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Capitulo 1. Definiciones

Accidente

Aquel acontecimiento proveniente de una causa externa, subita, fortuita y violenta, ajena a la voluntad del Asegurado, que
produzca lesiones corporales, siempre que éstas ocurran dentro de los 30 (treinta) dias siguientes a la fecha del Accidente,
o bien, que produzca su fallecimiento y éste ocurra dentro de los 90 (noventa) dias siguientes a la fecha de dicho
acontecimiento. En caso de que la Compafiia no reciba la notificacién de la ocurrencia del Accidente, por escrito, dentro
de los plazos antes mencionados, el acontecimiento se considerara como Enfermedad, salvo que la notificacién no se
haya hecho por caso fortuito o fuerza mayor.

Accidente Cubierto
Se considerara como tal, a aquel Accidente que ocurra dentro de la vigencia de esta pdliza para el Asegurado afectado.

Anestesidlogo
Médico especializado en la preparacién y suministro de anestesia.

Asegurado(s)
Es (son) la(s) persona(s) fisica(s) cuyo(s) nombre(s) aparece(n) en la caratula de esta pdliza, con derecho a utilizar los
beneficios de la misma.

Asegurado Titular
Es la persona fisica que aparece con tal caracter en la caratula de esta pdliza.

Beneficiario
Es la persona designada como tal conforme mas adelante se establece, con derecho a reclamar en su caso las coberturas
adicionales de Gastos Funerarios, Muerte Accidental y/o Enfermedades Graves (SEVI).

Por lo que respecta a la cobertura adicional de Gastos Funerarios, se designa como Beneficiario en primer lugar, a la
persona que acredite haber efectuado los gastos correspondientes a los servicios funerarios derivados del fallecimiento
del Asegurado afectado, y como Beneficiarios en segundo lugar, por el remanente que pudiera existir después de pagar al
Beneficiario en primer lugar, a las personas designadas con tal caracter, cuyos datos aparecen en el Endoso de Beneficiarios
correspondiente.

En el caso de la cobertura adicional de Muerte Accidental, se designa como Beneficiarios a las personas designadas con
tal carécter, cuyos datos aparecen en el Endoso de Beneficiarios correspondiente.

Tratdndose de la cobertura adicional de Enfermedades Graves (SEVI), se designa como Beneficiario en primer lugar al
Asegurado. En caso de fallecimiento del Asegurado, se designa como Beneficiario en segundo lugar a la persona que
acredite haber efectuado los gastos correspondientes a alguna Enfermedad Grave del Asegurado y en caso de que los
gastos hubieren sido satisfechos por el Asegurado, se designa al cdnyuge o concubina(rio) de éste, en su ausencia,
serdn sus hijos por partes iguales y en ausencia de ellos sus padres por partes iguales.

Cuando no exista Beneficiario designado, el importe de las coberturas adicionales de Gastos Funerarios, Muerte Accidental
y/o Enfermedades Graves (SEVI) se pagara a la sucesion legal del Asegurado.

En cualquier momento el Asegurado podra hacer una nueva designacion de sus Beneficiarios, siempre y cuando
esta poliza se encuentre en vigor y no exista restriccion legal en contra. Para efectuar dicho cambio
el Asegurado debera notificarlo por escrito a la Compania, indicando el (los) nombre(s) del (de los) nuevo(s) Beneficiario(s),
el porcentaje que le corresponde (a cada uno de ellos) y si la designacion es revocable o irrevocable, anexando copia de
las identificaciones del Asegurado y del (de los) Beneficiario(s). Si dicha designacién fuere irrevocable, en el mismo
escrito debera constar la firma del (de los) Beneficiario(s).

En el caso de que dicha notificacion no se reciba oportunamente, se conviene que la Compariia pagara el importe de las
coberturas de Gastos Funerarios y/o Muerte Accidental sefalado en la caratula de esta pdéliza al (a los) ultimo(s)
Beneficiario(s) del (de los) que haya tenido conocimiento, sin responsabilidad alguna para ella.

Si habiendo varios Beneficiarios falleciere alguno antes que el Asegurado, la parte correspondiente a dicho Beneficiario se
distribuira en porciones iguales a la de los supervivientes, salvo estipulacion en contrario por parte del Asegurado afectado

_oque hubiere renuncia del derecho de revocar la designacion de algun(os) Beneficiario(s).
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“Advertencia:

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sehalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas,
representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento
adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la
minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo
caso solo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de
seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.”

Carta Pase
Es el documento expedido por la Compariia mediante el cual se autoriza el servicio de Pago Directo previo o durante la
realizacion de alguna intervencién quirdrgica con Hospitalizacién, cirugia ambulatoria o tratamiento médico.

Coaseguro
Es el porcentaje establecido en la caratula de esta pdliza a cargo de cada Asegurado, correspondiente a su participacion
sobre el monto total de los gastos médicos cubiertos por cada Enfermedad Cubierta, una vez descontado el Deducible.

El Coaseguro tiene establecido un tope maximo, denominado tope de coaseguro, que es la cantidad méxima que paga el
Asegurado por cada Enfermedad Cubierta por concepto de Coaseguro, dicha cantidad esta establecida en la caratula de
esta poliza.

Compaiiia
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa.

Contratante
Es aquella persona fisica 0 moral que aparece con tal cardcter en la caratula de esta pdliza, responsable ante la Compafnia
de pagar la prima del seguro.

Deducible

Cantidad fija a cargo del Asegurado, sefialada en la caratula de esta péliza, que aplica a los primeros gastos incurridos
por cada Accidente o Enfermedad Cubiertos. Una vez que dichos gastos han rebasado este monto, comienza la obligacion
de la Compaiiia.

Dependientes Econémicos o Familia del Asegurado Titular
El conyuge o concubina(rio) y sus hijos solteros que no tengan ingresos por trabajo personal y que sean menores de 25
(veinticinco) afos de edad.

Diagnéstico
Procedimiento por el cual un Médico realiza un analisis clinico con el fin de emitir un juicio sobre el estado de salud del
Asegurado a consecuencia de un Accidente y/o Enfermedad Cubiertos en esta pdliza.

Emergencia Médica

Todo problema médico-quirdrgico que ponga en peligro la vida, un érgano o una funcién y que requiera atencién médica
inmediata, entre los cuales de forma enunciativa mas no limitativa se consideran la afeccién de las arterias coronarias que
requieran cirugia de bypass, Enfermedad vascular cerebral, infarto agudo al miocardio, paralisis/paraplejia y cualquier
Politraumatismo, entre otros, los que afecten la funcion de la rodilla y/o de la columna vertebral.

Endoso
Documento emitido por la Compariia que forma parte de esta péliza, mediante el cual se modifican los términos de la
misma.

Enfermedad
Cualquier alteracion de la salud que resulte de la accion de agentes morbosos de origen interno o externo con relacion al
organismo, que amerite tratamiento médico y/o quirdrgico, diagnosticada por un Médico.
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Enfermedad Cubierta

Aquella Enfermedad que se manifieste 30 (treinta) dias después de la fecha de inicio de vigencia indicada en la caratula
de esta pdliza o de la fecha de inicio de vigencia para cada Asegurado.

Se consideraran dentro de un mismo padecimiento todas aquellas alteraciones, recaidas, complicaciones y secuelas que
se deriven del tratamiento médico y/o quirurgico de dicho padecimiento, salvo aquellas complicaciones de
enfermedades no cubiertas.

Enfermero
Persona dedicada al cuidado de enfermos y heridos, asi como a la asistencia de Médicos, la cual se encuentra legalmente
autorizada para el ejercicio de tal actividad.

Honorarios Médicos y/o Quirurgicos
Es el pago que obtiene el profesional legalmente reconocido, por los servicios que presta a los Asegurados, de acuerdo
a las condiciones generales y especiales de este contrato.

Hospital

Es una institucion legalmente autorizada para la atencion médica y/o quirdrgica de pacientes, que cuenta con salas de
intervenciones quirdrgicas, con Médicos y con Enfermeros las 24 (veinticuatro) horas del dia. Se incluyen en esta definicion
los sanatorios y clinicas que cumplan con lo anterior.

Hospitalizacion

Estancia continua en un Hospital siempre y cuando ésta sea justificada y comprobable, para la atencion de un Accidente
o Enfermedad Cubiertos. Inicia a partir del momento en que el Asegurado ingrese como paciente interno y concluye con
el alta del mismo.

Indemnizacion
Monto que la Compania pagara por cada Accidente o Enfermedad Cubiertos en esta pdliza.

indice de Masa Corporal

Es un numero que pretende determinar, a partir de la estatura y la masa, el rango mas saludable de masa que puede tener
una persona. El IMC resulta de la divisién de la masa en kilogramos, entre el cuadrado de la estatura expresada en
metros.

Peso

IMC = 5
Altura
Médico
Es la persona fisica que ejerce la medicina, legalmente autorizado para el ejercicio de su profesion y puede ser Médico
general o Médico especialista.

Padecimientos y/o Enfermedades Preexistentes

Para efectos de esta péliza Padecimiento y/o Enfermedad Preexistente es aquel que previamente a la celebracion de
este contrato: a) se haya declarado su existencia, 0 b) que se compruebe, mediante la existencia de un expediente
médico o0 donde se haya elaborado un Diagnédstico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de
laboratorio 0 gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de Diagnéstico, o ¢) se hayan hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico del padecimiento y/o Enfermedad de que se trate.

La Compania sélo podra rechazar una reclamacioén por un Padecimiento y/o Enfermedad Preexistente cuando cuente con
las pruebas que se senalan en los casos del parrafo anterior.

Cuando la Compania cuente con pruebas documentales de que se han hecho gastos para que el Asegurado reciba un
Diagnostico del padecimiento y/o Enfermedad de que se trate, podra solicitar el resultado del Diagndstico correspondiente,
0 en su caso el expediente médico o clinico, para resolver la procedencia de la reclamacion.

En caso de que exista alguna controversia por este concepto se aplicara lo dispuesto en la clausula 7.14. “Arbitraje
médico”.




Si el Asegurado es sometido a examen médico a solicitud de la Compafhia, no podran aplicarsele las disposiciones
relativas a los Padecimientos y/o Enfermedades Preexistentes respecto de los padecimientos y/o Enfermedades relativos
al tipo de examen que se le haya aplicado, gue no hubiesen sido diagnosticados en el citado examen.

Padecimientos Congénitos
Alteracién del estado de la salud fisiolégico y/o morfoldgico de un érgano o sistema, que tuvo su origen durante el periodo
de gestacion, independientemente de que ésta sea evidente al momento del nacimiento o se manifieste con posterioridad.

Padecimiento(s) Cronico(s)
Enfermedad de larga duracion o de progreso lento que contintia o persiste por mas de 30 (treinta) dias.

Pago Directo

Es el servicio que elige el Asegurado, a través del cual la Compania pagara directamente a los prestadores de servicios
que aquél haya elegido y contratado, siempre y cuando se encuentren dentro de la Red Médica, los gastos médicos
cubiertos resultantes de la atencién médica y hospitalaria que reciba a consecuencia de un Accidente o Enfermedad
Cubiertos, quedando unicamente a cargo del Asegurado los gastos no cubiertos y los excluidos en esta péliza, asi como
el Deducible y el Coaseguro indicados en la caratula de esta poliza que correspondan conforme a estas condiciones
generales.

Periodo al Descubierto
Intervalo de tiempo durante el cual esta péliza se encuentra cancelada por falta de pago de la prima.

Periodo de Espera
Tiempo ininterrumpido que debe transcurrir a partir de la fecha de contratacién de esta péliza para cada Asegurado, a fin
de que ciertas Enfermedades se encuentren cubiertas en la misma.

Perito Médico
Médico especialista, registrado en la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED).

Politraumatismo
Multiples lesiones graves traumaticas y/o quemaduras producidas por un mismo accidente; con graves repercusiones
circulatorias, respiratorias o metabdlicas que pongan en peligro la vida, un érgano o una funcion.

Protesis
Cualquier aparato utilizado como reemplazo de un érgano o que ayude al correcto funcionamiento del mismo.

Reconocimiento de Antigiiedad

Es el periodo ininterrumpido en el que el Asegurado ha contado con una cobertura de gastos médicos similar a la de esta
pdliza, en otra institucion de seguros. Previa autorizacidn de la Compafia, dicho periodo se podra utilizar exclusivamente
para disminuir o eliminar los Periodos de Espera de esta péliza. En ningin caso, el Reconocimiento de

Antigliedad, implica cubrir gastos de Padecimientos y/o Enfermedades Preexistentes.

Red Médica

Es el grupo de colaboradores que tienen vigente un convenio de colaboracion y descuento con la Compaiiia, los cuales
ofrecen sus servicios médicos profesionales al publico en general, y que estan dispuestos a proporcionar sus referidos
servicios a aquellos Asegurados que decidan contratarlos.

Los Asegurados podran consultar la Red Médica a través de la pagina de internet de la Compafnia en la direccion electronica
www.inbursa.com, la cual se actualiza cada vez que dicha red sufre algin cambio.

Cuando el Asegurado decida solicitar y contratar los servicios de algun colaborador de la Red Médica o de algun otro
prestador de servicios, lo haré considerando su libertad de elegir y contratar a cualquier persona de su confianza que le
proporcione los servicios que cubre esta poliza, en razén de lo anterior, la Compafnia no se hace responsable de los dafios
y perjuicios que le pudieran ocasionar al Asegurado cualquiera de los prestadores de servicios que éste decida contratar,
por lo que éstos responderan directamente ante el Asegurado de cualquier dafo y/o perjuicio que le infieran.

Reembolso

Es el sistema mediante el cual la Comparia reembolsara los gastos cubiertos efectuados por la atencion médica del
Asegurado a consecuencia de un Accidente o Enfermedad Cubiertos. Los gastos médicos cubiertos cuyo Reembolso
q proceda, seran pagados al Asegurado o a quien demuestre haberlos efectuado.
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Cuando opere el sistema de pago por Reembolso y el prestador no pertenezca a la Red Médica, dicho pago nunca sera
mayor al gasto usual y acostumbrado que por el mismo concepto cobraria un prestador con caracteristicas similares,
aumentado en un 10% como maximo.

Suma Asegurada
Es el limite maximo de responsabilidad de la Compafia sefialada en la caratula de esta poéliza para cada cobertura y
aplicable por Accidente o Enfermedad Cubiertos ocurridos dentro de la vigencia de esta pdliza.

Tabulador Médico
Es la relacion de intervenciones quirirgicas y tratamientos médicos, donde se indica el monto maximo que pagaré la
Compafiia para cada Accidente o Enfermedad Cubiertos.
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Capitulo 2. Objeto del Seguro

Si como consecuencia de un Accidente o Enfermedad Cubiertos, se realizaren alguno de los gastos médicos descritos en
el punto 3.1. “Cobertura Bésica” de esta pdliza y el Asegurado asi lo solicite, la Comparnia reembolsara el costo de los
mismos o, en caso de que el prestador de servicios elegido y contratado por el Asegurado pertenezca a la Red Médica,
y el Asegurado asi lo elija, la Compania pagara directamente el costo de los mismos, ajustdndolos previamente a los
limites consignados en estas condiciones generales y en las cldusulas adicionales que formen parte de este seguro.

No aplicara ningun Periodo de Espera en caso de Accidente Cubierto o Emergencia Médica.

La Compafia, tendra la obligacidn de cubrir el pago de siniestros ocurridos dentro de la vigencia de esta pdliza, teniendo
como limite, lo que ocurra primero:

A) El agotamiento de la Suma Asegurada;

B) El monto de los gastos incurridos durante el periodo de vigencia de esta pdliza y el periodo de beneficio establecido en
la clausula 7.5. “Periodo de beneficio”, o

C) La recuperacion de la salud o vigor vital respecto del Accidente o Enfermedad Cubiertos que haya afectado al Asegurado.

Capitulo 3. Coberturas y Servicios

3.1. Cobertura Basica

Este producto se comercializara con el nombre “Inburmedic” bajo los planes siguientes: Con Restriccion de Hospitales y
Sin Restriccion de Hospitales.

Cuando se contrate el plan Inburmedic Sin Restriccion de Hospitales, la atencion podré ser en cualquier Hospital de los
Estados Unidos Mexicanos, en el caso de contratar el plan Inburmedic Con Restriccién de Hospitales se incluira el
Endoso de exclusion de paquete hospitalario, sefialando los Hospitales a los que se encuentra restringido cualquier tipo
de gasto.

3.1.1. Gastos Médicos Cubiertos

Los gastos en que se incurra dentro de los Estados Unidos Mexicanos por servicios y/o materiales médicos para la
atencién de cualquier Accidente o Enfermedad Cubiertos, que por prescripcion de un Médico, sean necesarios para el
tratamiento y Diagndstico del Accidente o Enfermedad mencionados, siempre y cuando ocurra dentro de la

vigencia de esta poliza y que se efectuen por cualquiera de los siguientes conceptos:

3.1.2. Gastos Hospitalarios
A) Elcosto de un cuarto privado estdndar con bafo y alimentos proporcionados al Asegurado. En caso de contratar la
modalidad Amplia de acuerdo a lo establecido en el punto 3.1.3. “Honorarios Médicos y/o Quirurgicos”, inciso A),
subinciso 3), el Asegurado tendrd derecho a una habitacidn tipo suite.
B) Cama extra para un acompanante del Asegurado durante la estancia de éste en el Hospital.
C) Laestancia del Asegurado en terapia intensiva, intermedia y unidad de cuidados coronarios.
D) Transfusiones de sangre, aplicaciones de plasma, sueros u otras sustancias semejantes.
E) Eluso de salade operaciones, recuperaciones o de curaciones.
F) Tratamientos médicos y/o quirtirgicos de caracter reconstructivo, o estético, que resulten a consecuencia de un
Accidente o Enfermedad Cubiertos.
G) Encaso deintervencion quirdrgica amparada donde se requiera el trasplante de corazén, pulmén, pancreas, rifidn,
higado o médula ésea, quedaran cubiertos los gastos del donador con un limite de $100,000.00 (cien mil pesos 00/
100 M.N.), cantidad que estara incluida dentro de la Suma Asegurada que se haya contratado
en la Cobertura Basica, por lo que no debera considerarse como una cantidad adicional a
la misma.
En ningun caso se cubren las pruebas de compatibilidad, ya sean del donador final o de

posibles donadores, ademas aplican las exclusiones sefaladas en el Capitulo 4.

3.1.3. Honorarios Médicos y/o Quirurgicos
A) Los honorarios de los Médicos que pertenezcan a la Red Médica seréan cubiertos con base en los montos convenidos
con ésta. En este caso el Asegurado no pagara diferencia alguna por este concepto.

Los honorarios de los Médicos que no pertenezcan a la Red Médica seran cubiertos hasta el limite indicado en la
AN /
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B)

C)

caratula de esta pdliza. Este concepto incluye todas las atenciones prestadas por los cirujanos y visitas hospitalarias.

El limite por este concepto se determinaré en funcién del plan contratado, el cual debera aparecer en la caratula de
esta pdliza y esta determinado de acuerdo a las siguientes modalidades:

1)

L

Con Tabulador Médico: La responsabilidad maxima para el pago de Honorarios Médicos y/o Quirdrgicos sera el
importe resultante de aplicar el porcentaje que por la clase de intervencién realizada aparezca en el Tabulador
Médico, al monto de Honorarios Médicos y/o Quirurgicos sefialado en la caratula de esta pdliza para este
concepto. Las intervenciones quirurgicas realizadas que no se encuentren en el Tabulador Médico se valuaran por
similitud a las comprendidas en éste.

Sin Tabulador Médico: La responsabilidad maxima para el pago de Honorarios Médicos y/o Quirurgicos
independientemente de la intervencidn realizada sera el monto contratado por el Asegurado e indicado en la
caratula de esta pdliza bajo esta modalidad.

Previo aviso a la Compania, cuando en una misma sesién quirargica el cirujano practique al Asegurado 2 (dos) o
mas operaciones en una misma region, la Compafia pagara unicamente el importe de la mayor, o una de ellas
cuando las cantidades estipuladas sean iguales.

Si el cirujano efectla otra(s) intervencidn(es) quirurgica(s) en una region distinta del cuerpo del Asegurado en una
misma sesidn quirurgica, los honorarios de la(s) siguiente(s) intervencidn(es) se pagaran al 50% de lo que marca
el Tabulador Médico.

Si se requiere otra intervencion quirdrgica de diferente especialidad en la misma sesion, los honorarios del segundo
cirujano se cubrirdn al 100% de acuerdo al monto establecido en el Tabulador Médico. En caso de un
politraumatizado, el pago se hara de acuerdo a lo establecido en los parrafos anteriores, en este caso los
honorarios del Anestesidlogo seran cubiertos Unicamente hasta un maximo de 35% de lo procedente para la
cirugia principal.

En aquellos procedimientos que sea necesario practicar la misma cirugia en ambos lados del cuerpo y no se
estipule en el Tabulador Médico como un procedimiento bilateral, los Honorarios Quirdrgicos se cubriran calculando
un 50% adicional al monto procedente de acuerdo al Tabulador Médico.

Si hubiere necesidad de una reintervencion quirurgica, se considerara como otra afeccién, siempre que se realice
después de transcurridas 24 (veinticuatro) horas de haberse efectuado la ultima intervencion quirdrgica.

Cuando en una misma intervencién quirurgica se traten 2 (dos) padecimientos, de los cuales uno esté cubierto y
el otro no, se pagara de la siguiente manera: para el Accidente o Enfermedad Cubiertos, los Honorarios Médicos
y/o Quirurgicos, de Anestesidlogo y de ayudante(s), se pagaran de acuerdo a lo estipulado en esta poliza; los
gastos del Hospital que sean procedentes se pagaran al 50% de la factura total.

Cuando sea necesaria la reconstruccidn quirdrgica de varios elementos (neurorrafias, arteriorrafias y/o tenorrafias)
en la misma sesién y por la misma incisidén, se pagara para la primera intervencién el 50% del porcentaje
estipulado en el Tabulador Médico para la intervencidn quirdrgica més elevada de aquellas que se hayan practicado
y el 25% del porcentaje estipulado en el mencionado tabulador para las restantes.

Amplia: La responsabilidad maxima para el pago de Honorarios Médicos y/o Quirargicos sera hasta la Suma
Asegurada contratada en la Cobertura Bésica sefialada en la caratula de esta poliza.

Cuando en una misma intervencién quirirgica se traten 2 (dos) padecimientos, de los cuales uno esté cubierto y
el otro no, se pagara de la siguiente manera: para el Accidente o Enfermedad Cubiertos, los Honorarios Médicos
y/o Quirurgicos, de Anestesidlogo y de ayudante(s), se pagaran de acuerdo a lo estipulado en esta poéliza; los
gastos del Hospital que sean procedentes se pagaran al 50% de la factura total.

Honorarios de Anestesiélogo: se pagara como maximo el 30% de lo correspondiente al primer cirujano, salvo lo
estipulado en el parrafo de las disposiciones del inciso 1) y 2) del punto 3.1.3. “Honorarios Médicos y/o Quirurgicos”.

Honorarios de ayudantes: se pagara como maximo al primer ayudante el 20% de los honorarios del primer cirujano;
al segundo ayudante el 10% de los honorarios de dicho cirujano.
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N
El pago de los Honorarios Médicos y/o Quirdrgicos que deba efectuar la Compafiia, en ningun caso excedera los

importes y porcentajes sefialados en la cardtula de esta pdliza.

D) Honorarios por consultas médicas intrahospitalarias, externas o a domicilio, quedaran cubiertos hasta el limite por
dia indicado en la caratula de esta péliza, con un maximo de una consulta diaria.

3.1.4. Gastos dentro o fuera del Hospital

A) Medicamentos, siempre que sean prescritos por el Médico tratante, que sean necesarios para el tratamiento del
Accidente o Enfermedad Cubiertos y, tratdndose de gastos fuera del Hospital, se acomparfie el comprobante original
de la farmacia, con la receta correspondiente.

B) Analisis de laboratorio, estudios con rayos X, isotopos radioactivos, de electrocardiografia, de electroencefalografia,
o de cualquier otro indispensable(s) para el Diagnéstico y/o tratamiento de un Accidente o Enfermedad Cubiertos,
siempre y cuando sean indicados por el Médico tratante.

C) Honorarios de Enfermero a domicilio, siempre y cuando la asistencia sea indicada por el Médico tratante. Los
honorarios por este concepto serdn cubiertos hasta el limite por turno indicado en la caratula de esta pdliza con un
méximo de 60 (sesenta) dias.

Quedan excluidos los honorarios de Enfermero intrahospitalario cuando su servicio no
haya sido previamente autorizado por la Compania, ademas aplicaran las exclusiones

senaladas en el Capitulo 4.

D) Consumo de oxigeno.

E) Renta o compra de aparatos auditivos, ortopédicos y/o Prétesis, siempre y cuando sean consecuencia
o complicacion de un Accidente o Enfermedad Cubiertos, sean prescritos por el Médico
tratante, no sean para fines estéticos y sean autorizados por la Compania. Solo estaran

cubiertas las Protesis dentales, como consecuencia de un Accidente Cubierto.
Se cubrird la compra de zapatos ortopédicos con un maximo de 2 (dos) pares por ano.

F) Eltransporte en ambulancia terrestre, siempre y cuando sea indispensable para el traslado del Asegurado desde o
hacia el Hospital, previa indicacion del Médico tratante y hasta el limite indicado en la caratula de esta pdliza por
cada Accidente o Enfermedad Cubiertos.

G) Tratamientos con radio-terapia, fisio-terapia o inhaloterapia, siempre que sean prescritos por alguno de los Médicos
tratantes.

H) La renta de equipo para recuperacion, incluyendo cama tipo hospital, silla de ruedas, ventiladores, respiradores
artificiales, pulmén de acero o cualquier otro equipo mecanico usado para el tratamiento de pardlisis respiratoria o
para la administracion de oxigeno, siempre y cuando sean prescritos por el Médico tratante.

I) Tratandose de cirugias de rodilla, nariz y columna, sera necesario contar con una segunda opiniéon médica, la cual
sera brindada por el Médico especialista que elija el Asegurado dentro de la Red Médica, quedando en el entendido
que dicho Médico es para apoyo en el Diagnéstico y no podra intervenir en la atencion médica. La segunda opinion
médica serd sin costo alguno para el Asegurado y tiene como finalidad confirmar y/o complementar el Diagnéstico
de la reclamacién. Dicha opinion no implica limitante para que el Asegurado opte por continuar con la intervencion
quirdrgica y/o tratamiento médico indicado por su Médico tratante.

3.1.5. Gastos Médicos Cubiertos con Periodo de Espera
El limite maximo de responsabilidad de la Compania para los Gastos Médicos Cubiertos con Periodo de Espera de los
padecimientos y tratamientos quirdrgicos que se indican a continuacion, es la Suma Asegurada de la Cobertura Basica

sefalada en la caratula de esta péliza, salvo lo indicado en el inciso C) de este nhumeral.

A) Los siguientes padecimientos y tratamientos quirirgicos estaran cubiertos después del primer afo de vigencia
continua de esta poliza para cada Asegurado excepto para lesiones provenientes de Politraumatismo,

en cuyo caso no aplicara dicho periodo de espera:

Amigdalectomia y adenoidectomia.

Cataratas.

Enfermedad acidopéptica (esofaqitis, gastritis, duodenitis, Ulcera gastrica y Ulcera duodenal).
Eventraciones, hernias y hernioplastias.

Hallux valgus (juanetes).

Insuficiencia venosa.

Litiasis del aparato genitourinario independientemente de cualquier tratamiento médico o quirlrgico.
Padecimientos anorectales.

Padecimientos y cirugia de vesicula y vias biliares.

Lo

—
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B) Los siguientes padecimientos y tratamientos quirdrgicos estardn cubiertos después del segundo afio de vigencia
continua de esta poliza para cada Asegurado excepto para lesiones provenientes de Politraumatismo,

en cuyo caso ho aplicara dicho periodo de espera:

1)  Histerectomias, miomectomias, endometriosis o padecimientos ginecolégicos.

2) Padecimientos de nariz 0 senos paranasales.

3) Prolapsos, cistocele, rectocele, colpoperinorrafia anterior y/o posterior, asi como cualquier operacion reconstructiva
de piso perineal.

4) Tratamiento médico o quirdrgico de rodilla.

5) Tumoraciones mamarias.

6) Tratamientos de cualquier afeccién de la columna vertebral, aplicando el Deducible y Coaseguro por Enfermedad
Cubierta, sefalados en la caratula de esta poliza, independientemente de que la causa sea por

un Accidente Cubierto.

7) Padecimientos y/o Enfermedades Preexistentes declarados en la solicitud y aceptados mediante Endoso
expedido por la Compania, quedaran cubiertos después del seqgundo ano ininterrumpido de vigencia de esta
podliza para cada Asegurado. Los padecimientos gue no cumplan con lo estipulado en este punto, no quedaran
cubiertos, aun cuando hayan transcurrido los 2 (dos) anos de vigencia ininterrumpida.

C) Los gastos derivados de Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y sus complicaciones, incluido el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), estaran cubiertos después del cuarto afno de vigencia continua e
ininterrumpida de esta péliza, siempre y cuando los anticuerpos VIH sean seropositivos y sean diagnosticados y
confirmados una vez que se haya satisfecho el Periodo de Espera ya mencionado.

En ningun caso seran cubiertos durante este mismo Periodo de Espera de 4 (cuatro)
anos, los estudios de Diagndstico para la deteccion de esta Enfermedad o padecimiento,
asi como ningun gasto por la atencion del mismo.

Para esta cobertura no aplica Reconocimiento de Antigliedad de ninqun tipo, ademas
aplicaran las exclusiones senaladas en el Capitulo 4.

El limite maximo de responsabilidad para este padecimiento serd la cantidad minima resultante entre la Suma
Aseqgurada contratada de la Cobertura Basica y $1°000,000.00 (un millén de pesos 00/100 M.N.).

En todos los casos en los cuales se incluya el impuesto al valor agregado (I.V.A.), la Indemnizacién comprendera dicho

impuesto, cualquier otro impuesto o gravamen se encuentra excluido.

D) Padecimientos Congénitos del (de los) Asequrado(s) nacido(s) fuera de la vigencia de esta pdliza:
Para los nacidos fuera de la vigencia de esta pdliza estaran cubiertos siempre y cuando tengan al menos 2 (dos)
anos de cobertura continua e ininterrumpida en esta poliza y cumplan con las siguientes condiciones:

a) No se hayan presentado sintomas y/o signos, ni realizado Diagnéstico médico a la fecha de inicio de la
cobertura del Asegurado.
b) No se hayan erogado gastos por dichos padecimientos a la fecha de inicio de la cobertura del Asegurado.
c¢) El padecimiento haya sido desapercibido a la fecha de inicio de la cobertura del Asegurado.
d) No haya sido conocido por la evolucién natural de la Enfermedad.
)

e) Si se cumple con lo anterior, el padecimiento sera cubierto bajo las condiciones contratadas.

El conjunto de alteraciones que se presenten durante el periodo gestacional o al nacimiento y den origen a diversas
alteraciones en la salud seran consideradas como un solo evento y por lo tanto no aplicara reinstalacién de Suma

Asegurada.

3.2. Servicios de Asistencia Médica

El Asegurado tendrd acceso a varios servicios de asistencia médica, quedando a cargo del Asegurado, en su caso, el
costo de los mismos a precios preferenciales.

Los servicios consisten en:

a) Recomendaciones médicas via telefénica, se proporcionaran las 24 (veinticuatro) horas del dia, los 365
(trescientos sesenta y cinco) dias del afio, en situaciones simples o de Emergencia Médica en donde el Asegurado
sera asesorado por un Médico via telefénica que evaluara la situacion, sin recetar medicamentos, ni emitir
Diagnéstico alguno.

~




-

b) Acceso a una red privada de Médicos y descuentos con proveedores, se proporcionaran descuentos en
aquellos servicios médicos y especialidades médicas, que se encuentren disponibles, los descuentos se realizaran
en tratamientos quirdrgicos, estudios en laboratorios, gabinete e imagen, asi como en diversos articulos de
farmacia.

¢) Consulta médica domiciliada, se proporcionara atencién médica al Asegurado en el domicilio que éste lo
solicite, para atender padecimientos no urgentes que requieran la presencia fisica de un Médico a precios
preferenciales.

d) Un servicio de ambulancia terrestre durante la vigencia de esta poliza, en caso de Emergencia Médica del
Asegurado o de sus Dependientes Econémicos que aparezcan como Asegurados en la caratula de ésta poliza.

Los servicios que se establecen en los incisos b) y ¢) de esta seccion estaran sujetos a la disponibilidad de los prestadores
de servicio.

El Asegurado podra consultar estos servicios en la pagina web www.medicallhome.com o a través de los teléfonos de
atencion de la Compania.

3.3. Coberturas Adicionales

Quedaran cubiertas las siguientes coberturas adicionales siempre y cuando se hayan cubierto las primas correspondientes
conforme a las condiciones generales de esta poliza.

3.3.1. Emergencia Internacional

En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta poéliza, la Compania reembolsara al Asegurado
afectado o a quien demuestre haber realizado algun gasto médico cubierto especificado en el punto 3.1.1. “Gastos
Médicos Cubiertos”, siempre y cuando dichos gastos se originen por una Emergencia Médica ocurrida al Asegurado en el
extranjero dentro de la vigencia de la misma, a consecuencia de un Accidente o Enfermedad Cubiertos. Al estar estabilizada
y controlada la condicion patologica, cesara la Emergencia Médica y por lo tanto los efectos de esta cobertura.

La Suma Asegurada de esta cobertura, sefalada en la caratula de esta poliza, estara incluida dentro de la que se haya
contratado en la Cobertura Basica, por lo que nunca debera considerarse adicional.

El Asegurado pagaré por cada evento cubierto por esta cobertura, el Deducible por Enfermedad Cubierta contratado para
la Cobertura Basica y sefialado en la caratula de esta poliza, independientemente de que la causa sea por
un Accidente Cubierto.

Para esta cobertura no se aplica Coaseguro en caso de un Accidente Cubierto, para cualquier otro evento aplicard el
Coaseguro por Enfermedad Cubierta contratado para la Cobertura Basica, sefalado en la caratula de esta pdliza.

3.3.2. Cobertura Internacional

Cuando esta cobertura aparezca amparada en la caratula de esta péliza, en caso de un Accidente o Enfermedad Cubiertos,
que ocurra dentro de la vigencia de esta cobertura 'y por el cual el Asegurado requiriese atencidon médica en el extranjero,
la Compariia reembolsar el costo de los gastos médicos cubiertos indicados en el punto 3.1.1. “Gastos Médicos Cubiertos”.

La Suma Asegurada de esta cobertura, sefialada en la caratula de esta poliza, estara incluida dentro de la que se haya
contratado en la Cobertura Bésica, por lo que nunca debera considerarse adicional.

El Asegurado pagaré por cada evento cubierto por esta cobertura, el Deducible por Enfermedad Cubierta contratado para
la Cobertura Béasica y sefialado en la caratula de esta poliza, independientemente de que la causa sea por
un Accidente Cubierto.

Para esta cobertura no se aplica Coaseguro en caso de un Accidente Cubierto, para cualquier otro evento aplicard el
Coaseguro por Enfermedad Cubierta contratado para la Cobertura Basica, sefalado en la caratula de esta pdliza.

Los limites indicados en la caratula de esta poliza se duplicaran para los siguientes conceptos:

A) Los Honorarios Médicos y/o Quirurgicos.

Cuarto y alimentos (diarios).

Consultas o visitas médicas (diarias).

Enfermero a domicilio (por turno).

Ambulancia terrestre.

Maternidad, segun lo indicado en el inciso A) del punto 3.3.8. “Maternidad”.
Tope de coaseguro (por cada Enfermedad Cubierta).

-
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Si algun Asegurado llegara a residir mas de 3 (tres) meses fuera de los Estados Unidos Mexicanos, con un méximo de 12

(doce) meses, se le aplicara una tarifa especial. Después de residir mas de 12 (doce) meses fuera de los
Estados Unidos Mexicanos, el Asegurado quedara excluido de esta cobertura.

3.3.3. Gastos Funerarios

Cuando esta cobertura aparezca amparada en la caratula de esta poliza, la Compafia pagara la Suma Asegurada que se
indica en la caratula de dicha pdliza para cada Asegurado, en caso de que ocurra su fallecimiento durante la vigencia de
la misma, a consecuencia de un Accidente o Enfermedad Cubiertos. Para esta cobertura no se aplica Deducible ni
Coaseguro.

En caso de fallecimiento del Asegurado cuando se encuentre viajando en cualquier pais del extranjero, y esté amparada
la cobertura de Gastos Funerarios en la caratula de esta p6liza y también aparezca como amparada en la caratula de esta
pdliza la Cobertura Internacional o la cobertura de Emergencia Internacional, la Compafiia realizara, con limite de la Suma
Asegurada sefalada en la caratula de esta poliza para la cobertura de Gastos Funerarios, los trdmites administrativos y
legales necesarios para la repatriacion del cuerpo hasta el lugar de inhumacion, o bien para el traslado de las cenizas al
pais de su residencia permanente o, a peticion de la familia, para la inhumacioén en el lugar donde se haya producido el
deceso, siempre y cuando la muerte sea a consecuencia de un Accidente o Enfermedad Cubiertos y esta ocurra durante
la vigencia de la cobertura.

3.3.4. Enfermedades Graves (SEVI)

En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta poéliza, si al Asegurado se le diagnostica alguna de
las siguientes Enfermedades Graves, la Comparia pagard al Asegurado la Suma Asegurada para esta cobertura adicional,
sefalada en la caratula de esta p6liza, en una sola exhibicion al comprobar el Diagnéstico de la Enfermedad. El Diagnéstico
debera ser realizado por un Médico de forma definitiva. Para esta cobertura no se aplica Deducible ni Coaseguro.

La Compafiia cuando lo estime necesario, podra exigir que se compruebe el Diagnostico presentado, solicitando al
Asegurado se someta a examenes, auscultaciones y demas pruebas que considere necesarias. En caso de que el
Asegurado se negara injustificadamente a someterse a dichos examenes y pruebas, la Compania quedard liberada de la
responsabilidad que le impone la presente cobertura adicional.

La Suma Asegurada, sefialada en la caratula de esta pdliza, no se reinstalard para ningan padecimiento.

Se cubriran las siguientes Enfermedades debiéndose ajustar a las siguientes definiciones:

A) Infarto agudo al miocardio
La muerte de una parte del musculo cardiaco (miocardio) que sea el resultado de una obstruccién de las arterias
coronarias. Para efectos de esta cobertura, solamente quedaran cubiertos los infartos que ameriten tratamiento
intrahospitalario por complicaciones post-infarto como pueden ser: arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca, bloqueos
cardiacos que ameriten marcapasos, angor residual e intervenciones quirirgicas como bypass y angioplastia.

B) Cancer
La manifestacién de un tumor maligno (un tumor no encapsulado y que tiene la capacidad de infiltrar y causar
metéstasis), incluyendo entre otros leucemia y la Enfermedad de Hodgkin. En cancer de piel, solo se cubrira
el melanoma maligno, los demas canceres de piel quedan excluidos, ademas aplicaran
las exclusiones senaladas en el Capitulo 4.
El Diagndstico debera apoyarse con el estudio histopatolégico de malignidad.

C) Enfermedad vascular cerebral
Es la Enfermedad que produce secuelas neuroldgicas de caracter permanente como consecuencia de infarto de
tejido cerebral, hemorragia o embolismo in-situ 0 desde un lugar extracraneal.

D) Afeccion de las arterias coronarias que requieran cirugia de bypass
La intervencidn quirdrgica a corazon abierto para la recuperacion de dos o mas arterias coronarias, las cuales se
encuentran bloqueadas, dando como resultado una insuficiencia coronaria, siendo necesaria la aplicacién de un
bypass arterio-coronario. La angioplastia y/o cualquier otra intervencion intra-arterial seran
excluidas de esta definicion, ademas aplicaran las exclusiones senaladas en el Capitulo
4,

E) Insuficiencia renal
Insuficiencia croénica e irreversible de ambos rifilones que impida su funcionamiento, cuya consecuencia sea la
iniciacién de la dialisis renal con regularidad o la realizacion de un trasplante de rinén.
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F) Trasplante de 6rganos vitales
La realizacion efectiva de un trasplante de corazén, pulmones, higado, pancreas o médula 6sea, pero no en
calidad de donante.

G) Paralisis/Paraplejia
La pérdida total y permanente del uso de 2 (dos) o mas miembros como consecuencia de un Accidente o Enfermedad
Cubiertos.

3.3.5. Muerte Accidental

En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta pdliza, si a causa de un Accidente Cubierto ocurriera
el fallecimiento del Asegurado dentro de los 90 (noventa) dias siguientes a la fecha del Accidente Cubierto, la Compania
pagara en una sola exhibicion a los Beneficiarios la Suma Asegurada sefialada en la caratula de esta pdliza para esta
cobertura. Para esta cobertura no se aplica Deducible ni Coaseguro.

3.3.6. Pérdida de Miembros

En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta pdliza, si a causa de un Accidente Cubierto el
Asegurado perdiera alguno de sus miembros y esto sucediera dentro de los 90 (noventa) dias siguientes a la fecha del
Accidente Cubierto, la Compania pagaré al Asegurado el porcentaje de Suma Asegurada, sefialada en la caratula de esta
pdliza, que corresponda de acuerdo a la siguiente tabla:

Pérdida de Miembros Indemnizacion
Ambas manos o ambos pies o la vista de ambos ojos 100%
Una mano y un pie 100%
Una mano y la vista de un ojo o un pie y la vista de un ojo 100%
Una mano o un pie 50%
La vista de un ojo 30%
El pulgar de cualquier mano 15%
El indice de cualquier mano 10%

Por pérdida de una mano se entendera su separacion o anquilosis al nivel de la articulacién carpo-metacarpiana o arriba
de ella; por pérdida de un pie, su separacion o anquilosis de la articulacion tibio-tarsiana o arriba de ella; por pérdida de los
dedos, su separaciéon o su anquilosis sea de dos falanges completas cuando menos; y por pérdida de la vista, se
entendera la pérdida completa y definitiva de la visién.

Cuando sean varias las indemnizaciones durante la vigencia de esta péliza, en uno o varios Accidentes Cubiertos, la
Indemnizacion acumulada no podré exceder la Suma Asegurada sefalada en la caratula de esta pdliza, para esta cobertura.

Esta cobertura s6lo opera en el caso de que se contrate la cobertura adicional de Muerte Accidental. Para esta cobertura
no se aplica Deducible ni Coaseguro.

3.3.7. Prevision Familiar

En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta pdliza, si el Contratante estando asegurado y siendo
éste el Asegurado Titular en esta pdliza falleciera o se invalidara total y permanentemente a causa de un Accidente o
Enfermedad Cubiertos, la Compaiiia les eximird del pago de las primas correspondientes durante 5 (cinco) afnos a los
Asegurados vigentes en esta pdliza a partir de la prima que venza después de la fecha en que haya ocurrido el siniestro,
manteniéndola en vigor bajo las mismas condiciones vigentes al ocurrir el mismo. Cualquier cambio de condiciones
requerira de la autorizacion del area de seleccién médica. Para esta cobertura no se aplica Deducible ni Coaseguro.

Se entenderd por Invalidez total y permanente cualquier lesién corporal a causa de un Accidente o Enfermedad Cubiertos
que se presente durante la vigencia de esta cobertura adicional, que imposibilite permanentemente al Contratante siendo
este el Asegurado Titular para desempenar su trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus conocimientos y/o
aptitudes y/o facultades fisicas y/o intelectuales, del que pueda obtener alguna remuneracion y siempre que dicha
invalidez haya sido continua durante un periodo no menor a 6 (seis) meses contados a partir de la fecha en que fue
dictaminada la invalidez por una institucién o Médico con certificacién de especialidad en la materia. Dicho periodo

no aplica por Accidente, ademas aplicaran las exclusiones sefialadas en el Capitulo 4. En caso
de que la invalidez total y permanente sea ocasionada por:

a) La pérdida completa y definitiva de la vista en ambos ojos.
b) La amputacion o anquilosis total de ambas manos.

~

12



A)

B)

C)

D)

c) Laamputacion o anquilosis total de ambos pies.

d) La amputacion o anquilosis total de una mano y un pie.

e) La amputacion o anquilosis total de una mano y pérdida de la vista de un ojo, o
f) La amputacion o anquilosis total de un pie y pérdida de la vista de un ojo.

Se considerara invalidez total y permanente por Accidente, si esta se presenta dentro de los 180 (ciento ochenta) dias
siguientes a la fecha en que ocurri6 el Accidente Cubierto y como consecuencia del mismo.

3.3.8. Maternidad
En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta péliza, se cubrira:

Parto o cesarea, incluyendo el 6bito, se cubrird hasta por el monto por el concepto de Maternidad indicado en la
caratula de esta pdliza sin aplicacion de Deducible y Coaseguro, no aplicara la exclusion nimero 3 de la seccién 4.1
“Exclusiones aplicadas a todas las coberturas” del Capitulo 4. Exclusiones.

El Periodo de Espera que opera para esta cobertura es de 12 (doce) meses continuos e ininterrumpidos a partir de la
fecha de contratacion de la misma con la Compariia.

Dentro de la Suma Asegurada sefalada en la caratula de esta poliza y especificada para el concepto de Maternidad,
se incluiran los gastos desde el ingreso de la Asegurada hasta su alta hospitalaria incluyendo los Honorarios Médicos
y/o Quirargicos y los gastos del recién nacido sano.

Para las siguientes complicaciones del embarazo, parto o puerperio aplicara el Periodo de Espera de 10 (diez) meses
continuos e ininterrumpidos a partir de la fecha de contratacion de la misma con la Compania y, quedaran cubiertos
los gastos por la atencién médica y hospitalaria hasta la Suma Asegurada de la Cobertura Bésica con la aplicacion
del Deducible y Coaseguro por Enfermedad Cubierta, sefialados en la caratula de esta pdliza:

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo: preeclampsia o eclampsia.

Fiebre puerperal.

Placenta previa.

Placenta acreta.

Hiperémesis gravidica siempre y cuando ésta requiera atencién intrahospitalaria.

Atonia uterina.

Ruptura uterina.

Tromboembolia pulmonar.

Diabetes gestacional. Siempre que se inicie dentro de la vigencia de esta cobertura, siendo necesario para
éste Ultimo adjuntar el documento denominado “Informe Médico” proporcionado por la Compariia, debidamente
requisitado y firmado por el Médico tratante y el Diagnéstico.

Dentro de la Suma Asegurada de la Cobertura Bésica sefialada en la caratula de esta pdliza, se incluirdn los gastos
de la Asegurada desde su ingreso hasta su alta hospitalaria, incluyendo los Honorarios Médicos y/o Quirurgicos y los
gastos del recién nacido sano.

©OoN> A~ =

Para las siguientes complicaciones del embarazo, parto o puerperio aplicard el Periodo de Espera de 30 (treinta) dias
a partir de la fecha de contratacién de la misma con la Compafiia y, quedaran cubiertos los gastos por la atencién
médica y hospitalaria hasta la Suma Asegurada de la Cobertura Basica con la aplicacion del Deducible y Coaseguro
por Enfermedad Cubierta, sefialados en la caratula de esta pdliza:
1. Embarazo extrauterino. Siempre que el embarazo inicie dentro de la vigencia de esta cobertura.
2. Embarazo molar. Siempre que el embarazo inicie dentro de la vigencia de esta cobertura, siendo necesario
para éste adjuntar el estudio histopatoldgico.
3. Embarazo anembriénico. Siempre que el embarazo inicie dentro de la vigencia de esta cobertura, siendo
necesario para éste adjuntar el resultado del ultrasonido con el que se elabor6 el Diagnéstico.
4. Huevo muerto retenido. Siempre que el embarazo inicie dentro de la vigencia de esta cobertura, siendo
necesario para éste adjuntar el resultado del ultrasonido con el que se elabor6 el Diagnéstico.
Dentro de la Suma Asegurada de la Cobertura Bésica sefialada en la caratula de esta pdliza, se incluirdn los gastos
de la Asegurada, desde su ingreso hasta su alta hospitalaria incluyendo los Honorarios Médicos y/o Quirargicos.

Para las Enfermedades, incluyendo los Padecimientos Congénitos del (de los) recién nacido(s) durante la
vigencia de la pdliza de la madre biolégica Asegurada:
Quedaran cubiertos los gastos a partir del nacimiento de éste y las condiciones de la reclamacion se estableceran
con base en la péliza vigente al momento del nacimiento, incluye reflujo del recién nacido, siempre y cuando se
cumpla con lo siguiente:

1. La madre bioldgica Asegurada tenga, al momento del parto o cesérea, por lo menos 12 (doce) meses de

13




- ™
cobertura continua e ininterrumpida desde la fecha de inicio de vigencia con esta cobertura.

2. Sean dados de alta dentro de la misma pdliza de la madre bioldgica Asegurada y pagada su prima correspondiente
en un periodo méximo de 30 (treinta) dias posteriores al nacimiento.

El conjunto de alteraciones que se presenten durante el periodo gestacional o al nacimiento y den origen a diversas
alteraciones en la salud serén consideradas como un solo evento y por lo tanto no aplicara reinstalacion de Suma
Asegurada.

3.3.9. Ambulancia Aérea

En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta péliza, se cubriran los gastos que resulten por este
concepto si a consecuencia de una Emergencia Médica, el Asegurado requiere atencion hospitalaria y en la localidad
donde se presente la Emergencia Médica no se cuente con los recursos médicos necesarios para su atencion y el
Médico tratante recomiende el traslado. Para que esta cobertura proceda deberd ser autorizada por la Compafia. Los
limites para esta cobertura se indicaran en la caratula de esta péliza. Para esta cobertura no se aplica Deducible, el
Coaseguro aplicara independientemente de que la causa sea un Accidente o una Enfermedad
Cubierta.

3.3.10. Exencion de Deducible por Accidente

En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta péliza, no se aplicara el Deducible por Accidentes
Cubiertos sefalado en la caratula de esta poliza.

3.3.11. Disminucion de Coaseguro por Enfermedad Cubierta en Pago Directo
En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta poliza, el Coaseguro por Enfermedad Cubierta se
aplicara conforme a lo siguiente:

1. Al utilizar el Pago Directo se disminuiran 10 (diez) puntos porcentuales del Coaseguro por Enfermedad Cubierta
sefalado en la caratula de esta péliza.

2. Encaso de haber contratado un Coaseguro por Enfermedad Cubierta mayor al 10%, adicional a la disminucion de
10 (diez) puntos porcentuales a que se refiere el numeral anterior, el tope de coaseguro por Enfermedad Cubierta

se reducira conforme a lo sefialado en el Endoso anexo.

3.3.12. Atencion por Accidente en Hospitales Restringidos
Esta cobertura s6lo podra contratarse para el plan Inburmedic Con Restriccién de Hospitales. En caso de contratarse el
plan Inburmedic Sin Restriccién de Hospitales, esta cobertura quedarg excluida.

En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta poliza y de presentarse un Accidente Cubierto, el
Asegurado podra atenderse en cualquiera de los Hospitales restringidos sefialados en el plan Inburmedic Con Restriccidn
de Hospitales.

Tanto en Reembolso como en Pago Directo, se aplicara el Deducible por Accidente Cubierto sefialado en la caratula de
esta pdliza; en la primera atencion no se aplicard Coaseguro. En pagos complementarios se aplicard un Coaseguro del
10%.

3.3.13. Paquete Plus
En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta pdliza, se cubrira:

1.- Complicaciones de Tratamientos o Procedimientos no Cubiertos
Se cubrirdn los gastos en los Estados Unidos Mexicanos derivados de complicaciones de los siguientes tratamientos o
procedimientos, siempre y cuando se consideren como Emergencia Médica:

Rerd

Tratamientos o procedimientos terapéuticos de caracter estético o plastico.

Tratamiento de calvicie, reduccién de peso, anorexia, bulimia o esterilidad.

Procedimientos terapéuticos o tratamiento de fertilidad, natalidad e infertilidad o impotencia sexual.
Tratamientos dentales, alveolares, gingivales y maxilofaciales.

A

e

La Suma Asegurada sera de $500,000.00 (quinientos mil pesos 00/100 M.N.) aplicando el Deducible y Coaseguro por
9 Enfermedad Cubierta contratados en la Cobertura Bésica, sefialados en la caratula de esta péliza.

J
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2.- Consultas o visitas médicas (diarias)
El limite establecido en la caratula de esta pdéliza por este concepto se duplicara.

3.- Donacion de Organos

Quedaran cubiertos los gastos médicos del donador, incluyendo las pruebas de compatibilidad, con un limite maximo de
$50,000.00 (cincuenta mil pesos 00/100 M.N.) totales, incluyendo cualquier tipo de gasto médico, en caso de que el
Asegurado requiera alguna intervencion quirdrgica amparada, donde se requiera el trasplante de alguno de los siguientes
6rganos:

A. Corazén
B. Pulmén
C. Péncreas
D. Rif6n

E. Higado

F. Méduladsea

Para hacer valida esta cobertura se debera cumplir con los periodos de espera establecidos para los padecimientos que
lo requieran y opera en exceso de lo indicado en el inciso G) del punto 3.1.2. “Gastos Hospitalarios” de estas Condiciones
Generales.

La Suma Asegurada de $50,000.00 (cincuenta mil pesos 00/100 M.N.) cantidad que estara
incluida dentro de la Suma Asegurada que se haya contratado en la Cobertura Basica, por lo
que no debera considerarse como una cantidad adicional a la misma.

4.- Indemnizacién Diaria por Hospitalizacion

Si el Asegurado se viera incapacitado para realizar las actividades propias de su trabajo a causa de un Accidente o
Enfermedad Cubiertos y se encontrara hospitalizado por prescripcidon médica por mas de 24 (veinticuatro) horas en una
clinica u Hospital, la Compania pagara $1,000.00 (mil pesos 00/100 M.N.) diarios, a partir del segundo dia y como
maximo 5 (cinco) dias de Indemnizacion en la vigencia de esta pdliza.

5.- Tabulador Médico por Pago Directo

Se incrementardn en 50% los honorarios del cirujano que se cubran a través de Pago Directo, con el limite del monto
contratado para Honorarios Médicos y/o Quirdrgicos por Reembolso, apliciAndose el porcentaje que por la clase de
intervencion realizada aparezca en el Tabulador Médico.

6.- Tratamiento Psiquiatrico o Psicolégico
Se cubren las consultas psiquiatricas o psicolégicas hasta un tope de $5,000.00 (cinco mil pesos 00/100 M.N.) siempre
que, a juicio del Médico tratante, sean necesarias por las siguientes causas:

a) Insuficiencia renal crénica.

b) Enfermedad vascular cerebral (hemorragia, infarto, etc.) con dafio permanente o cuando se diagnostique en estas
Enfermedades una invalidez total y permanente o exista dafo neurolégico irreversible.

c) Infarto agudo al miocardio que requiera de revascularizacion coronaria o bypass.

d) Amputacién de al menos una mano o un pie a consecuencia de un Accidente o Enfermedad Cubiertos.

e) Politraumatismo con lesiones que impliquen cambio radical en la calidad de vida del Asegurado.

3.3.14. Enfermedades Catastroéficas en el Extranjero

En caso de aparecer amparada esta cobertura en la caratula de esta pdliza, la Comparnia reembolsara al Asegurado
afectado o a quien demuestre haber realizado algun gasto médico por su atencion en territorio internacional, a consecuencia
de alguno(s) de los padecimientos que se indican a continuacion:

A) Enfermedades neuroldgicas, vasculares cerebrales y cerebrales: quedaran cubiertos sélo los tratamientos
médicos y quirurgicos derivados de Enfermedades degenerativas, tumores benignos y malignos del sistema nervioso
central, tumores o malformaciones del aparato circulatorio localizado en el sistema nervioso central, asi como isquemia,
trombosis y hemorragia cerebral.
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B) Enfermedad vascular cerebral: cualquiera que produzca secuelas neuroldgicas durante mas de 24 (veinticuatro)
horas y que sean de naturaleza permanente. Se incluye infarto del tejido cerebral, trombosis, hemorragias
intracraneales, las subaracnoideas y embolia de fuente extracraneal.

C) Cirugia cardiaca incluyendo la angioplastia.

D) Tratamiento de cancer, incluyendo quimioterapia y radioterapia: se incluye la cirugia reconstructiva solamente
cuando sea a consecuencia de un cancer cubierto en esta cobertura.

E) Los trasplantes de organos que se indican a continuacion:

a) Corazon, pulmén, pancreas, rifdn o higado, o alguna combinacion de estos.
b) Medula 6sea autdloga para:

e Linfoma de no Hodking, Estado Ill Ao B, o Estado IV Ao B.

e Linfoma de Hodking, Estado Ill Ao B, o Estado IVA o B.

e Leucemia linfocitica aguda después del primer o segundo relapso.

e Leucemia no linfocitica aguda después del primer o segundo relapso.
e Tumores de célula germen “gameto”.

c) Medula 6sea alogénica para:

e Anemia aplastica.

e |leucemiaaguda.

e Inmunodeficiencia combinada severa.

e Sindrome de Wiskott-Aldrich.

e Osteoporosis infantil maligna (Enfermedad de Albers Schomberg u osteoporosis generalizada).
e |eucemia mielogena cronica.

e Neuroblastoma Estado Il o IV en nifios mayores de un afo.

e Betatalasemia homocigote (talasemia mayor).

e Linfoma de no Hodking, Estado Ill o Estado IV.

e Linfoma de Hodking, Estado Ill Ao B, o Estado IVA o B.

Se incluyen los servicios y materiales suministrados por el cultivo de la medula 6sea, en relacion con un trasplante de
tejido al Asegurado, a partir del primer gasto que se efectué por dicho cultivo.

Se incluyen los servicios prestados durante el proceso de adquisicion de 6rganos o tejido de un donante fallecido, con
el propésito de efectuar un trasplante de 6rgano o tejido al Asegurado. Este incluye la remocion, preservacion y transporte
del 6rgano o tejido.

Se incluyen los servicios prestados a un donante vivo durante el proceso de remocién de un érgano o tejido con el
proposito de efectuar un trasplante al Asegurado. Los gastos cubiertos incluyen:

I.  Servicios prestados al donante en un Hospital o centro de trasplantes, por concepto de habitacién, sala o
pabellén, comidas, servicio de enfermeria, servicios regulares suministrados por el personal del lugar o centro de
trasplante, pruebas de laboratorio, uso de equipos y otros servicios hospitalarios.

Il. Gastos quirdrgicos y servicios relacionados con la remocion del érgano o tejido del donante.

F) Tratamiento médico quirdrgico por trauma mayor (lesiones organicas o metabdlicas que pongan en riesgo
la vida), incluyendo rehabilitacion.
G) Tratamiento por insuficiencia renal cronica (dialisis).

La Suma Asegurada de esta cobertura, sefalada en la caratula de esta p6liza, estara incluida dentro de la que se haya
contratado en la Cobertura Bésica, por lo que nunca debera considerarse adicional.

El Asegurado pagara para esta cobertura en todos los casos el Deducible y el Coaseguro por Enfermedad Cubierta
contratados para la Cobertura Basica, sefialados en la caratula de esta pdliza.

Los limites indicados en la caratula de esta pdliza se duplicaran para los siguientes conceptos:
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Los Honorarios Médicos y/o Quirdrgicos.
Cuarto y alimentos (diarios).

Consultas o visitas médicas (diarias).
Enfermero a domicilio (por turno).
Ambulancia terrestre.

RSP R L R

La Suma Asegurada, sefialada en la caratula de esta pdliza, no se reinstalard para ningun padecimiento.

Esta cobertura no podra contratarse cuando se tenga contratada la Cobertura Internacional.

3.4. Edades de Contratacion para Polizas Nuevas y de Renovacion

3.4.1. Para la Cobertura Basica y Coberturas Adicionales: Emergencia Internacional, Cobertura Internacional,
Ambulancia Aérea, Exencion de Deducible por Accidente, Disminucion de Coaseguro por Enfermedad Cubierta
en Pago Directo, Atencion por Accidente en Hospitales Restringidos y Enfermedades Catastroficas en el
Extranjero

La edad de aceptacion sera de 0 (cero) afios hasta 64 (sesenta y cuatro) anos, realizando la renovacién vitalicia de esta

pdliza después del segundo afio de vigencia ininterrumpida, debiendo observarse al respecto lo que establecen dichas
condiciones en los incisos a) al ¢) de la clausula 7.9. “Renovacién automatica”.

3.4.2. Para la Cobertura Adicional de Gastos Funerarios

La edad de aceptacion para esta cobertura sera a partir de 0 (cero) afos y hasta los 64 (sesenta y cuatro) afnos, esta
cobertura se renovara para cada Asegurado hasta que esta poliza llegue al aniversario en que cada Asegurado alcance los
84 (ochenta y cuatro) afios de edad.

3.4.3. Para la Cobertura Adicional de Enfermedades Graves (SEVI)

La edad de aceptacion para esta cobertura serd a partir de los 20 (veinte) afnos y hasta los 55 (cincuenta y cinco) afos,
esta cobertura se renovara para cada Asegurado hasta que esta poéliza llegue al aniversario en que cada Asegurado
alcance los 64 (sesenta y cuatro) afnos de edad.

3.4.4. Para las Coberturas Adicionales de Muerte Accidental y Pérdida de Miembros

La edad de aceptacion para esta cobertura sera a partir de los 12 (doce) afios y hasta los 64 (sesenta y cuatro) afos, esta
cobertura se renovara para cada Asegurado hasta que esta poliza llegue al aniversario en que cada Asegurado alcance los
69 (sesenta y nueve) afios de edad.

3.4.5. Para la Cobertura Adicional de Previsiéon Familiar

La edad de aceptacion para esta cobertura sera a partir de los 20 (veinte) afios y hasta los 59 (cincuenta y nueve) afos,
esta cobertura se renovara hasta que esta péliza llegue al aniversario en que el Asegurado Titular alcance los 64 (sesenta
y cuatro) afios de edad.

3.4.6. Para la Cobertura Adicional de Maternidad
Para mujeres de 15 (quince) a 44 (cuarenta y cuatro) afios con un costo adicional y para edades diferentes al rango
mencionado se encuentra incluida esta cobertura.

3.4.7. Para la Cobertura Adicional de Paquete Plus
La edad de aceptacién para esta cobertura es de 0 (cero) a 60 (sesenta) arios.

3.5. Descuentos

3.5.1. Descuentos para Asegurados Nuevos en la Compaiia

Se ofrece un descuento del 30% para Asegurados nuevos en la Compafiia o un descuento del 40% para Asegurados que
ademas de ser nuevos en la Compaiiia, tengan entre 20 (veinte) y 55 (cincuenta y cinco) afios de edad y su indice de
Masa Corporal se encuentre entre 19 (diecinueve) y 29 (veintinueve).

3.5.2. Descuentos para la Cobertura Adicional de Enfermedades Graves (SEVI)

Descuento de no Fumador

Consiste en reducir en 2 (dos) afos la edad para el calculo de primas de la cobertura adicional de Enfermedades Graves

(SEVI). Cuando el Asegurado declare en la solicitud ser no fumador, por lo tanto, la prima correspondera a la nueva edad
N de calculo, respetando la edad minima de 20 (veinte) afios para esta cobertura.

/
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Este descuento estara vigente por todo el tiempo en que el Asegurado no modifique su habito de no fumar. Si el Asegurado
se convierte en fumador, debera notificarlo por escrito, ya que debemos cambiar la edad de calculo en la cobertura y por
lo tanto, la prima. La Compania tiene la facultad de verificar los habitos del Asegurado a la fecha de ocurrencia del
siniestro y si se comprueba que era fumador o que el tabaquismo tuvo relacién con la causa del fallecimiento o Enfermedad,
la Indemnizacion se reducira de acuerdo a la edad real del Asegurado.

Descuento de Mujer
Consiste en reducir, a los Asegurados de sexo femenino, 3 (tres) afos a la edad real para el calculo de primas para la
cobertura adicional de Enfermedades Graves (SEVI), por lo tanto, la prima correspondera a la nueva edad de calculo.

Este descuento de edad podra adicionarse, en su caso, con el de no fumador, hasta un total de 5 (cinco) afos respetando
la edad minima de célculo de 20 (veinte) afos.

Capitulo 4. Exclusiones

4.1. Exclusiones aplicadas a todas las coberturas

Esta poliza excluye los gastos por los conceptos enumerados a continuacion:

1. Cualquier Enfermedad que se presente dentro de los primeros 30 (treinta) dias de
vigencia de esta poliza, salvo que se trate de Accidentes Cubiertos o Emergencias
Médicas caso en el cual no aplicara ningun periodo de espera.

2. Cualquier Accidente y/o Enfermedad no cubiertos en esta pdliza, asi como los
Padecimientos y/o Enfermedades Preexistentes, aun y cuando estén declarados en la
solicitud, excepto los que cumplan con lo establecido en el punto 7), del inciso B),
numeral 3.1.5. “Gastos Médicos Cubiertos con Periodo de Espera”.

Realizados fuera de los Estados Unidos Mexicanos.

Trastornos de enajenacion mental, tales como pero no limitados a depresidn, histeria,

heurosis o psicosis, salvo aquellos trastornos psiquiatricos causados a consecuencia

de alguna Enfermedad terminal, violacién sexual o privacion ilegal de la libertad.

5. Problemas psicolégicos, tales como pero no limitados a estrés, anorexia o bulimia,
salvo aquellos padecimientos psicolégicos causados a consecuencia de alguna
Enfermedad terminal, violacién sexual o privacion ilegal de la libertad.

6. Problemas psicomotores, de lenguaje o del aprendizaje, cualquiera que fuesen sus
manifestaciones clinicas, su naturaleza u origen.

7. Trastornos del sueino o de la conducta, sindrome de fatiga crénica, roncopatias,
uvulopalatoplastias independientemente del origen de éstas.

8. Afecciones propias del embarazo, cesarea, parto y puerperio cualquiera que sea su
causa, salvo lo establecido en el numeral 3.3.8. “Maternidad” del punto 3.3. “Coberturas
Adicionales”.

9. Tratamientos médicos o quirurgicos derivados de infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y sus complicaciones, incluido el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), que no cumplan con lo seialado en el inciso C) de
la seccidn 3.1.5. “Gastos Médicos Cubiertos con Periodo de Espera”.

10. Accidentes o Enfermedades que resulten por el uso o estando bajo los efectos de algun
estupefaciente o sustancia psicotropica, no prescritos por un Médico o utilizados en
forma distinta a dicha prescripcion.

11. Consultas y tratamientos dentales, alveolares o gingivales, cualquiera que sea su
naturaleza y origen, salvo aquellos que sean como consecuencia de algun Accidente

Cubierto, asi como el padecimiento de Angina de Ludwing.

12.Consultas y/o tratamientos médicos y/o quirurgicos de afecciones de maxilares,
incluyendo el sindrome temporomandibular, asi como los desérdenes u otras
condiciones relacionadas con la unién entre la mandibula, el craneo y los musculos,
nervios y otros tejidos en esa articulacion, excepto los ocasionados por algun Accidente

\ Cubierto. )
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13. Tratamientos o intervenciones quirurgicas de caracter estético o plastico, excepto las A
reconstructivas que resulten indispensables para recuperar la funciéon de un érgano o
extremidad a consecuencia de algun Accidente o Enfermedad Cubiertos ocurrido
durante la vigencia de esta poéliza.

14. Consultas y/o tratamiento médico o quirurgico de calvicie, obesidad, control de peso,
tabaquismo o alcoholismo.

15. Circuncision, excepto en los casos en que sea prescrita por un Médico.

16. Examenes de la vista, anteojos, lentes de contacto, lentes intraoculares (excepto en
aquellos casos de intervencion quirurgica para el tratamiento de cataratas, siempre y
cuando se cumpla con el Periodo de Espera establecido en el inciso A) del punto 3.1.5.
“Gastos Médicos Cubiertos con Periodo de Espera” de esta poéliza), asi como cualquier
tratamiento médico o quirurgico con el fin de corregir cualquier defecto de refraccioén.

17.Medicina alternativa, complementaria o natural, entendiéndose como tal aquellos
tratamientos y productos diferentes a la medicina convencional o cientifica para tratar
algunas Enfermedades, conservar y/o recuperar la salud.

18. Tratamientos de reposo o descanso, examenes médicos generales, tratamientos
profilacticos o preventivos y sus complicaciones, asi como estudios de cualquier
naturaleza para la comprobacion o revision del estado de salud conocidos con el
nombre de check-up. Asimismo, no se cubriran estudios realizados al Asegurado que
no estén directamente relacionados con el padecimiento que dio origen a una
reclamacidén, aun y cuando ésta sea procedente.

19. Consultas y tratamientos médicos y/o quirurgicos para prevenir y/o corregir problemas
de infertilidad, esterilidad, natalidad, impotencia y/o disfunciéon sexual asi como
cualquiera de sus complicaciones.

20.Reaccion o radiacion nuclear, asi como contaminacion radioactiva o ionizante,
cualquiera que sea su causa.

21.Tratamientos médicos e intervenciones quirurgicas derivadas de intentos de suicidio o
lesiones autoinflingidas.

22.Cualquier concepto que tenga relacion con los acompanantes del Asegurado, adicional
alos consignados en el inciso B) numeral 3.1.2. “Gastos Hospitalarios” de esta pdliza.

23.Lesiones y/o Enfermedades que sufra el Asegurado a consecuencia de rinas cuando
éste sea el provocador.

24.Lesiones que el Asegurado sufra en servicio militar de cualquier clase.

25. Lesiones derivadas de un estado de revolucion o guerra, insurreccion, rebelion, mitines,
marchas, alborotos populares, manifestaciones o terrorismo, en los que participe
directamente el Asegurado.

26. Lesiones derivadas de la participacion del Asegurado en actos delictuosos intencionales.

27.Lesiones que le ocurran al Asegurado mientras participe directamente en pruebas o
contiendas de velocidad, resistencia o seguridad.

28. Lesiones que el Asegurado sufra mientras haga uso de motocicletas, motonetas u otros
vehiculos similares de motor de manera profesional, entendiéndose como profesional
la persona que recibe cualquier tipo de remuneracion por el uso de dichos vehiculos.

29.Lesiones que el Asegurado sufra durante la practica de cualquier deporte como
profesional, entendiéndose como profesional la persona que recibe cualquier tipo de
remuneracion por la practica de algun deporte.

30. Lesiones que el Asegurado sufra mientras se encuentre a bordo de aeronaves que no
estén debidamente autorizadas para el transporte regular de pasajeros, con horarios y
rutas regularmente establecidos.
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31.Cualquier complicacion y secuela derivada o que pueda surgir durante o después del )
tratamiento médico o quirurgico de los Accidentes y/o Enfermedades no cubiertos,
excluidos en este contrato.

32. Peluqueria, barberia, pedicurista, asi como la compra o alquiler de aparatos y/o servicios
para la comodidad personal del Asegurado.

33. Tratamientos experimentales o de investigacion.

34.Los realizados en establecimientos de caridad, beneficencia, asistencia social, o
cualesquiera otros semejantes en donde no se exige remuneracion.

35. Rehabilitacion no autorizada por la Compania asi como el uso de gimnasios, deportivos,
albercas, lugares de masaje, bicicletas y similares.

36.La compra de cama de enfermo o colchén especial.

37.Los realizados por el Asegurado en calidad de donante.

38.Honorarios Médicos o pago a proveedores cuando el Médico tratante o proveedor sea
el Contratante, el Asegurado o alguno de los padres, hermanos, hijos, conyuge o
concubinario del Asegurado o Contratante.

39. Complementos y suplementos vitaminicos y/o alimenticios, asi como cualquier tipo de
formula alimenticia infantil, aun y cuando sea por prescripcion médica.

40. Consultas y tratamientos médicos a consecuencia de la andropausia y menopausia.

41.Prematurez, malformaciones y Padecimientos Congénitos como cardiopatias y
estrabismo, entre otros, de los Asegurados nacidos fuera de la vigencia de esta pdliza
o no dados de alta durante los primeros 30 (treinta) dias posteriores a su nacimiento o
cuando la madre bioldgica Asegurada no cumpla el Periodo de Espera de 12 (doce)
meses, sin perjuicio de lo sehalado en el inciso D) seccion 3.1.5. “Gastos Médicos
Cubiertos con Periodo de Espera”.

42.Reposicion de Prétesis ya existentes a la fecha de cualquier Accidente o Enfermedad,
excepto que hayan sido declaradas, que ameriten reposicion demostrable y sea a
consecuencia de un Accidente Cubierto.

43.Los estudios y gastos médicos que se realicen a los prospectos a ser donadores del
Asegurado, excepto los amparados en el inciso G) del punto 3.1.2. “Gastos Hospitalarios™
de estas condiciones generales.

44.Los estudios y gastos médicos que se realicen durante el Periodo de Espera en las
Enfermedades que estan sujetas a lo establecido en el numeral 3.1.5. “Gastos Médicos
Cubiertos con Periodo de Espera”.

45.Cualquier Accidente o Enfermedad cuyo inicio se haya manifestado en cualquier
Periodo al Descubierto asi como cualquier gasto que se haya erogado en dicho periodo.

4.2. Exclusiones Aplicadas a las Coberturas Adicionales

Quedan excluidos de las Coberturas Adicionales los conceptos que se excluyen en la
Cobertura Basica, y ademas los gastos generados que se indican a continuacion para cada
Cobertura Adicional.

4.2.1. Emergencia Internacional

Salvo lo indicado en la exclusion identificada con el numeral 3, del punto 4.1. “Exclusiones
aplicadas a todas las coberturas”, quedan excluidos de esta cobertura los conceptos que se
excluyen en la Cobertura Basica, ademas de los siguientes:

1. Los Accidentes o Enfermedades que se hayan generado dentro de los Estados Unidos
Mexicanos.

2. Parto, cesarea, asi como cualquier complicacion del embarazo, en este caso no se
pagara ningun gasto relacionado al recién nacido ni tampoco los que presente la madre
bioldgica Asegurada.

3. Elservicio de enfermeria fuera del Hospital.
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4. Los tratamientos de rehabilitacion.

5. Los realizados por Enfermedades Preexistentes.

4.2.2. Cobertura Internacional

Salvo lo indicado en la exclusion identificada con el numeral 3 del punto 4.1. “Exclusiones
aplicadas a todas las coberturas”, quedan excluidos de esta cobertura los conceptos que se
excluyen en la Cobertura Basica y en esta cobertura se excluira cuando el Asegurado resida
en el extranjero por mas de 12 (doce) meses.

4.2.3. Gastos Funerarios

Esta cobertura excluye el fallecimiento ocurrido por suicidio dentro de los 2 (dos) anos
siguientes a la fecha de su contratacion para cada Asegurado, aun y cuando se cometa en
estado de enajenacion mental.

4.2.4. Enfermedades Graves (SEVI)

1) Cualquier tipo de cancer de piel excepto melanoma maligno.
2) Angioplastia y/o cualquier otra intervencion intra-arterial.

3) Cualquier Enfermedad no definida en la cobertura.

4.2.5. Muerte Accidental

1) Homicidio intencional.

2) Envenenamiento de cualquier origen o naturaleza, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.

4.2.6. Prevision Familiar
Suicidio, aun cuando se cometa en estado de enajenacion mental, si ocurre antes de los 2
(dos) ainos contados a partir de la fecha de contratacion de esta cobertura.

4.2.7. Maternidad

1) Cualquier complicacion del embarazo excepto las mencionadas en la seccion 3.3.8.
“Maternidad”.

2) Complicaciones del embarazo derivadas de un tratamiento de esterilidad o infertilidad,
en estos casos no se pagara ningun gasto relacionado al recién nacido ni tampoco los
que presente la madre bioldgica Asegurada.

3) Gastos por padecimientos o malformaciones congénitas o nacimientos prematuros
provocados por alcoholismo, drogadiccion o tratamientos de infertilidad o esterilidad.

4) Gastos originados por complicacion del recién nacido como consecuencia de un
padecimiento no cubierto para la madre biolégica Asegurada.

5) Cualquier complicacion del embarazo, no se pagara ningun gasto relacionado al recién
nacido ni tampoco los que presente la madre biolégica Asegurada, salvo en el caso de
haber contratado como adicional la Cobertura Internacional.

6) Para esta cobertura no opera el Reconocimiento de Antigiiedad.

7) Legrado uterino cualquiera que sea su causa, salvo aquellos involuntarios certificados
por el Médico tratante y que el mismo no sea complicacion de una exclusion contenida
en estas condiciones generales.

8) Aborto(s).

9) Para esta cobertura no aplica el Reconocimiento de Antigliedad.

4.2.8. Ambulancia Aérea
1) Cuando seaimpedido el traslado del Asegurado por la autoridad competente con motivo
Y de sus funciones legalmente reconocidas.

/
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2) Cuando las condiciones meteoroldgicas no permitan el traslado seguro.

4.2.9. Enfermedades Catastroficas en el Extranjero

1) No se consideraran como enfermedades catastroficas los siguientes padecimientos:
a. Canceres in-situ del cuello uterino.
b. Canceres de la piel, a excepcion del melanoma maligno.

2) No estan cubiertos lo gastos que se originen por:

a. Trasplante de 6rganos cuando existan tratamientos o padecimientos quirdrgicos
alternos que razonablemente garanticen la recuperacion de la salud del Asegurado
con menor riesgo de su vida que el procedimiento del trasplante.

b. Tratamientos o procedimientos quirdrgicos para reemplazar 6rganos humanos por
aparatos artificiales o mecanicos, o por 6rganos de especie animal.

c. Cuidado proporcionado por enfermeros o personal de asistencia en casos de
sensibilidad o deterioro cerebral.

3) No se cubren los gastos de posibles donantes y compatibilidad que hayan sido
rechazados.

Capitulo 5. Gastos a cargo del Asegurado

5.1. Deducible

El Deducible por Accidente o Enfermedad Cubiertos sefialados en la caratula de esta pdliza, se aplican sobre el total de
los gastos médicos cubiertos por la atencién de una reclamacion procedente y una vez por cada Accidente o Enfermedad
Cubiertos, siempre y cuando la reclamacién sea superior a dicho monto.

No se aplicara ningun tipo de Deducible en las siguientes coberturas adicionales: Gastos Funerarios, Enfermedades
Graves (SEVI), Muerte Accidental, Pérdida de Miembros, Prevision Familiar, Ambulancia Aérea y Maternidad, salvo lo
especificado en los incisos B) y C) del punto 3.3.8. “Maternidad”.

De acuerdo a lo establecido en el inciso B), subinciso 6) del punto 3.1.5. “Gastos Médicos Cubiertos con Periodo de
Espera”, se aplicara el Deducible por Enfermedad Cubierta sefalado en la caratula de esta péliza, para los tratamientos

de cualquier afeccion de la columna vertebral, independientemente de que la causa sea por un Accidente
Cubierto.

5.2. Coaseguro

Se aplicara el Coaseguro que corresponda conforme a estas condiciones generales a todo gasto médico cubierto una
vez descontado el Deducible sefialado en la caratula de esta pdliza que corresponda conforme a estas condiciones
generales. La participacién del Asegurado no sera superior por cada Enfermedad Cubierta, al monto establecido como
tope de coaseguro en la caratula de esta pdliza.

No se aplicara el Coaseguro sefialado en la caratula de esta péliza en las siguientes coberturas adicionales: Cobertura
Internacional (a consecuencia de un Accidente Cubierto), Emergencia Internacional (a consecuencia de un Accidente
Cubierto), Gastos Funerarios, Enfermedades Graves (SEVI), Muerte Accidental, Pérdida de Miembros, Prevision Familiar,
Maternidad salvo lo especificado en los incisos B) y C) del punto 3.3.8. “Maternidad”.

De acuerdo a lo establecido en el inciso B), subinciso 6) del punto 3.1.5. “Gastos Médicos Cubiertos con Periodo de
Espera”, se aplicara el Coaseguro sefalado en la caratula de esta péliza, para los tratamientos de cualquier afeccién de

la columna vertebral, independientemente de que la causa sea por un Accidente Cubierto.

Capitulo 6. Reclamacion de Siniestros

6.1. Aviso

Es obligacién de los Asegurados dar aviso por escrito a la Compafiia, en el curso de los primeros 5 (cinco) dias siguientes
alafecha en que tengan conocimiento del derecho constituido a su favor por la realizacidén de algun siniestro que pudiera
ser motivo de Indemnizacion, salvo caso fortuito o de fuerza mayor, debiendo darlo tan pronto como cese uno u otro caso.
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6.2. Pago de Indemnizaciones
Cuando se presente una reclamacion por algun Accidente o Enfermedad Cubiertos, se sumaran las cantidades reclamadas
que procedan y del importe asi determinado se descontara primero la cantidad sefalada en la caratula de esta pdliza bajo
el rubro de Deducible y después, si es aplicable conforme a estas condiciones generales, a la cifra resultante, se le
descontara la cantidad que corresponda al Coaseguro sefialado en la caratula de esta péliza.

El total de las cantidades que pague la Compaiia, nunca sera superior a la Suma Asegurada que se haya contratado.
El Coaseguro maximo absoluto a cargo del Asegurado sera el sefialado en la caratula de esta poliza.

En toda reclamacion debera comprobarse por cuenta del reclamante la realizacién del siniestro, por lo que, con independencia
de lo sefialado mas adelante para cada cobertura, el reclamante debera presentar a la Compafia una declaracién del
Médico o Médicos que hayan atendido al Asegurado a través de las formas de declaracién correspondientes que para tal
efecto le proporcione la Compafnia, asi como todos los elementos en los que se haya fundado el Diagnéstico de los
Accidentes y/o Enfermedades.

Con la aceptacién de esta poliza, el Asegurado y/o los reclamantes autorizan a la Compafia para que, en cualquier
tiempo, solicite y obtenga de los Médicos, Hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o establecimientos
que hayan atendido al Asegurado o que lo atiendan en lo sucesivo, toda la informacién completa sobre el Diagnéstico,
pronostico, evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o cualquier otro
documento sobre sus Accidentes y/o Enfermedades anteriores y/o actuales.

Con independencia de la autorizacién otorgada en el parrafo anterior, el Asegurado y/o los reclamantes deben cumplir con
su obligacion de presentar, en cada ocasién que la Compafia se lo solicite, un resumen clinico, asi como toda la
informacion y documentacién que la Compania les requiera sobre el Diagndstico, pronéstico, evolucién y tratamiento de
los Accidentes y/o Enfermedades correspondientes, ya que los mismos son indispensables para que la Compafia pueda
conocer el fundamento de su reclamacién, y las circunstancias propias de la realizacion de un evento objeto de reclamo
(articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

Los teléfonos de atencion 24 horas son los siguientes:
Para el D.F. y su Area Metropolitana: 54 47 80 89.
Desde el interior de la Republica: 01 800 22 13 044 lada sin costo.

6.3. Cobertura Basica

En caso de contratar Honorarios Médicos bajo la modalidad Con Tabulador Médico, el pago de las reclamaciones
procedentes se efectuara de acuerdo a lo sefialado en el punto 3.1.3 “Honorarios Médicos y/o Quirlrgicos” en su inciso
“A)”, numeral 1) “Con Tabulador Médico” y en caso de haber contratado la modalidad Sin Tabulador Médico, el pago de las
reclamaciones procedentes se efectuara de acuerdo a lo sefialado en el numeral 2) “Sin Tabulador Médico” perteneciente
al mismo inciso. Cuando la modalidad contratada sea Amplia, el pago de las reclamaciones procedentes se efectuara de
acuerdo a lo sefalado en el punto 3.1.3 “Honorarios Médicos y/o Quirdrgicos” en su inciso “A)”, numeral 3) “Amplia”, no
existira el limite citado con anterioridad, sin embargo, cualquier pago se hara sobre el monto que resulte menor de entre
los gastos médicos procedentes y la Suma Asegurada vigente sefialada en la caratula de esta poliza afectada al momento
de ocurrencia del siniestro.

6.3.1. Pago por Reembolso

Los pagos de siniestros que resulten procedentes sobre aquellos Accidentes o Enfermedades Cubiertos seran liquidados
en las oficinas de la Compafiia en el curso de los 30 (treinta) dias naturales siguientes a la fecha en que la Compafia
reciba los documentos e informes que le permitan conocer el fundamento de la reclamacién (articulo 71 de la Ley sobre
el Contrato de Seguro).

Cuando la prima o fraccion correspondiente se encuentre vencida y no pagada, pero dentro del periodo de gracia para
realizar su pago, la prima o la fraccion correspondiente se descontara de la Indemnizacion.

Para que proceda el Reembolso de cualquier reclamacion debera contarse con un Diagndéstico médico definitivo y haberse
cubierto el Deducible sefalado en la caratula de esta péliza que corresponda conforme a estas condiciones generales, en
caso contrario éste se descontara del importe a indemnizar.

Las reclamaciones seran liquidadas al Asegurado o a quien demuestre haber efectuado los gastos procedentes de algin
\Accidente o Enfermedad Cubiertos, siempre y cuando cumplan con los siguientes requisitos:

/
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El reclamante debera presentar a la Compaiiia la siguiente documentacion:

A. Original del documento denominado “Aviso de Enfermedad” proporcionado por la Compania, debidamente requisitado
y firmado por el Asegurado.

B. Original del documento denominado “Informe Médico” proporcionado por la Compariia, debidamente requisitado y
firmado por el Médico tratante.

C. Oiriginal de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional) del Asegurado y del reclamante, en su caso. En caso de menores de edad, se requerira la confirmacién
de identidad que haga el Asegurado Titular o su conyuge o concubina(rio).

D. Original de un comprobante de domicilio del Asegurado y del reclamante, en su caso, con un maximo de 3 (tres)
meses de antigliedad.

E. Original de las facturas y recibos de honorarios correspondientes, los cuales deberan reunir los requisitos que

paralos de su clase exijan las leyes y reglamentos fiscales vigentes, acompafados de los documentos originales

en que el Médico tratante haya prescrito los medicamentos, el bien o servicio por el que se realizaron los gastos.

Una vez pagada la Indemnizacion, las facturas y recibos pagados quedaran en poder de la Compafiia.

Recetas y/u orden de estudios de laboratorio del Médico tratante.

Para el caso de trastornos psiquiétricos o problemas psicoldgicos ocasionados por violacion sexual y/o privacion

ilegal de la libertad: copia(s) certificada(s) de la(s) averiguacién(es) previa(s) levantada(s) ante el Ministerio Publico

y/o de las actuaciones efectuadas por otras autoridades que hayan intervenido en el evento (siniestro).

o m

6.3.2. Pago Directo

Siempre que esta pdliza se encuentre vigente, que el Asegurado cuente con un Diagnéstico médico definitivo, que los
gastos incurridos rebasen el Deducible que corresponda conforme a estas condiciones generales, el cual se encuentra
sefalado en la caratula de esta pdliza, que el prestador de servicios elegido y contratado por el Asegurado pertenezca a
la Red Médica y que el Asegurado asi lo elija, la Compania podré pagar directamente los gastos que resulten procedentes
derivados de un Accidente o Enfermedad Cubiertos.

Para que la Compainiia pueda realizar el Pago Directo, éste deberd solicitarse por escrito o a través de los teléfonos de
atencién 24 horas, sefalados en el numeral 6.2. “Pago de Indemnizaciones”, acomparnando el Diagndstico médico definitivo,
y también debera haberse cubierto el Deducible sefialado en la caratula de esta péliza que corresponda conforme a estas
condiciones generales.

Si al ser valorados por el Médico y al contar con el Diagndstico médico definitivo resulta que dicha atencién esté cubierta
en los términos establecidos en esta pdliza, la Comparia pagara a los prestadores de servicios elegidos por el Asegurado
pertenecientes a la Red Médica los gastos incurridos, en caso contrario, el Asegurado deberd efectuar el pago de los
mismos a dichos prestadores.

El reclamante debera presentar a la Compaiiia la siguiente documentacion:

A. Original del documento denominado “Aviso de Enfermedad” proporcionado por la Compania, debidamente requisitado
y firmado por el Asegurado.

B. Original del documento denominado “Informe Médico” proporcionado por la Compariia, debidamente requisitado y
firmado por el Médico tratante.

C. Original de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional) del Asegurado y del reclamante, en su caso. En caso de menores de edad, se requerira la confirmacién
de identidad que haga el Asegurado Titular o su conyuge o concubina(rio).

D. Original de un comprobante de domicilio con un maximo de 3 (tres) meses de antigliedad del Asegurado y del
reclamante, en su caso.

E. Recetas y/u orden de estudios de laboratorio del Médico tratante.

F. Parael caso de trastornos psiquiatricos o problemas psicoldgicos ocasionados por violacién sexual y/o privacion
ilegal de la libertad: copia(s) certificada(s) de la(s) averiguacién(es) previa(s) levantada(s) ante el Ministerio Publico
y/o de las actuaciones efectuadas por otras autoridades que hayan intervenido en el evento (siniestro).

Al operar el Pago Directo en caso de una Enfermedad Cubierta se aplicard una reduccion tanto del Deducible como del
tope de coaseguro sefialados en la caratula de esta poliza de acuerdo al Endoso que se emita al efecto, para lo cual el
Asegurado debera contar con una Carta Pase emitida y autorizada por la Compaiiia.

6.4. Obligaciones del Asegurado aplicables al punto 3.2. “Servicios de Asistencia Médica”.
Solicitud de Asistencia
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(" En caso de una situacién de asistencia y antes de iniciar cualquier accién, el Asegurado, debera llamar a los teléfonos
de atencidn 24 horas sefialados en el numeral 6.2. “Pago de Indemnizaciones”, facilitando los datos siguientes:

A.
B.

C.

D.

Numero de poliza.

Nombre del Asegurado, en su caso nombre de la persona que requiere el servicio de asistencia, y de la persona
que realiza la llamada.

Lugar donde se requiere el servicio de asistencia y, si es posible nimero de teléfono donde la Companiia podra
contactar al Asegurado y/o a la persona que realiza la llamada, asi como todos los datos que la operadora le
solicite para localizarlo.

Descripcion del problema y el tipo de ayuda que precise.

Normas Generales

A.
B.

El Asegurado esta obligado a tratar de moderar los efectos de las situaciones de asistencia.
Las personas que suministran los servicios de asistencia son prestadores independientes de la Compania.

6.5. Coberturas Adicionales

6.5.1. Emergencia Internacional y Cobertura Internacional

Los gastos que resulten procedentes sobre aquellos Accidentes o Enfermedades Cubiertos, seran liquidados mediante
Reembolso de los mismos en el curso de los 30 (treinta) dias siguientes a la fecha en que la Compafiia reciba los
documentos e informes que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion.

Cuando la prima o fraccién correspondiente se encuentre vencida y no pagada, pero dentro del periodo de gracia para
realizar su pago, la prima o la fraccion correspondiente se descontara de la Indemnizacion.

Para que proceda el Reembolso de cualquier reclamacion debera contarse con un Diagnostico médico definitivo y
haberse cubierto el Deducible y el Coaseguro senalados en la caratula de esta péliza que correspondan conforme a
estas condiciones generales, en caso contrario éste (éstos) se descontara(n) del importe a indemnizar.

El reclamante debera presentar a la Compaiiia la siguiente documentacion:

A.

B.

C.

Original del documento denominado “Aviso de Enfermedad” proporcionado por la Compafia, debidamente
requisitado y firmado por el Asegurado.

Original del documento denominado “Informe Médico” proporcionado por la Compafia, debidamente requisitado
y firmado por el Médico tratante.

Original de una identificacidn oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional) del Asegurado y del reclamante, en su caso. En caso de menores de edad, se requerira la confirmacion
de identidad que haga el Asegurado Titular o su conyuge o concubina(rio).

Original de un comprobante de domicilio del Asegurado y del reclamante en su caso, con un maximo de 3 (tres)
meses de antigliedad.

Original de las facturas y recibos de honorarios correspondientes, los cuales deberan reunir los requisitos que
para los de su clase exijan las leyes y reglamentos fiscales vigentes, acompafados de los documentos originales
en que el Médico tratante haya prescrito los medicamentos, el bien o servicio por el que se realizaron los gastos.
Una vez pagada la Indemnizacion, las facturas y recibos pagados quedaran en poder de la Compaiia.
Recetas y/u orden de estudios de laboratorio del Médico tratante.

Para el caso de trastornos psiquiatricos o problemas psicolégicos ocasionados por violacién sexual y/o privacion
ilegal de la libertad: copia(s) certificada(s) de la(s) averiguacion(es) previa(s) levantada(s) ante el Ministerio
Publico y/o de las actuaciones efectuadas por otras autoridades que hayan intervenido en el evento (siniestro).

6.5.2. Gastos Funerarios
El reclamante debera presentar a la Compaiiia la siguiente documentacion:

Del Asegurado:

COow>

m

Copia certificada del acta de defuncion.

Copia simple del certificado de defuncién.

Copia certificada del acta de nacimiento.

Original de una identificacidn oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional).

Original de un comprobante de domicilio, con un maximo de 3 (tres) meses de antigliedad.

~
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Cuando el fallecimiento haya ocurrido a consecuencia de un Accidente, homicidio, suicidio o cualquier otra causa no
definida como muerte natural, presentar copia certificada de la(s) averiguacion(es) previa(s) completa(s) levantada(s)
ante el Ministerio Publico o ante las autoridades que tuvieron conocimiento del fallecimiento, que contengan por lo
menos: identificacion del cadaver y resultado de la autopsia o necropsia.

Del reclamante:

A.
B.
C.
D.

E.

Carta de reclamacion.

Las formas de declaracién correspondientes debidamente requisitadas, que seran proporcionadas por la Compania.
En su caso, copia certificada del acta de matrimonio o la documentacion que acredite el concubinato del
Asegurado y, en el caso de menores de edad, copia certificada de su acta de nacimiento.

Original de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional). En caso de menores de edad, se requerira la confirmacion de identidad que haga su tutor.
Original de un comprobante de domicilio, con un méximo de 3 (tres) meses de antigliedad.

6.5.3. Enfermedades Graves (SEVI)
El reclamante debera presentar a la Compaiiia la siguiente documentacion:

A.

B.

C.

D.

E.

Original del documento denominado “Aviso de Enfermedad” proporcionado por la Compafnia, debidamente
requisitado y firmado por el reclamante.

Original del documento denominado “Informe Médico” proporcionado por la Comparia, debidamente requisitado
y firmado por el Médico tratante.

Original de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional) del Asegurado y del reclamante, en su caso.

Original de un comprobante de domicilio del Asegurado y del reclamante, en su caso, con un maximo de 3 (tres)
meses de antigliedad.

Original del Diagnéstico médico definitivo.

6.5.4. Muerte Accidental
El reclamante debera presentar a la Compainiia la siguiente documentacion:

Del Asegurado:

oow>»

m

Copia certificada del acta de defuncion.

Copia simple del certificado de defuncién.

Copia certificada del acta de nacimiento.

Original de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional).

Original de un comprobante de domicilio, con un méximo de 3 (tres) meses de antigliedad.

Del reclamante:

A.
B.
C.
D.

E.

Carta de reclamacion.

Las formas de declaracién correspondientes debidamente requisitadas, que seran proporcionadas por la Compania.
En su caso, copia certificada del acta de matrimonio o la documentacion que acredite el concubinato del
Asegurado y, en el caso de menores de edad, copia certificada de su acta de nacimiento.

Original de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional). En caso de menores de edad, se requerira la confirmacion de identidad que haga su tutor.
Original de un comprobante de domicilio, con un méximo de 3 (tres) meses de antigliedad.

6.5.5. Pérdida de Miembros
El Asegurado debera presentar a la Compaiiia la siguiente documentacion:

A.

B.

C.

Original del documento denominado “Aviso de Enfermedad” proporcionado por la Compafnia, debidamente
requisitado y firmado por el Asegurado.

Original del documento denominado “Informe Médico” proporcionado por la Compariia debidamente requisitado y
firmado por el Médico tratante.

Original de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional) del Asegurado. En caso de menores de edad, se requerird la confirmacién de identidad que haga el
Asegurado Titular o su cényuge o concubina(rio).

Original de un comprobante de domicilio del Asegurado, con un méximo de 3 (tres) meses de antigliedad.
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6.5.6. Prevision Familiar
El reclamante debera presentar a la Compaiiia la siguiente documentacion:
A. Original del documento denominado “Aviso de Enfermedad” proporcionado por la Comparia, debidamente
requisitado y firmado por el reclamante.
B. Original del documento denominado “Informe Médico” proporcionado por la Compafiia, debidamente requisitado
y firmado por el Médico tratante.
C. Original de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional) del Asegurado Titular y del reclamante, en su caso.
D. Original de un comprobante de domicilio del Asegurado Titular, con un maximo de 3 (ires) meses de antigliedad.

6.5.7. Maternidad

El reclamante debera presentar a la Compaiiia la misma documentacion que se indica respecto de la Cobertura
Basica, segun se trate de Pago por Reembolso o Pago Directo.

6.5.8. Ambulancia Aérea
El reclamante debera presentar a la Compaiiia la siguiente documentacion:

A. Original del documento denominado “Aviso de Enfermedad” proporcionado por la Compafiia, debidamente
requisitado y firmado por el reclamante.

B. Original del documento denominado “Informe Médico” proporcionado por la Compafiia, debidamente requisitado
y firmado por el Médico tratante.

C. Original de una identificacion oficial vigente con fotografia y firma (credencial para votar, pasaporte o cédula
profesional) del Asegurado y del reclamante, en su caso. En caso de menores de edad, se requerira la
confirmacién de identidad que haga el Asegurado Titular o su conyuge o concubina(rio).

D. Original de un comprobante de domicilio del Asegurado, con un maximo de 3 (tres) meses de antigiiedad.

6.5.9. Exencion de Deducible por Accidente
Bastara que el reclamante presente a la Compaiiia la documentacion que se requiere respecto de la Cobertura
Basica.

6.5.10. Disminucion de Coaseguro por Enfermedad Cubierta en Pago Directo

Bastara que el reclamante presente a la Compaiiia la documentacion que se requiere respecto de la Cobertura
Basica.

6.5.11. Atencion por Accidente en Hospitales restringidos

Bastara que el reclamante presente a la Compaiiia la documentacion que se requiere respecto de la Cobertura
Basica.

6.5.12. Paquete Plus

El reclamante debera presentar a la Compaiiia la misma documentacion que se indica respecto de la Cobertura
Basica, segun se trate de Pago por Reembolso o Pago Directo.

6.5.13. Enfermedades Catastréficas en el Extranjero

El Asegurado se obliga a:

En caso de cirugia programada, a obtener por medio de la Red Médica un diagndstico previo a un parte
médico autorizado o designado por la Compaiiia, que determine la probable existencia de una Enfermedad
Catastrofica, por lo menos con 10 (diez) dias habiles de anticipacion a la fecha de admision a un Hospital o
centro de trasplante.

En caso de Emergencia Médica se tendra que notificar a la Compaiiia, su ingreso al Hospital o centro de
trasplante durante las siguientes 24 (veinticuatro) horas.

Si la atencion medica se coordina con la Red Médica de servicio en el extranjero, el Asegurado debera
pagar el Deducible y el Coaseguro contratados para la Cobertura Basica, sefialados en la caratula de esta
poliza, este ultimo con tope de $10,000.00 USD (Diez mil ddlares de los Estados Unidos de América).

En atenciones dentro de la Red Médica en el extranjero, el Coaseguro minimo a aplicar sera de 10 (diez)
puntos porcentuales, independientemente del Coaseguro contratado para la Cobertura Basica, sefialado en
la caratula de esta pdliza.

J
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Para atenciones médicas fuera de la Red Médica, el Asegurado debera cubrir el Deducible y el doble del

Coaseguro contratado para la Cobertura Basica, sefalados en la caratula de esta péliza, este ultimo con tope
de $20,000.00 USD (Veinte mil ddlares de los Estados Unidos de América).

En atenciones fuera de la Red Médica en el extranjero, el Coaseguro minimo a aplicar sera de 20 (veinte)
puntos porcentuales, independientemente del Coaseguro contratado para la Cobertura Basica sefalado en
la caratula de esta poliza.

Capitulo 7. Clausulas Generales
7.1. Contrato

La solicitud de seguro, esta pdliza, la caratula y los Endosos, son parte del contrato y constituyen prueba de su
celebracion.

7.2. Modificaciones al contrato

Las condiciones generales de esta pdliza sélo podran modificarse previo acuerdo entre el Contratante y la Compania
mediante la emision de los respectivos Endosos, en consecuencia, los agentes o cualquier otra persona no autorizada
por la Compafia, carecen de facultades para hacer modificaciones o concesiones.

7.3. Vigencia
La vigencia de esta pdliza principia y termina en las fechas y horas establecidas al efecto en la caratula de esta pdliza.

7.4. Terminacion anticipada del contrato

No obstante el término de vigencia del contrato, las partes convienen en que éste podrd darse por terminado
anticipadamente a solicitud del Contratante o Asegurado, mediante notificacion realizada por escrito a la Compafia. En
cualquier caso, la Compania tendré derecho a la parte de la prima que corresponda al tiempo durante el cual el seguro
hubiera estado en vigor y debera devolver al Contratante la prima total por el tiempo de vigencia no corrido, menos los
gastos de expedicion y el correspondiente Impuesto al Valor Agregado.

7.5. Periodo de beneficio

En caso de que esta pdliza se dé por terminada anticipadamente de conformidad con la clausula 7.4. “Terminacion
anticipada del contrato” o esta no se renueve, y alguno de los Asegurados se encuentra recibiendo algun tipo de
atencién médica cubierta en esta pdliza, solamente se indemnizaran los gastos médicos cubiertos que hayan sido
generados en el curso de los siguientes 30 (treinta) dias en que se lleve a cabo la terminacién.

7.6. Cambio de plan

Cuando el Asegurado cambie el plan contratado con la Compaiiia, los beneficios ganados por antigiedad del Asegurado
no se veran afectados, siempre y cuando el nuevo plan los contemple. Lo anterior, sin limitar a la Compania, para llevar
a cabo procedimientos de suscripcién cuando el Asegurado solicite cambios de beneficios o incrementos de Suma
Asegurada.

7.7. Agravacion del riesgo

El Asegurado debera comunicar a la Compania las agravaciones esenciales que tengan los riesgos amparados en esta
pdliza durante su vigencia, dentro de las 24 (veinticuatro) horas siguientes al momento en que las conozca. Si el
Asegurado omitiere el aviso 0 si él provoca una agravacién esencial del riesgo, cesaran de pleno derecho las obligaciones
de la Compania en lo sucesivo (articulo 52 de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

7.8. Omisiones o inexactas declaraciones

El Contratante y el (los) Asegurado(s) esta(n) obligado(s) a declarar, por escrito, de acuerdo con el cuestionario relativo,
todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tales
como los conozcan o deban conocer en el momento de la celebracién del contrato.

La omisién o inexacta declaracién de algun hecho importante a que se refiere el parrafo anterior, facultara a la Comparia
para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realizacion del siniestro (articulos
8°,9°,10y 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

7.9. Renovacioén automatica

Esta pdliza se considerara renovada por periodos de un afo, con la salvedad de que dicha renovacién no se lleve a cabo
cuando el Contratante, notifique en la forma establecida en el punto 7.11. “Comunicaciones” de este Contrato, su
\_ Voluntad de no renovarlo cuando menos con 20 (veinte) dias habiles antes del vencimiento de esta poliza. )
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La Renovacién automatica se realizara de acuerdo a las siguientes condiciones:

a) Deberé ofrecer condiciones de aseguramiento congruentes con las originalmente contratadas, por lo que no se
podran cambiar las limitaciones de las coberturas de los riesgos en detrimento del Asegurado, ampliar periodos
de espera, reducir limites de edad, ni solicitar requisitos de asegurabilidad, en razén del derecho de antigiiedad
adquirido por el Asegurado. Asimismo, el nuevo contrato debera prever un servicio de Red Médica y hospitalaria
con una calidad, servicio y ubicacion que sea similar con la originalmente contratada, de conformidad con los
productos que estén registrados ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas en ese momento;

b) Se actualizaran el Deducible y/o Coaseguro en cada renovacion, que seran los que
correspondan conforme a los procedimientos y parametros calculados con
informacion homogénea, suficiente y confiable, establecidos en la nota técnica
registrada ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, y

C) La Compaiiia se obliga a informar al Contratante o al Asegurado, con al menos 20 (veinte) dias habiles de
anticipacion a la renovacién de esta poliza, los valores de la prima, Deducible y Coaseguro aplicables a la
misma;

El pago de la prima acreditado mediante el recibo, extendido en las formas usuales de la Compaiiia, o cargo a una
cuenta de crédito o cuenta de depdsito, se tendra como prueba suficiente de tal renovacién.

7.10. Inexactitud en la indicacion de la edad en alguno de los Asegurados

La Compariia se reserva el derecho de exigir, en cualquier momento, la comprobacién de la fecha de nacimiento de los
Asegurados, en cuyo caso, hara la anotacién correspondiente en esta pdliza y no tendra derecho a exigir nuevas
pruebas para dicha comprobacion.

Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacién de la edad de algun Asegurado, la Compafia no podra
rescindir esta péliza, a no ser que la edad real al tiempo de su celebracién esté fuera de los limites de admision fijados
por la Compania. En este caso, se devolvera al Contratante la reserva matematica de esta poliza a la fecha de su
rescision.

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

- 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 Compafiia se reducira en la proporcién que exista entre la prima estipulada y la prima de
tarifa para la edad real en la fecha de celebracién del contrato.

- Sila Compaiiia ya hubiera satisfecho el importe del seguro al descubrirse la inexactitud de la indicacién sobre la edad,
tendra derecho a que se le devuelva lo que hubiere pagado de mas conforme al calculo del parrafo anterior, incluyendo los
intereses respectivos, los cuales se calcularan en base a la fraccién que resulte aplicable del articulo 276 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, dependiendo del tipo de moneda en que haya contratado esta poéliza.

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

- Si con posterioridad a la muerte del Asegurado se descubriera que fue incorrecta la edad manifestada, y ésta se
encuentra dentro de los limites de admision autorizados, la Compania estara obligada a pagar la Suma Asegurada,
sefalada en la caratula de esta péliza, que las primas cubiertas hubieran podido pagar de acuerdo con la edad real del
Asegurado.

Para los célculos que exigen los puntos anteriores, se aplicaran las tarifas que hayan estado en vigor en el tiempo de la
celebracion del contrato.

7.11. Comunicaciones
Queda expresamente convenido que todas las comunicaciones del Contratante, de los Asegurados o los reclamantes
deberan dirigirse por escrito al domicilio de la Compafia que se indica en la caratula de esta poliza y en estas condiciones

/
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generales. Los requerimientos y comunicaciones que la Compania deba hacer al Contratante, a los Asegurados o a los
reclamantes, se haran al ultimo domicilio que conozca para tal efecto.

7.12. Moneda
Todos los pagos relativos a este contrato por parte del Contratante, de los Asegurados o de la Compainiia, se efectuaran
en moneda nacional en los términos de la Ley Monetaria de los Estados Unidos Mexicanos vigente en la fecha de pago.

En caso de que los gastos realizados para la cobertura adicional de gastos funerarios se hayan satisfecho en moneda
extranjera, asi como cuando la Compafiia tenga que realizar alguna Indemnizacion derivada de las coberturas adicionales
de Emergencia Internacional, Cobertura Internacional y Enfermedades Catastréficas en el Extranjero, las obligaciones a
cargo de la Compafiia se cumpliran entregando su equivalente en moneda nacional al tipo de cambio para solventar
obligaciones denominadas en moneda extranjera pagaderas en los Estados Unidos Mexicanos que publique el Banco de
México en el Diario Oficial de la Federacién en la fecha de pago.

7.13. Competencia

En caso de controversia, el quejoso podrd ocurrir a presentar su reclamacion ante la Comisién Nacional para la Proteccion
y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), en sus oficinas centrales o en cualquiera de sus
delegaciones o ante la Unidad Especializada de Atencién al Publico de la Compariia en los términos de los articulos 50-
bis y 68 de la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros, lo que debera hacer dentro del término
de 2 (dos) afos contados a partir de que se suscite el hecho que le dio origen, o en su caso a partir de la negacion de
la Compania de satisfacer sus pretensiones.

En caso de que el quejoso decida presentar su reclamacion ante CONDUSEF y las partes no se sometan al arbitraje de
la misma o de quien ésta proponga, se dejaran a salvo los derechos del quejoso para que los haga valer ante los
tribunales competentes del domicilio de cualquiera de las delegaciones de la CONDUSEF, de conformidad con el
articulo 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

7.14. Arbitraje médico

En caso de desacuerdo respecto de si un padecimiento y/o Enfermedad es preexistente o no, los Asegurados podran
acudir a un procedimiento arbitral. En este caso, la controversia sera sometida a la decisién de un arbitro, que debera ser
Perito Médico, nombrado por escrito de comun acuerdo entre las partes, pero si no se pusieren de acuerdo en el
nombramiento de un sélo arbitro, se designaran 2 (dos), uno por cada parte. Este nombramiento se hara dentro de los 10
(diez) dias naturales siguientes a la fecha en que una de las partes hubiere sido requerida por escrito por su contraparte
para que asi lo hiciera.

Antes de comenzar con sus funciones correspondientes, ambos arbitros nombraran un tercero, que también debera ser
Perito Médico, para el caso de que exista contradiccion en sus dictdmenes.

Si una de las partes se negare a nombrar su arbitro o si no lo hiciere cuando sea requerida por la otra o si los arbitros no
se pusieran de acuerdo en el nombramiento del tercero, sera la autoridad judicial competente la que a peticion de
cualquiera de las partes hara el nombramiento del arbitro que hiciere falta, del arbitro tercero o de ambos si asi fuere
necesario.

En caso de fallecimiento de una de las partes si fuere persona fisica o de su disolucién en caso de persona moral,
mientras se esté realizando el arbitraje a que se refiere esta clausula, no anulara ni afectara los poderes o atribuciones
de los arbitros. En caso de que sea alguno de los arbitros el que falleciere antes del dictamen, sera designado otro segun
corresponda (por las partes, los arbitros o la autoridad judicial) para que lo sustituya.

Los gastos y honorarios que se originen con motivo del arbitraje seran a cargo de la Companiia.

Si los Asegurados optaron por acudir al procedimiento arbitral y por causas imputables a ellos no pudiera llevarse a cabo
el arbitraje a que se refiere esta clausula hasta la emision del laudo respectivo, se entendera que han aceptado la
determinacion de la Compariia respecto a la preexistencia de un padecimiento y/o Enfermedad.

El laudo emitido a consecuencia del arbitraje a que esta clausula se refiere, vinculara a las partes y tendré caracter de
cosa juzgada, lo cual no significa aceptacion de la reclamacién por parte de la Compafia, simplemente determinara la
preexistencia o no del padecimiento y/o Enfermedad de que se trate, quedando a salvo los derechos de las partes para
ejercer las acciones y oponer las excepciones correspondientes, de conformidad con la ley aplicable.

~
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7.15. Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de este contrato de seguro prescribiran en 2 (dos) afos, contados desde la fecha del
acontecimiento que les dio origen. Este plazo no correra en caso de omision, falsas o inexactas declaraciones sobre el
riesgo corrido, sino desde el dia en que esta Compafia haya tenido conocimiento de él; y si se trata de la realizacién del
siniestro, desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberdn demostrar que hasta
entonces ignoraban dicha realizacién. Tratdndose de terceros Beneficiarios, se necesitara ademas que éstos tengan
conocimiento del derecho constituido a su favor.

Es nulo el pacto que abrevie o extienda el plazo de prescripcidn a que se refiere el parrafo anterior.

Ademéas de las causas ordinarias de interrupcion de la prescripcion, ésta se interrumpira por el nombramiento de peritos
con motivo de la realizacion del siniestro o por la presentacion de la reclamacion ante la CONDUSEF y se suspendera
por la presentacién de la reclamacion ante la Unidad Especializada de Atencion al Publico de esta Compaiiia.

7.16. Primas
La suma de las primas que correspondan a cada Asegurado conformard la prima total de esta pdliza.

La prima para cada Asegurado que no ingrese precisamente en la fecha de aniversario del contrato sera proporcional a
los dias exactos que transcurran desde su fecha de alta y hasta la fecha de fin de vigencia de esta pdliza.

Segun se indique en la solicitud, la forma de pago de las primas puede ser pago Unico o pago fraccionado.

El pago unico es aquel que se hace en una sola exhibicion, por el importe correspondiente a todo el lapso para el cual
resulte calculada la unidad de la prima.

El pago fraccionado es aquel en el que el importe correspondiente al lapso para el cual resulte calculada la unidad de la
prima se reparte en parcialidades, mismas que corresponderan a periodos de igual duracién, ya sean anuales, semestrales,
trimestrales o mensuales, aplicando un recargo por financiamiento.

La forma de pago convenida se indica en la caratula de esta péliza y en el recibo oficial expedido por la Compafiia.

La fecha de vencimiento para pagar la prima de esta pdliza es el primer dia de cada periodo de pago, salvo que,
tratandose de pago unico, se haya convenido una fecha de vencimiento distinta, lo que se hard constar mediante la
emisién del Endoso correspondiente. Se entenderd por periodo de pago, tratandose de pago unico, el plazo de vigencia
de esta poliza, pero tratdndose de pago fraccionado, serdn los semestres, trimestres o meses contados a partir de la
fecha de inicio de vigencia indicada en la caratula de esta pdliza.

No obstante lo anterior, el Contratante gozara de un término maximo de entre 3 (tres) y 30 (treinta) dias naturales
contados a partir de la fecha de vencimiento, para efectuar el pago de la prima correspondiente a cada periodo de pago,
dicho término se precisa en la caratula de esta pdliza y en el recibo oficial expedido por la Compafia.

Si el Contratante no liquida la prima a mas tardar en su fecha de vencimiento, ni dentro del término a que se refiere el
parrafo anterior, los efectos del contrato cesaran automaticamente a las 12:00 horas del ultimo dia de dicho término, sin
responsabilidad alguna para la Compafiia.

El Contratante estard obligado a pagar la prima en el domicilio de la Compania en la Ciudad de México, Distrito Federal,
el cual se sefala en la caratula de esta pdliza o en cualquiera de sus oficinas, contra entrega del recibo correspondiente,
por lo que en este caso se entendera que la prima esta cobrada por la Compafiia, solamente cuando el Contratante y/o
alguno de los Asegurados tengan el original del recibo oficial expedido precisamente por la Comparia. Se entendera que
el recibo es oficial cuando reuina los requisitos que en el mismo se establezcan para que se considere pagado.

Asimismo, el pago de las primas se puede hacer con cargo a una cuenta de crédito (tarjeta de crédito), a una cuenta de
depdsito (débito o cheques) o de cualquier otra forma legalmente vélida; en estos casos, el estado de cuenta o el
documento donde formalmente aparezca el cargo correspondiente de las primas, hara prueba suficiente de dicho pago.

La Compafia podra reclamar a los Asegurados el pago de las primas cuando el Contratante que obtuvo esta pdliza
resulte insolvente.
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7.17. Reinstalacion automatica Suma Asegurada

La Suma Asegurada indicada en la caratula de esta podliza, determina el limite maximo de responsabilidad que la
Compariia pagara en cada Accidente o Enfermedad Cubiertos en términos de esta pdliza y/o Endosos correspondientes,
incluyendo sus alteraciones, recaidas, complicaciones y secuelas o cuando éstas deriven del tratamiento médico y/o
quirurgico con el que el Accidente o Enfermedad Cubiertos sean atendidos.

La Suma Asegurada se reinstalara automaticamente a cada Asegurado, al suscitarse nuevos Accidentes o Enfermedades
Cubiertos que sean independientes entre si y ajenos a cualquier otro Accidente o Enfermedad Cubiertos ya existente y
pagados.

La Suma Asegurada se reinstalara sin cobro adicional de primas, para que el Asegurado cuente nuevamente con la
Suma Asegurada contratada para sufragar los gastos médicos en que incurra, para otros Accidentes o Enfermedades
Cubiertos en esta pdliza, que sean independientes entre si, y ajenos a cualquier otro Accidente o Enfermedad Cubiertos
ya existentes.

En ningun caso se reinstalard tanto para la presente vigencia como para vigencias anteriores o posteriores, la Suma
Asegurada disminuida o agotada para un mismo Accidente o Enfermedad Cubiertos, incluyendo sus alteraciones, recaidas,
complicaciones y/o secuelas o cuando éstas deriven del tratamiento médico y/o quirirgico con el que el Accidente o
Enfermedad Cubiertos fueron atendidos, que sean a consecuencia o en relacion de otros ya existentes y pagados.

7.18. Rehabilitacion

En caso de que hayan cesado los efectos de esta pdliza por no haberse efectuado el pago de la prima, el Contratante
podra solicitar su Rehabilitacion y la Compaiia la podra otorgar respetando la vigencia originalmente pactada,
de acuerdo a sus politicas de aceptacion de Rehabilitacion y requisitos que a continuacién se indican:

Documentos:
Solicitud de Rehabilitacion de Pdliza a la fecha firmada por el Asegurado (en el formato establecido por la Compafiia); y,

Copia de identificacion oficial vigente con fotografia y firma del(los) Asegurado(s) (credencial para votar, pasaporte o
cédula profesional).

Politicas de aceptacion de Rehabilitacion:

Que el periodo sin pago sea menor a 90 (noventa) dias hébiles contados a partir del dia siguiente a que vencié el plazo
de gracia que tenia para cubrir la prima.

Que no exista siniestro ocurrido, manifestado, o por reclamar a la fecha en que se pide la Rehabilitacion.
Que esta pdliza no se haya rehabilitado previamente 2 (dos) veces.

Que el Contratante acepte e informe a los Asegurados, que la Compafia no cubrird los gastos por siniestros ocurridos,
manifestados o diagnosticados durante el Periodo al Descubierto.

Al ser autorizada la Rehabilitacién, el Contratante pagara la prima correspondiente a la Comparfiia en una sola exhibicion
y en un plazo de hasta 7 (siete) dias habiles contados a partir de la autorizacion de la Rehabilitacion, y la Compania
respetard la antigliedad del Asegurado.

Esta pdliza se considerara rehabilitada a partir del dia en que la Compania lo autorice y dé a conocer al Contratante la
aceptacion de la Rehabilitacién mediante la emisién del Endoso respectivo.

En ningln caso, la Compania respondera por Accidentes y/o Enfermedades ocurridos durante el Periodo al Descubierto.

Unicamente se podra rehabilitar con un maximo de 2 (dos) veces para todas las vigencias de
una misma poéliza.

7.19. Otros seguros

Si las coberturas otorgadas en esta pdliza estuviesen amparadas en todo o en parte por otros seguros, en esta u otras
Compafiias, en caso de reclamacion, las indemnizaciones pagaderas por todas las pdlizas no excederan a los gastos
reales incurridos, sea por un seguro o la suma de varios. Cuando haya sido indemnizada parte de una reclamacién por )
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otra aseguradora, el Asegurado y/o los reclamantes deberdn presentar a esta Compafnia fotocopia de los pagos,
comprobantes y finiquitos que hayan sido elaborados por la(s) otra(s) aseguradora(s) con relacién al evento del cual
solicite la indemnizacién. Esta clausula no es aplicable a la cobertura adicional 3.3.3. “Gastos Funerarios” de estas
condiciones generales.

7.20. Indemnizacion por mora

Sila Compania no cumple con las obligaciones asumidas en este contrato de seguro al hacerse exigibles legalmente,
deberd pagar al acreedor una indemnizacién por mora de acuerdo a lo establecido en el articulo 276 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, mismo que se transcribe en el “Glosario de Articulos” de estas condiciones
generales.

7.21. Revelacién de comisiones

Durante la vigencia de esta poliza, el Contratante podr solicitar por escrito a la Compania le informe el porcentaje de la
prima que, por concepto de comision o compensacion directa, corresponda al intermediario o persona moral por su
intervencion en la celebracién de este contrato. La Comparfiia proporcionara dicha informacion, por escrito o por medios
electronicos, en un plazo que no excedera de 10 (diez) dias habiles posteriores a la fecha de recepcion de la solicitud.

7.22. Legislacion aplicable
Este contrato se rige conforme a la Ley sobre el Contrato de Seguro y demds regulacion y normatividad que le resulte
aplicable.

“Le recordamos que el “Aviso de Privacidad” de la Compafia se encuentra a su disposicion en
www.inbursa.com”.

Sila atencién a sus solicitudes de servicio 0 aclaracién no ha sido satisfactoria, tenemos nuestra Unidad Especializada
de Atencién al Publico con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefia Pobre, Delegacion Tlalpan, C.P. 14060,
México, D.F. con teléfonos de atencion en el D.F. y Area Metropolitana 52 38 06 49 o desde el interior de la Repuiblica al
01800849 10 00, o bien a través del correo electrénico uniesp@inbursa.com.

También puede ponerse en contacto con la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), con domicilio en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Delegacion Benito Juarez, C.P.
03100, México D.F. Teléfonos 53 40 09 99y 01 800 999 80 80, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx, pagina en
internet www.condusef.gob.mx.
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Glosario
1.

2.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22.

23.

24.

Adenoidectomia

Extirpacién quirargica de adenoides.

Amigdalectomia

Extirpacién quirargica de las amigdalas. Cirugia para extraer las anginas.

Angina de Ludwing

Celulitis rapidamente progresiva que compromete bilateralmente los espacios submaxilar, sublingual y
submentoniano; y que se origina principalmente por infecciones periapicales de los segundos y terceros
molares mandibulares.

Bypass

Cirugia a corazén abierto. Conexién entre las arterias del corazén a través de puentes, con la finalidad de
mantener una adecuada irrigacion del érgano.

Calculos renales

Célculo en cualquier parte de las vias urinarias. El célculo es llamado comldnmente piedra, y suele estar
compuesto de sales minerales.

Cancer

Es el crecimiento descontrolado de células derivadas de tejidos normales capaz de matar al huésped mediante
su propagacion desde el sitio de origen hasta lugares distantes, o a nivel local.

Catarata

Opacidad del cristalino (parte del ojo), su capsula o ambos.

Cesarea

Extraccion del feto (bebé), por medio de una incision en el Utero (matriz), a través del abdomen.

Cistocele

Hernia de la vejiga que sale hacia la vagina.

Colecistectomia

Extirpacién de la vesicula biliar.

Colelitiasis

Presencia de célculos en los conductos biliares o en la vesicula biliar que condiciona obstruccion y cambios
inflamatorios en la vesicula biliar y/o en los conductos biliares.

Colpoperineorrafia

Operacidn para reparar desgarros del piso (perin€) de la vagina.

Diverticulos en colon

Presencia de diverticulos en la pared del colon.

Eclampsia

Comayy crisis convulsivas entre las 20 (veinte) semanas de la gestacion y la primera posterior al parto.
Embarazo anembrionico

Embarazo en el cual no se desarrolla un embrion.

Embarazo extrauterino o ectépico

Embarazo que se desarrolla fuera de la cavidad uterina (matriz).

Embarazo molar

Embarazo en el cual en lugar de que el évulo se desarrolle en un embrién, se transforma en una mola (aglomerado
de células).

Endometriosis

Capa de la matriz cuya localizacién se extiende de manera anormal a diversos sitios, (en toda la pelvis o en la
pared abdominal).

Enfermedad vascular cerebral

Es un trastorno de los vasos del cerebro por la lesion de éstos de causa isquémica (muerte de tejido) o
hemorragica. Suele ser secundario a Enfermedades ateroescléroticas (acumulacién de placas de grasa que
ocluyen los vasos), hipertension, o una combinaciéon de ambos.

Eventraciones

Protrusion parcial del contenido abdominal a través de una abertura en la pared del abdomen.

Fiebre puerperal

Infeccidn del conducto del parto (matriz o vagina), después o durante el mismo evento.

Hallux valgus

Desplazamiento del dedo gordo del pie hacia los otros dedos.

Hemorroidectomia

Eliminacién de hemorroides por una de varias técnicas (cirugia, congelamiento o ligadura).

Hernioplastia

Operacidn quirurgica para reparar una hernia (salida de 6rganos o tejidos).
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Hiperémesis gravidica

Nauseas y vémitos incontrolables durante el embarazo de intensidad y duracién tal que provocan efectos en el
organismo (cuerpo), como deshidratacion y pérdida de peso; y que ameritan Hospitalizacion.
Histerectomia

Extirpacion quirdrgica del dtero (matriz), a través de la pared abdominal o la vagina.

Infarto agudo al miocardio

Muerte del masculo del corazén que por lo general resulta de la formacién de un coagulo que se desprende y
ocluye uno o mas vasos del érgano.

Insuficiencia renal

Incapacidad del rifidn para eliminar productos de desecho de la sangre de forma normal.

Miomectomia

Extirpacion de una porciéon de muasculo o tejido muscular. 2. Eliminacion de un tumor miomatoso, por lo
general uterino; casi siempre por via abdominal, dejando el Utero.

Nefrectomia

Extirpacidon de un rifidn por indicacion médica a consecuencia de una Enfermedad.

Obito

Nacimiento de un feto (bebé), muerto.

Paralisis

Suspension temporal o pérdida permanente de la funcion, en especial pérdida de la sensacién o movimiento
voluntario.

Preeclampsia

Enfermedad del embarazo caracterizada por hipertension creciente (elevacidn de la presion arterial), dolor de
cabeza, alteraciones renales y edema (acumulacién de liquido), de las extremidades inferiores.

Prolapso

Caida o descenso de un érgano o parte interna.

Rectocele

Saliente o hernia de la pared vaginal posterior con la pared anterior del recto, a través de la vagina.
Sindrome del tanel del carpo

Compresion del nervio mediano a su paso por el tunel carpiano de la mufieca.

Timpanoplastia

Procedimiento disefiado para tratar un proceso inflamatorio crénico en el oido medio o restaurar la funcién de
los mecanismos transmisores de sonidos.

Tiroidectomia

Extirpacion de la glandula tiroides.

Tumoracién mamaria

Crecimiento limitado o indiscriminado de células del tejido mamario.
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Glosario de Articulos

Ley sobre el Contrato de Seguro

“Articulo 84.- El proponente estara obligado a declarar por escrito a la empresa aseguradora, de acuerdo con el cuestionario
relativo, todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas,
tales como los conozca o deba conocer en el momento de la celebracion del contrato”.

“Articulo 9°.- Si el contrato se celebra por un representante del asegurado, deberan declararse todos los hechos
importantes que sean o deban ser conocidos del representante y del representado”.

“Articulo 10.- Cuando se proponga un seguro por cuenta de otro, el proponente debera declarar todos los hechos
importantes que sean o deban ser conocidos del tercero asegurado o de su intermediario”.

“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 pdliza o de sus modificaciones’.

“Articulo 47.- Cualquiera omision o inexacta declaracion de los hechos a que se refieren los articulos 82, 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 52.- E| asegurado debera comunicar a la empresa aseguradora las agravaciones esenciales que tenga el
riesgo durante el curso del seguro, dentro de las veinticuatro horas siguientes al momento en que las conozca. Si el
asegurado omitiere el aviso o si él provoca una agravacion esencial del riesgo, cesaran de pleno derecho las obligaciones
de la empresa en lo sucesivo”.

Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

“Articulo 200.- Las Instituciones de Seguros, al realizar su actividad, deberan observar los siguientes principios:

1. Ofrecer y celebrar contratos en relacion a las operaciones autorizadas, en términos de las disposiciones legales
aplicables y conforme a las sanas practicas en materia de seguros, con el propdsito de lograr una adecuada seleccion
de los riesgos que se asuman;

II. Determinar, sobre bases técnicas, las primas netas de riesgo a fin de garantizar, con un elevado grado de certidumbre,
el cumplimiento de las obligaciones que al efecto contraigan con los asegurados;

Mll. Prever que las estipulaciones contenidas en la documentacion contractual correspondiente a las diversas operaciones
de seguro, asi como la determinacion del importe de las primas y extraprimas, su devolucion y pago de dividendos o
bonificaciones, en caso de que se contrate ese beneficio, no den lugar a la disminucidn de la prima neta de riesgo;

IV. Indicar de manera clara y precisa en la documentacion contractual de las operaciones de seguros y la relacionada
con éstas, el alcance, términos, condiciones, exclusiones, limitantes, franquicias o deducibles y cualquier otra modalidad
que se establezca en las coberturas o planes que ofrezca la Institucion de Seguros, asi como los derechos y obligaciones
de los contratantes, asegurados o beneficiarios. De igual manera, se debera procurar claridad y precision en la comunicacion
individual o colectiva que por cualquier medio realicen las Instituciones de Seguros con sus asegurados, contratantes y
beneficiarios o con el publico en general;

V. Verificar que la documentacion contractual y la nota técnica de los productos de seguros que ofrezcan al publico,
mantengan la debida congruencia, a fin de que las obligaciones para las partes contenidas en el contrato, correspondan
con las determinaciones técnicas del producto de seguros respectivo, y

VI. En el caso de las Instituciones de Seguros que operen el ramo de salud, deberan:

a) Informar a los asegurados por escrito o a través de cualquier medio convenido por las partes, dentro de los quince dias
habiles siguientes, de los cambios en la red de servicios médicos e infraestructura hospitalaria ofrecidos por la Institucion
de Seguros, los cuales deberan mantenerse de tal forma que sean suficientes para cumplir los contratos suscritos, y

v
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b) Ofrecer planes donde el beneficiario pueda elegir médicos distintos a la red de la Institucion de Seguros, mediante el

pago de la cantidad diferencial que resulte entre el tabulador respectivo de la propia Institucion de Seguros y el costo de
servicio que le preste el médico conforme a lo pactado.”

“Articulo 201.- Los productos de seguros mediante los cuales las Instituciones de Seguros ofrezcan al publico las
operaciones que esta Ley les autoriza y los servicios relacionados con éstas, se integraran por la nota técnica, la
documentacién contractual y un dictamen de congruencia, conforme a lo siguiente:

I. Para los efectos de lo dispuesto en las fracciones Il y Il del articulo 200 de la presente Ley, las Instituciones de
Seguros deberan sustentar cada una de las coberturas, planes y las primas que correspondan a sus productos de
seguros, en una nota técnica en la que se exprese, de acuerdo a la operacion o ramo de que se trate, lo siguiente:

a) La descripcion de la cobertura y de cada uno de los riesgos asegurados;

b) Los procedimientos actuariales para la determinacion de primas y extraprimas;

¢) La justificacion técnica de la suficiencia de las primas y, en su caso, de las extraprimas

d) Los procedimientos actuariales para la estimacion de la reserva técnica del producto de seguros y la forma en que se
vinculan a los métodos actuariales a que se refiere el articulo 219 de esta Ley;

e) Los deducibles, franquicias o cualquier otro tipo de modalidad que, en su caso, se establezcan;

f) La justificacion técnica de la tasa de interés para el calculo de las primas y de las reservas técnicas, y de las bases
demogréficas y estadisticas, asi como la informacion en que se sustentan las hipdtesis financieras y demograficas, de
conformidad con las disposiciones aplicables;

g) Los procedimientos actuariales para la determinacion de los dividendos y bonificaciones que correspondan a cada
asegurado, en los casos que procedan;

h) Los procedimientos actuariales para calcular los valores garantizados, en los casos en que procedan;

i) Los recargos por costos de adquisicion, administracion y utilidad que se pretendan cobrar, y

j) Cualquier otro elemento técnico que sea necesario para la adecuada instrumentacion de la operacion de que se trate.

Las notas técnicas de los productos de seguros deberan ser elaboradas en términos de lo previsto en el presente
articulo y en el articulo 200 de esta Ley, y con apego a los estandares de practica actuarial que al efecto sefiale la
Comision mediante disposiciones de caracter general. Las notas técnicas deberan ser elaboradas y firmadas por un
actuario con cédula profesional, que ademas cuente con la certificacion vigente emitida para este propdsito por el
colegio profesional de la especialidad o acredite ante la Comisién que tiene los conocimientos requeridos para este
efecto; la Comision, en las disposiciones de caracter general a que se refiere el presente articulo, establecera los
requisitos que deberan cumplir quienes elaboren y firmen notas técnicas, asi como los requisitos que deberan cumplirse
para acreditar ante la Comision los referidos conocimientos;

Il. Para los efectos de lo dispuesto en las fracciones Il y IV del articulo 200 de este ordenamiento, la documentacion
contractual de los productos de seguros, se integrara por los contratos en que se formalicen las operaciones de seguros,
asi como por los modelos de clausulas elaborados para ser incorporados mediante endosos adicionales a dichos
contratos. Dicha documentacion contractual debera ser escrita en idioma espariol y con caracteres legibles a simple
vista, de conformidad con lo que establezcan las disposiciones de cardcter general a que se refiere el presente articulo.

La documentacion contractual de los productos de seguros debera contar con un dictamen juridico que certifique su
apego a lo previsto en el presente articulo y en el articulo 200 de esta Ley, y que la misma no contiene estipulaciones que
se opongan a lo dispuesto por las demas disposiciones legales, reglamentarias y administrativas que le sean aplicables
Y que no establece obligaciones o condiciones inequitativas o lesivas para contratantes, asegurados o beneficiarios de
los seguros y otras operaciones a que se refieran. La Comision, en las disposiciones de cardcter general a que se refiere
el presente articulo, establecera los requisitos que deberan cumplir quienes suscriban dicho dictamen, y

Ill. Para los efectos de lo dispuesto en la fraccion V del articulo 200 de la presente Ley, los productos de seguros
deberan contar con un dictamen de congruencia entre la nota técnica y la documentacion contractual, el cual debera ser
firmado por el actuario encargado de la elaboracion de la nota técnica a que se refiere la fraccion | de este precepto, asi
como por quien haya suscrito el dictamen juridico del producto de seguros de que se trate conforme a lo dispuesto en la
fraccién Il del presente articulo.

Las Instituciones de Seguros deberan mantener en sus archivos la documentacion que acredite que sus productos de
seguros cumplen con lo establecido en este articulo y en los articulos 200 y 202 de esta Ley, para los fines de inspeccion
y vigilancia de la Comision.”
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“Articulo 202.- Las Instituciones de Seguros sdlo 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 Institucion 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
senialado 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
sefialadas en las fracciones l y Il del articulo 25 de esta Ley, y a los seguros de caucion previstos en el inciso g), fraccion
111, 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 Comisién, 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 accion sélo 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 203.- El procedimiento y requisitos para el registro a que se refiere el articulo 202 de esta Ley, seran establecidos
por la Comision mediante disposiciones de caracter general, las cuales consideraran la forma y términos en que las
Instituciones de Seguros deberan acreditar que sus productos de seguros cumplen con lo sefialado en los articulos 200
y 201 de este ordenamiento.

La Comisién, en las disposiciones de caracter general a que se refiere este articulo, establecera el procedimiento y
requisitos para el registro de los servicios relacionados con los productos de seguros que deban registrarse en términos
del articulo 202 de la presente Ley.”

“Articulo 204.- Los productos de seguros sefialados en el segundo pdrrafo del articulo 202 de esta Ley, quedaran
inscritos en el registro a que se refiere el articulo 203 de este ordenamiento, a partir del dia en que se presenten a la
Comision cumpliendo con los requisitos establecidos conforme al referido articulo 203, y la Institucion de Seguros de
que se trate podra de inmediato ofrecer al publico los servicios previstos en los mismos.

El registro de los productos de seguros no prejuzga, en ningun momento, sobre la veracidad de los supuestos en que se
base la nota técnica, ni sobre la viabilidad de sus resultados.

Las Instituciones de Seguros remitiran a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros la documentacion contractual de los productos de seguros que se formalicen mediante contratos de adhesion,
registrados en términos de lo previsto en el presente articulo y en el articulo 203 de esta Ley, a efecto de que dicha
Comision los integre al Registro de Contratos de Adhesion para consulta del publico en general previsto en la Ley para
la Transparencia y Ordenamiento de los Servicios Financieros”.

“Articulo 205.- Sila Comision, como resultado de las labores de inspeccion y vigilancia para las que esta Ley la faculta,
determina que la nota técnica, la documentacion contractual o el dictamen de congruencia de un producto de seguros no
se apega a lo dispuesto en los articulos 200 a 204 de este ordenamiento, con independencia de las sanciones que
proceda imponer, requerird a la Institucion de Seguros de que se trate la presentacion de un plan de regularizacion en
términos de lo previsto en el articulo 321 de esta Ley. El calendario de actividades para la ejecucion del referido plan de
regularizacion no podra exceder de treinta dias habiles contados a partir del dia habil siguiente a aquél en que venza el
plazo previsto en el articulo 321 de este ordenamiento para que la Institucion de Seguros someta a la aprobacion de la
Comision el plan de regularizacion respectivo. Durante el plazo de ejecucion del plan de regularizacion, la Institucion de
Seguros de que se trate se abstendra de ofrecer y contratar operaciones de seguros mediante el producto correspondiente.

Siuna vez transcurrido el plazo otorgado dentro del plan de regularizacion, la Institucion de Seguros de que se trate no
hubiere subsanado las irregularidades del producto de seguros que dieron origen al plan, la Comisién, independientemente
de las sanciones que proceda imponer y de actuar en términos de lo previsto en el articulo 321 de este ordenamiento:
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1. Revocara el registro respectivo, cuando se trate de los productos de seguros a que se refiere el segundo parrafo del
articulo 202 de esta Ley, u
Il. Ordenara a la Institucion de Seguros que suspenda de manera definitiva la celebracion de contratos de seguro
correspondientes al producto de que se trate, cuando dicho producto de seguros sea distinto de los sefialados en la
fraccion | de este articulo.

Las operaciones que la Institucion de Seguros haya celebrado hasta la fecha en que dé inicio el plazo de ejecucion del
plan de regularizacion previsto en este articulo, o después de ésta, deberan ajustarse, a costa de la propia Institucién de
Seguros, a los términos correspondientes del producto de seguros corregido conforme al plan de regularizacion respectivo,
0 en su caso, conforme a las indicaciones que le sefiale la Comision en términos de lo previsto por el articulo 383 de esta
Ley.

En el caso de que la Institucion de Seguros incumpla el plan de regularizacién, la Comision, con independencia de que
proceda conforme a lo previsto en las fracciones | y Il de este articulo y de que imponga las sanciones que conforme a
la presente Ley correspondan, ordenara a la Institucion de Seguros que efectte las correcciones que procedan conforme
a lo dispuesto por los articulos 200, fraccion 1, y 383 de este ordenamiento.

Cuando una Institucion de Seguros otorgue una cobertura en contravencion a lo sefialado en los articulos 201 y 202 de
esta Ley, que dé lugar al cobro de una prima o extraprima inferior a la que deberia cubrirse para riesgos de la misma
clase que la Institucion de Seguros opere, la Comisién le concedera un plazo de diez dias habiles a partir de la fecha de
notificacion para que la Institucion de Seguros exponga lo que a su derecho convenga.

Si la Comision determina que ha quedado comprobada la falta, le ordenara a la Institucion de Seguros que dentro del
término que sefiale, no mayor de veinte dias habiles, corrija el documento de que se trate manteniendo la vigencia de la
poliza hasta su terminacion a su costa, no pudiendo, en su caso, renovarse la pdliza en las mismas condiciones.”

“Articulo 206.- Cuando las operaciones que realicen las Instituciones de Seguros obtengan resultados que no se
apeguen razonablemente a lo previsto en la nota técnica del producto de seguros correspondiente y, por ello, se afecten
los intereses de los contratantes, asegurados o beneficiarios, asi como la solvencia y liquidez de las Instituciones de
Seguros, la Comision solicitara a la Institucion de Seguros de que se trate que proceda a adecuar, en un plazo que no
podra exceder de treinta dias habiles, la nota técnica del producto de seguros a las condiciones que se hayan presentado
en el manejo y comportamiento del riesgo cubierto.

Siendicho plazo, a juicio de la Comisién, no hubieren sido subsanadas las deficiencias de la nota técnica del producto
de seguros de que se trate:

1. Revocara el registro respectivo, cuando se trate de los productos de seguros a que se refiere el segundo parrafo del
articulo 202 de esta Ley, u

Il. Ordenara a la Institucion de Seguros que suspenda de manera definitiva la celebracion de contratos de seguro
correspondientes al producto de que se trate, cuando dicho producto de seguros sea distinto de los sefialados en la
fraccion | de este articulo.”

“Articulo 215.- Los contratos de seguro y de fianzas, en general, deberan contener las indicaciones que administrativamente
fije la Comision mediante disposiciones de cardcter general, para procurar la solvencia de las Instituciones y en proteccion
de los intereses de los contratantes, asegurados, fiados o beneficiarios. Con el mismo fin, la citada Comisién podra
establecer clausulas tipo de uso obligatorio para las diversas especies de contratos de seguro y de fianzas.”

“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:

1. 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 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 capitalizard mensualmente y cuya tasa sera igual al resultado
de multiplicar por 1.25 el costo de captacion a plazo de pasivos denominados en Unidades de Inversion de las instituciones
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de banca mdltiple del pais, publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacidn, correspondiente a

cada uno de los meses en que exista mora;

1. 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 obligacion, el porcentaje que resulte de multiplicar por 1.25 el costo de captacion a plazo
de pasivos denominados en ddlares 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;

V. 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 nimero de dias correspondientes a los meses
en que persista el incumplimiento;

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

VI. Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias establecidas en este articulo. El
pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtira efecto legal alguno. Estos derechos surgiran por el solo transcurso
del plazo establecido por la Ley para el pago de la 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;

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 obligacion 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
I, 11, Il 'y 1V 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 Cédigo Fiscal de la Federacion.

El pago que realice la Institucion de Seguros se hara en una sola exhibicion que comprenda el saldo total por los
siguientes conceptos:

a) Los intereses moratorios;
b) La actualizacion a que se refiere el primer parrafo de la fraccion | de este articulo, y
¢) La obligacion principal.

En caso de que la Institucion de Seguros no pague en una sola exhibicion la totalidad de los importes de las obligaciones
asumidas en el contrato de seguros y la indemnizacion por mora, los pagos que realice se aplicaran a los conceptos
senalados 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 la indemnizacion por mora que hasta ese momento hubiere generado la obligacion principal, y
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IX. 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 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 sefialada en esta fraccion, a peticion de la autoridad ejecutora que corresponda conforme a la fraccion
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 requerird a la Institucion 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 o a la institucion depositaria de los valores de la
Institucién 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 Institucion 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.

Tratandose 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 Institucion de Seguros debera tener celebrado un
contrato en el que se establezca la obligacién 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 eleccioén del reclamante, en
razon 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.”

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:

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

Il. Contara con personal en cada entidad federativa en que la Institucion Financiera tenga sucursales u oficinas;
lll. Los gastos derivados de su funcionamiento, operacion y organizacion correran a cargo de las Instituciones Financieras;

IV. Debera responder por escrito al Usuario dentro de un plazo que no exceda de treinta dias habiles, contado a partir de
la fecha de recepcion de las consultas o reclamaciones, y

V. El titular de la Unidad Especializada debera presentar un informe trimestral a la Comisién Nacional diferenciado por
producto o servicio, identificando las operaciones o areas que registren el mayor nimero de consultas o reclamaciones,
con el alcance que la Comisiéon Nacional estime procedente. Dicho informe debera realizarse en el formato que al efecto
autorice, o en su caso proponga la propia Comision Nacional.

La presentacion de reclamaciones ante la Unidad Especializada suspendera la prescripcion de las acciones a que
pudieren dar lugar.
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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 Institucién Financiera de que se trate
o ante la Comision Nacional’.

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

1. El procedimiento de conciliacion sélo 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.

I Bis. 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 idéneo, en cuyo caso la Comisiéon Nacional o las partes
podran solicitar que se confirmen por escrito los compromisos adquiridos.

Il. 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 celebracién de la audiencia de conciliacion a que se refiere la fraccion
anterior;

lll. En el informe sefalado en la fraccion 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 institucién 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;

IV. La Comisién Nacional podra suspender cuando lo estime pertinente o a instancia de cualquiera de las partes, la
audiencia de conciliaciéon hasta en dos ocasiones. En caso de que se suspenda la audiencia, la Comision Nacional
sefialard dia y hora para su reanudacion, la cual debera llevarse a cabo dentro de los diez dias habiles siguientes. La
falta de presentacion del informe, no podra ser causa para suspender o diferir la audiencia referida.

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

VI. La Comisién Nacional cuando asi lo considere o a peticion del Usuario, en la audiencia de conciliacion correspondiente
o dentro de los diez dias habiles anteriores a la celebracion de la misma, podra requerir informacion adicional a la
Institucién 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.

VII. En la audiencia respectiva se exhortara a las partes a conciliar sus intereses, para tal efecto, el conciliador formulara
propuestas de solucién y procurara que la audiencia se desarrolle en forma ordenada y congruente. Si las partes no
llegan a una conciliacion, la Comision Nacional las invitara a que, de comun acuerdo, designen como arbitro para
resolver su controversia a la propia Comisiéon Nacional o a alguno o algunos de los arbitros que ésta les proponga,
quedando a eleccién de las mismas que el juicio arbitral sea en amigable composicion o de estricto derecho. El
compromiso correspondiente se hara constar en el acta que al efecto se firme ante la Comision Nacional. En caso de no
someterse al arbitraje 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 conciliacion se le impondra sancién 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 sancién 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 Institucién 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 Institucion Financiera no hace manifestacion alguna dentro de dicho plazo, la Comisién emitira el dictamen con los
elementos que posea.

VIIl. En caso de que las partes lleguen a un acuerdo para la resolucion de la reclamacion, 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 Comision Nacional, fijandose un término para acreditar su cumplimiento. El convenio
firmado por las partes tiene fuerza de cosa juzgada y trae aparejada ejecucion;

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

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

En el caso de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, ordenara la constitucion e inversion conforme a la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros de una reserva técnica especifica para obligaciones
pendientes de cumplir, cuyo monto no debera exceder de la suma asegurada y dara aviso de ello, en su caso, a la
Comision Nacional de Seguros y Fianzas. Dicha reserva se registrara en una partida contable determinada. Ese registro
contable podra ser cancelado por la Institucion o Sociedad, bajo su estricta responsabilidad, si transcurridos ciento
ochenta dias naturales después de su anotacion, el reclamante no ha hecho valer sus derechos ante la autoridad judicial
competente o no ha dado inicio al procedimiento arbitral conforme a esta Ley.

Si de las constancias que obren en el expediente respectivo se desprende, a juicio de la Comision Nacional, la
improcedencia de las pretensiones del Usuario, ésta podra abstenerse de ordenar la reserva técnica.

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

/

“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 12 de febrero
de 2015, con el numero CNSF-S0022-0104-2015, del dia 26 de marzo de 2015, con el numero
RESP-50022-0082-2015".
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