaciones que esta Ley les autoriza, mediante
productos de seguros que cumplan con lo sefialado en los articulos 200 y 201 de
esta Ley.

En el caso de los productos de seguros que se ofrezcan al publico en general y que
se formalicen mediante contratos de adhesion, entendidos como tales aquellos
elaborados unilateralmente en formatos por una Institucién de Seguros y en los que
se establezcan los términos y condiciones aplicables a la contratacion de un seguro,
asi como los modelos de clausulas elaborados para ser incorporados mediante
endosos adicionales a esos contratos, ademas de cumplir con lo sefialado en el
primer parrafo de este articulo, deberan registrarse de manera previa ante la
Comision en los términos del articulo 203 de este ordenamiento. Lo sefialado en
este parrafo sera también aplicable a los productos de seguros que, sin formalizarse
mediante contratos de adhesion, se refieran a los seguros de grupo o seguros
colectivos de las operaciones senaladas en las fracciones | y Il del articulo 25 de
esta Ley, y a los seguros de caucién previstos en el inciso g), fraccion lll, del propio
articulo 25 del presente ordenamiento.

Las Instituciones de Seguros deberan consignar en la documentacion contractual
de los productos de seguros a que se refiere el parrafo anterior, que el producto
que ofrece al publico se encuentra bajo registro ante la Comision, en la forma y
términos que ésta determine mediante disposiciones de caracter general.

El contrato o clausula incorporada al mismo, celebrado por una Institucion de
Seguros sin el registro a que se refiere el presente articulo, es anulable, pero la
accién solo podra ser ejercida por el Contratante, Asegurado o beneficiario o por
sus causahabientes contra la Institucion de Seguros y nunca por ésta contra
aquéllos.

ARTICULO 276.- Si una Institucion 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 indemnizacion por mora de
acuerdo con lo siguiente:

l. Las obligaciones en moneda nacional se denominaran en Unidades de
Inversion, 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
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se efectue el mismo, de conformidad con lo dispuesto en el parrafo
segundo de la fraccion VIl de este articulo.

Ademas, la Institucion de Seguros pagara un interés moratorio sobre la
obligacién 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 Inversidn 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;

Cuando la obligacion principal se denomine en moneda extranjera,
adicionalmente al pago de esa obligacion, la Institucion de Seguros estara
obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizara
mensualmente y se calculara aplicando al monto de la propia obligacién,
el porcentaje que resulte de multiplicar por 1.25 el costo de captacién a
plazo de pasivos denominados en doélares de los Estados Unidos de
Ameérica, 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,;

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;

Los intereses moratorios a que se refiere este articulo se generaran por
dia, a partir de la fecha del vencimiento de los plazos referidos en la parte
inicial de este articulo y hasta el dia en que se efectue el pago previsto en
el parrafo segundo de la fraccion 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;

En caso de reparacibn 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 obligacién
principal conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se calculara
sobre el importe del costo de la reparacion o reposicion;

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
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pago de la obligacion 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;

Si en el juicio respectivo resulta procedente la reclamacion, aun cuando
no se hubiere demandado el pago de la indemnizacion por mora
establecida en este articulo, el juez o arbitro, ademas de la obligacion
principal, debera condenar al deudor a que también cubra esas
prestaciones conforme a las fracciones precedentes;

La indemnizacidén por mora consistente en el sistema de actualizacion e
intereses a que se refieren las fracciones |, Il, Il y IV del presente articulo
sera aplicable en todo tipo de seguros, salvo tratandose de seguros de
caucion 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
exhibicidn que comprenda el saldo total por los siguientes conceptos:

a) Los intereses moratorios;

b) La actualizacion a que se refiere el primer parrafo de la fraccién | de
este articulo, y

c) La obligacion principal.

En caso de que la Institucién 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 sefalados en el orden establecido en el parrafo
anterior, por lo que la indemnizacion por mora se continuara generando
en términos del presente articulo, sobre el monto de la obligacion 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

Si la Institucion de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no

efectua el pago de las indemnizaciones por mora, el juez o la Comision
Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
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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
efectuan el pago de las indemnizaciones por mora, la Comision le impondra la multa
sefalada en esta fraccion, a peticidn de la autoridad ejecutora que corresponda
conforme a la fraccién Il de dicho articulo.

ARTICULO 277.- En materia jurisdiccional para el cumplimiento de la sentencia
ejecutoriada que se dicte en el procedimiento, el Juez de los autos requerira a la
Institucién de Seguros, si hubiere sido condenada, para que compruebe dentro de
las setenta y dos horas siguientes, haber pagado las prestaciones a que hubiere
sido condenada y en caso de omitir la comprobacion, el Juez ordene al
intermediario del mercado de valores 0 a la institucion depositaria de los valores de
la Institucion de Seguros que, sin responsabilidad para la institucion depositaria y
sin requerir el consentimiento de la Institucion de Seguros, efectue el remate de
valores propiedad de la Instituciéon de Seguros, o, tratandose de instituciones para
el depdsito de valores a que se refiere la Ley del Mercado de Valores, transfiera los
valores a un intermediario del mercado de valores para que éste efectue dicho
remate.

En los contratos que celebren las Instituciones de Seguros para la administracion,
intermediacion, depdsito o custodia de titulos o valores que formen parte de su
activo, debera establecerse la obligacion del intermediario del mercado de valores
o de la institucion depositaria de dar cumplimiento a lo previsto en el parrafo
anterior.

Tratdndose de los contratos que celebren las Instituciones de Seguros con
instituciones depositarias de valores, debera preverse el intermediario del mercado
de valores al que la institucion depositaria debera transferir los valores para dar
cumplimiento a lo sefialado en el parrafo anterior y con el que la Institucién de
Seguros debera tener celebrado un contrato en el que se establezca la obligacion
de rematar valores para dar cumplimiento a lo previsto en este articulo.

Los intermediarios del mercado de valores y las instituciones depositarias de los
valores con los que las Instituciones de Seguros tengan celebrados contratos para
la administracion, intermediacion, depdsito o custodia de titulos o valores que
formen parte de su activo, quedaran sujetos, en cuanto a lo sefialado en el presente
articulo, a lo dispuesto en esta Ley y a las demas disposiciones aplicables.

La competencia por territorio para demandar en materia de seguros sera
determinada, a eleccion del reclamante, en razén del domicilio de cualquiera de las
delegaciones de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios
de Servicios Financieros. Asimismo, sera competente el Juez del domicilio de dicha
delegacion; cualquier pacto que se estipule contrario a lo dispuesto en este parrafo,
sera nulo.
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LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO

Articulo 19.

Para fines de prueba, el contrato de seguro, asi como sus adiciones y reformas, se
haran constar por escrito. Ninguna otra prueba, salvo la confesional, sera admisible
para probar su existencia, asi como la del hecho del conocimiento de la aceptacion,
a que se refiere la primera parte de la fraccion | del articulo 21.

Articulo 25.

Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el
asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias
que sigan al dia en que reciba la Pdliza. Transcurrido este plazo se consideraran
aceptadas las estipulaciones de la péliza o de sus modificaciones.

Articulo 47.

Cualquiera omision o inexacta declaracion de los hechos a que se refieren los
articulos 8, 9 y 10 de la presente ley, facultara a la empresa aseguradora para
considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la
realizacion del siniestro.

Articulo 71.

El crédito que resulte del contrato de seguro vencera treinta dias después de la
fecha en que la empresa haya recibido los documentos e informaciones que le
permitan conocer el fundamento de la reclamacion. Sera nula la clausula en que se
pacte que el crédito no podra exigirse sino después de haber sido reconocido por
la empresa o comprobado en juicio.

Articulo 81.

Todas las acciones que se deriven de un contrato de seguro prescribiran:
I.- En cinco afios, tratdndose de la cobertura de fallecimiento en los seguros de
vida.

Il.- En dos afos, en los demas casos. En todos los casos, los plazos seran contados
desde la fecha del acontecimiento que les dio origen.

Articulo 82.

El plazo de que trata el articulo anterior no correra en caso de omision, falsas o
inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que la empresa
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.

Tratandose de terceros beneficiarios se necesitara, ademas, que éstos tengan
conocimiento del derecho constituido a su favor.
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Articulo 84.

Ademas de las causas ordinarias de interrupcion de la prescripcidn, ésta se
interrumpira por el nombramiento de peritos con motivo de la realizacion del
siniestro, y tratandose de la accion en pago de la prima, por el requerimiento de

pago.

Articulo 163.

El seguro de personas puede cubrir un interés econdmico de cualquier especie, que
resulte de los riesgos de que trata este Titulo, o bien dar derecho a prestaciones
independientes en absoluto de toda pérdida patrimonial derivada del siniestro.

En el seguro sobre las personas, la empresa aseguradora no podra subrogarse en
los derechos del asegurado o del beneficiario contra los terceros en razén del
siniestro, salvo cuando se trate de contratos de seguro que cubran gastos médicos
o la salud.

El derecho a la subrogacién no procedera en caso de que el asegurado o el
beneficiario, tengan relacidén conyugal o parentesco por consanguinidad o afinidad
hasta el segundo grado o civil, con la persona que les haya causado el daio, o bien
si son civilmente responsables de la misma.

Articulo 172.

Si la edad del asegurado estuviere comprendida dentro de los limites de admision
fijados por la empresa aseguradora, se aplicaran las siguientes reglas:

l. Cuando a consecuencia de la indicacion inexacta de la edad, se pagare
una prima menor de la que corresponderia por la edad real, la obligacion
de la empresa aseguradora se reducira en la proporcion que exista entre
la prima estipulada y la prima de tarifa para la edad real en la fecha de
celebracion del contrato;

Il. Si la empresa aseguradora hubiere satisfecho ya el importe del seguro al
descubrirse la inexactitud de la indicacion sobre la edad del asegurado,
tendra derecho a repetir lo que hubiera pagado de mas conforme al
calculo de la fraccion anterior, incluyendo los intereses respectivos;

Il. Si a consecuencia de la inexacta indicaciéon de la edad, se estuviere
pagando una prima mas elevada que la correspondiente a la edad real, la
empresa estara obligada a reembolsar la diferencia entre la reserva
existente y la que habria sido necesaria para la edad real del asegurado
en el momento de la celebracién del contrato. Las primas ulteriores
deberan reducirse de acuerdo con esta edad, y

V. Si con posterioridad a la muerte del asegurado se descubriera que fue
incorrecta la edad manifestada en la solicitud, y ésta se encuentra dentro
de los limites de admision autorizados, la empresa aseguradora estara
obligada a pagar la suma asegurada que las primas cubiertas hubieren
podido pagar de acuerdo con la edad real.
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Para los calculos que exige el presente articulo se aplicaran las tarifas que hayan
estado en vigor al tiempo de la celebracién del contrato.

LEY DE PROTECCION Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS
FINANCIEROS

Articulo 50 Bis

Cada Institucion Financiera debera contar con una Unidad Especializada que
tendra por objeto atender consultas y reclamaciones de los Usuarios. Dicha Unidad
se sujetara a lo siguiente:

. El Titular de la Unidad debera tener facultades para representar y obligar
a la Institucion Financiera al cumplimiento de los acuerdos derivados de
la atencion que se dé a la reclamacion;

Il Contara con encargados regionales en cada entidad federativa en que la
Institucién Financiera tenga sucursales u oficinas de atencién al publico;

M. Los gastos derivados de su funcionamiento, operacion y organizacion
correran a cargo de las Instituciones Financieras;

v. Debera recibir la consulta, reclamacion o aclaracion del Usuario por
cualquier medio que facilite su recepcion, incluida la recepcion en las
sucursales u oficinas de atencion al publico y responder por escrito dentro
de un plazo que no exceda de treinta dias habiles, contado a partir de la
fecha de su recepcion, y

V. El titular de la Unidad Especializada debera presentar dentro de los diez
dias habiles siguientes al cierre de cada trimestre, un informe a la
Comisién Nacional de todas las consultas, reclamaciones y aclaraciones
recibidas y atendidas por la Institucion Financiera en los términos que la
Comision Nacional establezca a través de disposiciones de caracter
general que para tal efecto emita.

La presentacion de reclamaciones ante la Unidad Especializada suspendera la
prescripcidon de las acciones a que pudieren dar lugar.

Las Instituciones Financieras deberan informar mediante avisos colocados en
lugares visibles en todas sus sucursales la ubicacion, horario de atencion y
responsable o responsables de la Unidad Especializada. Los Usuarios podran a su
eleccion presentar su consulta o reclamacion ante la Unidad Especializada de la
Institucidon Financiera de que se trate o ante la Comisién Nacional.

En el caso de que las Instituciones Financieras no tengan sucursales u oficinas de

atencion al publico no les seran aplicables las obligaciones previstas en la fracciéon
Il del parrafo primero y el parrafo tercero de este articulo. Dichas Instituciones
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Financieras solamente deberan sefalar los datos de contacto de su Unidad
Especializada en un lugar visible y de facil acceso al publico general en el medio
electrénico que utilicen para ofrecer sus servicios.

Las Unidades Especializadas seran supervisadas por la Comision Nacional.

Articulo 68
La Comisién Nacional, debera agotar el procedimiento de conciliacion, conforme a
las siguientes reglas:

| Bis.

El procedimiento de conciliacion solo se llevara a cabo en reclamaciones
por cuantias totales inferiores a tres millones de unidades de inversion,
salvo tratandose de reclamaciones en contra de instituciones de seguros
en cuyo caso la cuantia debera de ser inferior a seis millones de unidades
de inversion.

La Comision Nacional citara a las partes a una audiencia de conciliacion
que se realizara dentro de los veinte dias habiles siguientes contados a
partir de la fecha en que se reciba la reclamacion.

La conciliacion podra celebrarse via telefénica o por otro medio idoneo, en
cuyo caso la Comision Nacional o las partes podran solicitar que se
confirmen por escrito los compromisos adquiridos.

La Institucion Financiera debera, por conducto de un representante, rendir
un informe por escrito que se presentara con anterioridad o hasta el
momento de la celebracion de la audiencia de conciliacion a que se refiere
la fraccion anterior;

En el informe senalado en la fraccidn anterior, la Institucion Financiera,
debera responder de manera razonada a todos y cada uno de los hechos
a que se refiere la reclamacion, en caso contrario, dicho informe se tendra
por no presentado para todos los efectos legales a que haya lugar;

La institucion financiera debera acompanar al informe, la documentacion,
informacion y todos los elementos que considere pertinentes para
sustentarlo, no obstante, la Comision Nacional podra en todo momento,
requerir a la institucion financiera la entrega de cualquier informacion,
documentacion o medios electromagnéticos que requiera con motivo de la
reclamacion y del informe;

La Comisiéon Nacional podra suspender justificadamente y por una sola
ocasion, la audiencia de conciliacién. En este caso, la Comision Nacional
sefalara dia y hora para su reanudacion, la cual debera llevarse a cabo
dentro de los diez dias habiles siguientes.
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La falta de presentacion del informe no podra ser causa para suspender
la audiencia referida.

La falta de presentacion del informe dara lugar a que la Comisién Nacional
valore la procedencia de las pretensiones del Usuario con base en los
elementos con que cuente o se allegue conforme a la fraccién VI, y para
los efectos de la emision del dictamen, en su caso, a que se refiere el
articulo 68 Bis.

La Comision Nacional cuando asi lo considere o a peticién del Usuario, en
la audiencia de conciliacién correspondiente o dentro de los diez dias
habiles anteriores a la celebracion de la misma, podra requerir informacion
adicional a la Institucion Financiera, y en su caso, diferira la audiencia
requiriendo a la Institucion Financiera para que en la nueva fecha presente
el informe adicional;

Asimismo, podra acordar la practica de diligencias que permitan acreditar
los hechos constitutivos de la reclamacion.

En la audiencia respectiva se exhortara a las partes a conciliar sus
intereses, para tal efecto, el conciliador debera formular propuestas de
solucion y procurar que la audiencia se desarrolle en forma ordenada y
congruente. Si las partes no llegan a un arreglo, el conciliador debera
consultar el Registro de Ofertas Publicas del Sistema Arbitral en Materia
Financiera, previsto en esta misma Ley, a efecto de informar a las mismas
que la controversia se podra resolver mediante el arbitraje de esa
Comisién Nacional, para lo cual las invitara a que, de comun acuerdo y
voluntariamente, designen como arbitro para resolver sus intereses a la
propia Comision Nacional, quedando a eleccion de las mismas, que sea
en amigable composicion o de estricto derecho.

Para el caso de la celebracion del convenio arbitral correspondiente, a
eleccion del Usuario la audiencia respectiva podra diferirse para el solo
efecto de que el Usuario desee asesorarse de un representante legal. El
convenio arbitral correspondiente se hara constar en el acta que al efecto
firmen las partes ante la Comision Nacional.

En caso que las partes no se sometan al arbitraje de la Comisiéon Nacional
se dejaran a salvo sus derechos para que los hagan valer ante los
tribunales competentes o en la via que proceda.

En el evento de que la Institucion Financiera no asista a la junta de
conciliacién se le impondra sancidén pecuniaria y se emplazara a una
segunda audiencia, la cual debera llevarse a cabo en un plazo no mayor
a diez dias habiles; en caso de no asistir a ésta se le impondra una nueva
sancion pecuniaria.
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La Comisién Nacional entregara al reclamante, contra pago de su costo,
copia certificada del dictamen a que se refiere el articulo 68 Bis, a efecto
de que lo pueda hacer valer ante los tribunales competentes;

La solicitud se hara del conocimiento de la Institucion Financiera para que
ésta manifieste lo que a su derecho convenga y aporte los elementos y
pruebas que estime convenientes en un plazo que no excedera de diez
dias habiles.

Si la Institucién Financiera no hace manifestacion alguna dentro de dicho
plazo, la Comision emitira el dictamen con los elementos que posea.

En caso de que las partes lleguen a un acuerdo para la resolucién de la
reclamacioén, el mismo se hara constar en el acta circunstanciada que al
efecto se levante. En todo momento, la Comision Nacional debera explicar
al Usuario los efectos y alcances de dicho acuerdo; si después de escuchar
explicacion el Usuario decide aceptar el acuerdo, éste se firmara por
ambas partes y por la Comisién Nacional, fijandose un término para
acreditar su cumplimiento. El convenio firmado por las partes tiene fuerza
de cosa juzgada y trae aparejada ejecucion;

La carga de la prueba respecto del cumplimiento del convenio corresponde
a la Institucién Financiera y, en caso de omision, se hara acreedora de la
sancion que proceda conforme a la presente Ley, y

Concluidas las audiencias de conciliacion y en caso de que las partes no
lleguen a un acuerdo se levantara el acta respectiva. En el caso de que la
Institucion Financiera no firme el acta, ello no afectara su validez,
debiéndose hacer constar la negativa.

Adicionalmente, la Comision Nacional ordenara a la Institucion Financiera
correspondiente que registre el pasivo contingente totalmente reservado
que derive de la reclamacion, y dara aviso de ello a las Comisiones
Nacionales a las que corresponda su supervision.

En el caso de instituciones y sociedades mutualistas de seguros, la orden
mencionada en el segundo parrafo de esta fraccion se referira a la
constitucién e inversion conforme a la Ley en materia de seguros, de una
reserva técnica especifica para obligaciones pendientes de cumplir, cuyo
monto no debera exceder la suma asegurada. Dicha reserva se registrara
en una partida contable determinada.

En los supuestos previstos en los dos parrafos anteriores, el registro
contable podra ser cancelado por la Institucion Financiera bajo su estricta
responsabilidad, si transcurridos ciento ochenta dias naturales después
de su anotacion, el reclamante no ha hecho valer sus derechos ante la
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autoridad judicial competente o no ha dado inicio el procedimiento arbitral
conforme a esta Ley.

El registro del pasivo contingente o la constitucion de la reserva técnica,
segun corresponda, sera obligatoria para el caso de que la Comision
Nacional emita el dictamen a que hace referencia el articulo 68 Bis de la
presente Ley. Si de las constancias que obren en el expediente respectivo
se desprende, a juicio de la Comisién Nacional, la improcedencia de las
pretensiones del Usuario, ésta se abstendra de ordenar el registro del
pasivo contingente o la constitucion de la reserva técnica, segun
corresponda.

XIl. Los acuerdos de tramite que emita la Comision Nacional no admitiran
recurso alguno.

Reglamento del seguro de Grupo para la Operacién de Vida y del Seguro Colectivo
Para la Operacion de Accidentes y Enfermedades.

Articulo 17.- Las personas que ingresen al Grupo o Colectividad asegurado con
posterioridad a la celebracion del contrato y que hayan dado su consentimiento para
ser asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes a su ingreso,
quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la pdliza,
desde el momento en que adquirieron las caracteristicas para formar parte del
Grupo o Colectividad de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose de personas
que soliciten su ingreso al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracién del contrato y que hayan dado su consentimiento después de los treinta
dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar
parte del mismo, la Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales siguientes a
la fecha en que se le haya comunicado esa situacién, podra exigir requisitos
meédicos u otros para asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la pdliza.

Cuando la Aseguradora 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
poliza.

Articulo 18.- Las personas que se separen definitivamente del Grupo o
Colectividad asegurado, dejaran de estar aseguradas desde el momento de su
separacién, quedando sin validez alguna el Certificado individual expedido. En este
caso, la Aseguradora restituira la parte de la prima neta no devengada de dichos
Integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado, en la
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proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros Colectivos cuyo objeto sea
otorgar una prestacion laboral, se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la obligacion de asegurar, por
una sola vez y sin requisitos médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que
se separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los planes individuales de la
operacion de vida que ésta comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad esté comprendida dentro de
los limites de admision de la Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su solicitud a la Aseguradora,
dentro del plazo de treinta dias naturales a partir de su separacion. La suma
asegurada sera la que resulte menor entre la que se encontraba en vigor al
momento de la separacion y la maxima suma asegurada sin pruebas médicas de
la cartera individual de la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera determinada de acuerdo a los
procedimientos establecidos en las notas técnicas registradas ante la Comision. El
solicitante debera pagar a la Aseguradora la prima que corresponda a la edad
alcanzada y ocupacion, en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de Grupo en la operacién de vida
deberan operar, cuando menos, un plan ordinario de vida.

Il. En la operacién de accidentes y enfermedades, la Aseguradora podra pactar el
derecho de conversién a una poliza individual para los Integrantes del Grupo o
Colectividad que se separen de manera definitiva del mismo, sefialando sus
caracteristicas.

Articulo 20.- Para el caso de los Seguros de Grupo y de los Seguros Colectivos
cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral, cuando exista cambio de
Contratante la Aseguradora podra:

I. Tratandose de Seguros de Grupo, rescindir el contrato o rechazar la inclusion de
nuevos Integrantes al Grupo o Colectividad, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que tenga conocimiento del cambio. Sus obligaciones
terminaran treinta dias naturales después de haber sido notificada la rescisién de
manera fehaciente al nuevo Contratante.

Il. Tratdndose de Seguros Colectivos, rescindir el contrato o rechazar la inclusion
de nuevos Integrantes al Grupo o Colectividad, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que tenga conocimiento del cambio. En este caso, sus
obligaciones terminaran a las doce horas del dia siguiente de haber sido notificada
la rescision del contrato de manera fehaciente al nuevo Contratante.

En cualquier caso, la Aseguradora reembolsara a quienes hayan aportado la prima,

pag. 51




Seguro de Salud Colectivo Cura 360 Avanzado

de manera proporcional, la prima neta no devengada y en su caso los beneficios
derivados de ese contrato, apegandose a lo previsto en los articulos 7 y 8 de este
Reglamento.

Articulo 21.- La Aseguradora podra renovar los contratos de Seguros de Grupo y
del Seguro Colectivo cuando la temporalidad sea de un afio o de plazos menores,
mediante endoso a la pdliza en las mismas condiciones en que fueron contratadas,
siempre que se reunan los requisitos del presente Reglamento en la fecha de
vencimiento del contrato. En cada renovacién se aplicaran las primas de tarifa
obtenidas conforme a los procedimientos registrados ante la Comision en las notas
técnicas respectivas.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que
integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 03 de Noviembre de 2025
con el numero CNSF-H0702-0072-2025/CONDUSEF-006969-02.
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