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SI COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE AMPARADO 0 UNA ENFERMEDAD AMPARADA, EL ASEGURADO INCURRIESE EN
CUALQUIERA DE LOS GASTOS M",DICOS CUBIERTOS, SEGUROS INBURSA, SA, (LA COMPAFiIA) REEMBOLSARA 0, EN CASO DE
EXISTIR CONVENIO, PAGARA DIRECTAMENTE EL COS TO DE LOS MISMOS, AJUSTANDOLOS PREVIAMENTEA LAS LlMITACIONES
CONSIGNADAS EN LAS CONDICIONES GENERALES Y cLAUSULAS ADICIONALES, SIEMPRE Y CUANDO LA POLIZA Y EL
CERTIFICADO DEL ASEGURADO AFECTADO SE ENCUENTREN EN VIGOR EN LA FECHA EN QUE OCURRA EL ACCIDENTE 0
ENFERMEDAD CUBIERTOS.

CUANDO EL ASEGURADO PRESENTE UNA RECLAMACION POR ENFERMEDAD AMPARADA POR ESTA POLlZA, SE SUMARAN LAS
CANTIDADES RECLAMADAS QUEPROCEDAN, DE ACUERDO A LAS CONDIC/ONES GENERALES ycLAUSULAS ADICIONALES. DEL
/MPORTE ASI DETERMINADO SE DESCONTARA PR/MERO LA CANT/DAD QUE SE IND/CA EN EL RUBRO DE DEDUCIBLE EN LA
CARATULA DE ESTA POLIZA Y. DESPU",S, A LA CIFRA RESTANTE, LA CANTIDAD QUE RESULTE DE APLICAR EL PORCENTAJE DE
GASTOS A CARGO DE CADA ASEGURADO (COASEGURO). LAS CANTIDADES POR COASEGURO Y DEDUC/BLE SE APLICARAN A
CADA ENFERMEDAD.

EN CASO DE GASTOS EFECTIJADOS POR ELASEGURADO A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE, NO SE APLICARA EL DEDUCIBLE
NI EL COASEGURO.

EL TOTAL DE LAS CANTIDADES QUE PAGUE LA COMPAFiIA, POR RECLAMAC/ONES ORIG/NADAS A CAUSA DE UN PADECIMIENTO
QUE OCURRA DURANTELA VIGENCIA DEL CERTlFICADONO SERA SUPERIORA LA SUMAASEGURADA QUESEHAYA CONTRATADO.
EN CASO DE CONTRATARSE LA SUMA ASEGURADA EN FUNCION DEL SALARIO MINIMO GENERAL MENSUAL VIGENTE EN EL
DISTRITO FEDERAL., EL NUMERO DE VECES DE SALARIO MINIMO GENERAL MENSUAL DE SUMA ASEGURADA V/GENTE A LA
FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO PERMANECERA FIJO DURANTE TODO EL TlEMPO DE COBERTURA, INCREMENTANDOSE
UN/CAMENTE POR LAS VARIAC/ONES QUE SUFRA EL CITADO SALARIO MINIMO.

1. GASTOS MEDICOS CUBIERTOS

LOS GASTOS EN QUE INCURRA ELASEGURADO EN LA REPUBLICA MEX/CANA POR SERV/CIOS YIO MATERIALES M",DICOS
PARA LAATENC/ON DE CUALQUIER ACCIDENTEAMPARADO 0 ENFERMEDAD AMPARADA. QUE POR PRESCRIPCION DE UN
M",D/CO, SEAN NECESAR/OS PARA TRATAM/ENTO Y DIAGNOSTlCO, YQUE EFECTUE ELASEGURADO, POR CUALQU/ERA
DE LOS SIGUIENTES CONCEPTOS:

1.1 HONORARIOS QUIRURGICOS

1.1.1 LOS HONORARIOS DEMrolCOS YAYUDANTES, POR INTERVENCION QUIRURG/CA YIO CONSULTAM",DICA, QUEDARAN
SUJETOS, COMO MAxIMO, A LOS PORCENTAJES QUEAPARECEN ANOTADOS EN EL CATALOGO DE HONORAR/OS
M",DICOS 0 QUIRURG/COS. APLICADOS SOBRE LA CIFRA BASE DEL PLAN CONTRATADO CONSIGNADA EN LA
cLAUSULA DE COBERTlJRA LIMITADA, SALVO ESTIPULACION EN CONTRARIO.

1.1.2 CUANDO EN UNA MISMA SESION QUIRURGICA EL CIRUJANOPRACTIQUE ALASEGURADO DOS 0 MAs OPERACIONES
EN UNA MISMA REGION, LA COMPAIiiIA PAGARA UNICAMENTE ELiMPORTE DE LA MAYOR, 0 UNA DE ELLAS CUANDO
LAS CANTIDADES ESTIPULADAS SEAN IGUALES.

1.1.3 S/ EL C/RUJANO EFECTUA OTRA INTERVENC/ON D/FERENTE A LA PRINCIPAL, EN UNA REGION DISTINTA DEL
CUERPO DEL PAC/ENTE EN UNA MISMA SESION QU/RURGICA, LOS HONORARIOS DE LA SEGUNDA INTERVENC/ON
SE PAGARAN AL C/NCUENTA POR C/ENTO DE LO QUE MARCA EL CATALOGO; CUALQUIER OTRA INTERVENC/ON
ADIC/ONAL QUEDARA EXCLUIDA.

1.1.4 SI SE REQUIERE OTRA INTERVENCION QUIRURG/CA DE D/FERENTE ESPECIALIDAD, EN LA MISMA SES/ON, LOS
HONORARIOS DEL SEGUNDO C/RUJANO SE CUBR/RAN AL CIEN POR CIENTO DE ACUERDO AL MONTO MARCADO
EN EL CATALOGO. EN CASO DE UN POLITRAUMATIZADO, EL PAGO SE HARA DE ACUERDOA LO ESTABLECIDO EN
LOS INC/SOS 1.1.2 Y 1.1.3

1.1.5 SI HUBIERA NECESIDAD DE UNA RE/NTERVENCION QUIRURGICA, SE LE DARA TRATAMIENTO NORMAL, COMO SI
SE TRATARA DE OTRAAFECCION, SIEMPRE QUE SE REALICE DESPU",S DE TRANSCURRIDAS VEINTICUATRO HORAS
DE HABERSE EFECTUAOO LA PRIMERA INTERVENCION QUIRURGICA.

CUANDO SEA NECESARIA LA RECONSTRUCCION QUIRURGICA DE VARIOS ELEMENTOS (NEURORRAFIAS,
ARTERIORRAFIAS, TENORRAFIAS) EN LA MISMA SES/ON Y POR LA M/SMA INCISION, SE PAGARA EL CINCUENTA
POR C/ENTO DEL PORCENTAJE ESTIPULADO PARA LA MAS ELEVADA Y EL VEINTIC/NCO POR CIENTO DEL
PORCENTAJE ESTIPULADO PARA LAS RESTANTES

LAS INTERVENC/ONES QUIRURG/CAS REALIZADAS, QUE NO SE ENCUENTREN EN EL CATALOGO DE HONORARIOS
M",DICOS 0 QU/RURG/COS SE VALUARAN POR SIMILITUD A LAS CONTENIDAS EN EL. .

HONORAR/OS DE ANEST",SISTA, PAGANDOSE COMO MAXIMO, HASTA EL TRE/NTA POR CIENTO DE LOS
CORRESPOND/ENTES AL M",DICO CIRUJANO TITULAR.
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1.1.9 HONORARIOS DE AYUOANTES: PAGANDOSE COMO MAxIMO, PARA EL PRIMER AYUDANTE HASTA EL VEINTE
PaR CIENTO DE LOS HONORARIOS DEL MEDICO TITULAR: PARA EL SEGUNDO AYUDANTE HASTA EL DIEZ POR
CIENTO DE LOS HONORARIOS DEL MEDICO CIRUJANO TITULAR.

1.2 HONORARIOS POR CONSULTAS MEDICAS.- LOS HONORARIOS POR CDNSULTAS MEDICAS POST-OPERATORIAS QUEDARAN
COMPRENDIDAS EN EL PAGO TOTAL INDICADO EN EL CATALOGO DE HONORARIOS MEDICOS 0 QUIRURGICOS.

1.3 EL PAGO DE LOS HONORARIOS MEDICOS 0 QUIRURG/COS QUE DEBE EFECTUAR LA COMPANIA, EN NINGUN CASO
EXCEDERA EL CIEN PaR CIENTO DE LA CIFRA BASE DEL PLAN CONTRATADO PaR ELASEGURADO.

1.4 GASTOS DE HDSPITAUZACION, REPRESENTADOS PaR EL COSTO DEL CUARTO PRIVADO STANDARD, CON BANO Y
ALiMENTOS, ASI COMO MEDICINAS CONSUMIDAS EN EL MISMO POR EL ASEGURADO.

1.5 GASTOS DE ANESTESIA Y SALA DE OPERAClONES, RECUPERACJON, 0 DE CURACIONES.

1.6 GASTOS ORIGINADOS PaR LA ESTANCIA DELASEGURADO EN TERAPIA INTENSIVA, INTERMEDIA, YUNIDAD DE CUiDADOS
CORONARIOS.

1.7 TRATAMIENTOS MEDICOSOQUIRURGICOS DE CARAcTER RECONSTRUCTIVO, NO ESTETlCO, QUERESULTEN INDISPENS­
ABLES, A CONSECUENCIA DE UNA ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE CUBIERTOS.

1.8 HONORARIOS DE ENFERMERAS, PRESCRITAS POR EL MEDICO TRATANTE, CON UN MAxiMO DE TRES TURNOS POR DIA. EN
CASO DE CONTRATARSE FUERA DE UN HOSPITAL, SE PAGARA PaR UN MAxiMO DE TREINTA DIAS, POR CADA ACCIDENTE
o ENFERMEDAD, CON MAxiMO, POR TURND DE OCHO HORAS.

1.9 MEDICAMENTOSADQUIRIDOS FUERA DEL HOSPITAL 0 SANATORIO, SIEMPRE QUE SEAN PRESCRITOS PaR LOS MEDICOS
TRATANTES Y SE ACOMPANE LA NOTA ORIGINAL DE LA FARMACIA, CON LA RECETA CORRESPONDIENTE.

1.10 ANAL/SIS DE LABORATORIOS, ESTUDIOS DE RAYOS X, ISOTOPOS RADIOACTIVOS, DE ELECTROCARDIOGRAFIA, DE
ELECTROENCEFALOGRAFIA, 0 DE CUALQUIERA OTROS INDISPENSABLES PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE UN
ACCIDENTE 0 UNA ENFERMEDAD CUBIERTOS.

1.11 TRANSFUSIONES DE SANGRE, APL/CACIONES DE PLASMA, SUEROS, U OTRAS SUBSTANCIAS SEMEJANTES.

1.12 GASTOS ORIGINADOS POR CONSUMO DE OXIGENO.

1.13 GASTOS ORIGINADOS POR LA RENTA DE APARATOS ORTOPEDICOS, SfEMPRE QUE SEAN PRESCRITOS POR EL MEDICO.

1.14 GASTOS ORIGINADOS POR TRATAMIENTOS DE RADIO, TERAPIA-RADIOACTlVA, TERAPfA.FIsICA, OINHALOTERAPIA,
SfEMPRE QUE SEAN PRESCRITOS POR EL MEDICO.

1.15 GASTOS QUE RESULTEN DE LA COMPRA DE APARATOS DE PROTESIS, PRESCRITOS POR EL MEDICO, QUEDARAN
CUBIERTOS, HASTA UN MAxiMO, DEL DIEZ POR CIENTO DE LA SUMA ASEGURADA CONTRATADA:

. A) SOLO ESTARAN CUBIERTAS LAS PROTESIS DENTALES, COMO CONSECUENCIA DE ACCIDENTEAMPARADO.

B) QUEDARA EXCLUIDA LA REPaSICION DE APARATOS DE PROTESIS YA EXISTENTES A LA FECHA DEL ACCIDENTE 0
ENFERMEDAD.

1.16 GASTOS DE TRANSPaRTE TERRESTRE, PROPORCIONADO POR SERVICIOS PROFESIONALES DE AMBULANCIA, HACIA 0
DESDE UN HOSPITAL

1.17 GASTOS PaR TRATAMIENTOS DE PADEC/MIENTOS CONGENITOS DE LOS HUOS DE LOS ASEGURADOS, NACIDOS DU­
RANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO DEL ASEGURADO TITULAR.

1.18 LOS HONORARIOS YCUALQUIER TlPa DE TRATAMIENTO MEDICO 0 QUiRURGICO, REAL/ZADOS POR QUiROPRACTICOS,
SIEMPRE Y CUANDO ESTEN RECOMENDADOS PaR UN MEDICO, Y TENGAN CEDULA PROFESIONAL

1.19 LOS GASTOS DERIVADOS DE LAS SIGUIENTES COMPL/CACIONES DEL EMBARAZO Y DELPARTO, QUE OCURRAN DESPUES
DEL PERIODO DEESPERA, ES DECIR, QUESU TRATAMIENTO INICIAL (MEDICO 0 QUiRURGICO), SEA A PARTIR DEL SEGUNDO
ANO DE VIGENCIA CONTINUA DE LA POLIZA PARA CADA ASEGURADA:

A) LAS INTERVENC/ONES QUiRURGICAS REAL/ZADAS CON MOTIVO DE EMBARAZOS EXTRAUTERINOS.

B) LOS'ESTADOS DE FIEBRE PUERPERAL.

C) LOS ESTADOS DE ECLAMPSIA Y TOXICOSIS GRAVIDICA.

D) LA OPERACION CEsAREA, CUANDO SEA EFECTUADA POR CAUSAS AJENAS A LA VOLUNTAD DE LA ASEGURADA,
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INDISPENSABLE PARA LA SALVO DEL PRODUCTO Y DE LA MADRE. SE CUBRE COMO ENFERMEDAD CON DEDUCIBLE
DE CINCO VECES EL SALARIO MINIMO GENERAL MENSUAL VIGENTE EN EL DISTRITO FEDERAL, A LA FECHA DE LA
INTERVENCION QUiRURGICA.

E) EMBARAZO MOLAR.

CUALQUIER OTRA COMPUCACION DEL EMBARAZO NO QUEDA CUBIERTA.

1.20 COSTO DE LA CAMA EXTRA PARA EL ACOMPAIiJANTE DEL ASEGURADO, DURANTE LA INTERNACION DE ESTE EN UN
SANATORIO U HOSPITAL.

1.21 EN CASO DE PRESCRIPCION MEDICA: RENTA DE EQUIPO PARA RECUPERACION, INCLVYENDO CAMA TlPO HOSPITAL,
SILLA DE RUEDAS, VENTILADORES, RESPIRADORES ARTIFICIALES, PULMON DE ACERO. 0 CUALQUIER OTRO EQUIPO
MECANICO USADO PARA EL TRATAMIENTO DE PARAuSIS RESPIRATORIA 0 PARA LA ADMINISTRACION DE OXIGENO.

1.22 ESTARAN CUBIERTOS, DESPUES DEL PERIODO DE ESPERA, ES DECIR, A PARTIR DEL SEGUNDO AIiJO DE VIGENCIA
CONTINUA DE LA POLIZA PARA CADA ASEGURADO AFECTADO, LOS GASTOS RESULTANTES DE: AMIGDAUTlS,
AMIGDALECTOMIA, ADENODITIS, ADENOIDECTOMIA, EVENTRACIONES, HERNIOPLASTIAS, HEMORROIDECTOMIAS,
CUALQUIER PADECIMIENTO ANORRECTAL, TRATAMIENTO DE PROLAPSOS YCUALQUIER OPERACION RECONSTRUCTIVA
DEL PISO PERINEAL, TUMDRACIDNES MAMARIAS, HISTERECTOMIAS, MIOMECTOMIAS, ENDOMETRIOSIS, PADECIMIENTOS
GINECOLOGICOS, INSUFICIENCIA VENOSA Y VARICES DE MIEMBROS INFERIDRES. UTOTRIPSIAS.

NOTA: EN TODO CASD Y TODA VEZ QUE EL GASTO MEDICO INCLVYE EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO (/. v.A.), LA
INDEMNIZACION RESPECTIVA LO COMPRENDERA.

2. EXCLUSIONES YLlMITACIONES

EL CONTRATO DE SEGURO CONTENIDO EN ESTA P6L1ZA NO CUBRE LOS GASTOS
RESULTANTES DE LOS SIGUIENTES CONCEPTOS:

2.1 PADECIMIENTOS PREEXISTENTES (ACCIDENTE 0 ENFERMEDAD),
ENTENDIENDOSE POR ESTOS, AQUELLOS QUE SE HUBIEREN MANIFESTADO
ANTES DE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DEL SEGURO DEL ASEGURADO
AFECTADO, QUE FUERON DIAGNOSTICADOS POR UN MEDICO, APARENTES A
LA VISTA, Y LOS QUE POR SUS SfNTOMAS 0 SIGNOS NO PUEDEN PASAR
DESAPERCIBIDOS. ASI MISMO, AQUELLOS POR LOS CUALES SE HAYAN
EROGADO GASTOS, CON ANTERIORIDAD A DICHA FECHA.

2.2 EROGACIONES FUERA DE LA REPUBLICA MEXICANA.

2.3 TRASTORNOS DE ENAJENACI6N MENTAL, ESTADOS DE DEPRESI6N PSIQUICA
o NERVIOSA, HISTERIA, NEUROSIS, 0 PSfCOSIS, CUALESQUIERA QUE FUESEN
SUS MANIFESTACIONES CLfNICAS, ASI COMO TRATAMIENTOS PARA CORREGIR
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA, EL APRENDIZAJE, 0 EL SUENO.

2.4 AFECCIONES PROPIAS DEL EMBARAZO; ABORTOS, A MENOS QUE SEAN A
CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE; PARTOS PREMATUROS 0 PARTOS
NORMALES 0 ANORMALES, LEGRADOS CUALQUIERA QUE SEA SU CAUSA Y
TODA COMPLICACI6N DEL EMBARAZO, DEL PARTO 0 DEL PUERPERIO, QUE
NO SEA PRECISAMENTE DE LAS CONSIGNADAS EN ESTA P6L1ZA EN EL INCISO
1.19 DEL CAPfTULO GASTOS MEDICOS CUBIERTOS,
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2.5 TRATAMIENTOS MEDICOS 0 QUIRURGICOS DERIVADOS DEL SiNDROME DE
INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) Y SUS COMPL/CACIONES.

2.6 PADECIMIENTOS DEALCOHOL/SMO 0 QUE RESULTEN POR EL usa 0 ESTANDO
BAJO LOS EFECTOS DEL ALCOHOL 0 DE ALGUNA DROGA, ESTIMULANTE, 0
SIMILARES, EXCEPTO SI FUERON PRESCRITOS POR UN MEDICO.

2.7 TRATAMIENTOS DENTALES. ALVEOLARES 0 GINGIVALES CUALQUIERA QUE
SEA SU NATURALEZA Y ORIGEN, EXCEPTO AQUELLOS QUE SEAN COMO
CONSECUENCIA DE ACCIDENTE CUBIERTO, QUE HAYA OCURRIDO DURANTE
LA VIGENCIA DEL SEGURO DEL ASEGURADO AFECTADO.

2.8 TRATAMIENTOS 0 INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE CARACTER ESTETICO.

2.9 TRATAMIENTOS 0 INTERVENCIONES QUIRURGICAS, CON EL FIN DE CORREGIR
EL ASTlGMATlSMO, PRESBIOpiA, HIPERMETROpiA, 0 MlopiA.

2.10 ESTRABISMO DE LOS ASEGURADOS NACIDOS FUERA DE LA VIGENCIA DEL
SEGURO DEL ASEGURADO TITULAR.

2.11 TRATAMIENTOS DE CALVICIE, OBESIDAD, REDUCCION DE PESO, 0
TABAQUISMO.

2.12 CIRCUNCISION, EXCEPTO EN LOS CASOS EN QUE SEA PRESCRITA POR UN
MEDICO.

2.13 EXAMENES DE LA VISTA, ANTEOJOS, LENTES DE CONTACTO, 0 APARATOS
AUDIT/VOS.

2.14 CURAS DE REPOSO 0 EXAMENES MEDICOS GENERALES PARA COMPROBACION
DE ESTADO DE SALUD, CONOCIDOS CON EL NOMBRE DE CHECK-UP.

2.15 TRATAMIENTOS 0 INTERVENCIONES QUIRURGICAS PARA CONTROL DE
NATAL/DAD 0 ESTERIL/DAD.

2.16 CIRUGiAS DE NARIZ 0 SENOS PARANASALES, SALVO LOS CASOS EN QUE SEA
INDISPENSABLE, A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE, OCURRIDO DURANTE
LA VIGENCIA DEL SEGURO PARA EL ASEGURADO AFECTADO.

2.17 TRATAMIENTOS ORIGINADOS POR CUALQUIER AFECCION, 0 COMPL/CACION
EN LA PERSONA DEL ASEGURADO, QUE RESULTEN A CONSECUENCIA DE
RADIACIONES ATOMICAS 0 NUCLEARES, 0 DERIVADOS DE ESTAS, SIEMPRE
QUE CONSTlTUYAN RIESGOS CATASTROFICOS, POR AFECTAR A TODA UNA
COLECTIVIDAD.
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2.18 TRATAMIENTOS 0 INTERVENCIONES QUIRURGICAS DERIVADAS DE:
INTENTOS DE SUICIDIO 0 LESIONES AUTOINFLINGIDAS, INGESTION DE
SOMNIFEROS, BARBITURICOS, DROGAS, EXCEPTO LOS PRESCRITOS POR UN
MEDICO.

2.19 EROGACIONES REALIZADAS POR ACOMPANANTES DEL ASEGURADO DU­
RANTE LA INTERNACION DE ESTE EN SANATORIO U HOSPITAL, TALES COMO
CUARTO 0 ALIMENTOS EXTRA, ADICIONALES A LOS CONSIGNADOS EN ESTA
POLIZA EN EL INCISO 1.20 DEL CAPiTULO DE GASTOS MEDICOS CUBIERTOS.

2.20 PAGO DE SERVICIOS A ACOMPANANTES EN EL TRASLADO DEL ASEGURADO
EN CALIDAD DE PACIENTE, 0 GESTION ADMINISTRATIVA EN HOSPITALES,
DENTRO 0 FUERA DEL PAis.

2.21 LESIONES PROVOCADAS EN RINA, UNICAMENTE CON PROVOCACION POR
PARTE DEL ASEGURADO.

2.22 LESIONES QUE EL ASEGURADO SUFRA EN SERVICIO MILITAR DE CUALQUIER
CLASE, EN ACTOS DE GUERRA, REBELlON, OINSURRECCIONES.

2.23 LESIONES QUE EL ASEGURADO SUFRA CUANDO PARTICIPE EN PRUEBAS 0
CONTIENDAS DE VELOCIDAD, RESISTENCIA, 0 SEGURIDAD EN VEHlcULOS DE
CUALQUIER TlPO.

2.24 LESIONES QUE EL ASEGURADO SUFRA MIENTRAS HAGA USO DE
MOTOCICLETAS, MOTONETAS U OTROS VEHicULOS SIMILARES DE MOTOR,
SALVO QUE DICHO USO SE DERIVE DE UNA COMISION LABORAL DEBIDAMENTE
AUTORIZADA POR SU PATRON 0 QUE SEA OCASIONAL 0 AMATEUR.

2.25 LESIONES QUEEL ASEGURADO SUFRA DURANTE LA pRACTlCA DE CUALQUIER
DEPORTE, EN DONDE EL ASEGURADO RECIBA INGRESOS POR SU
PARTICIPACION.

2.26 LESIONES QUE EL ASEGURADO SUFRA MIENTRAS SE ENCUENTRE A BORDO
DE UNA AERONAVE, COMO pILOTO, MECANICO DE VUELO, MIEMBRO DE LA
TRIPULACION, 0 EN CUALQUIER TlPO DE ENTRENAMIENTO EN VUELO.

2.27 CUALQUIER COMPLICACION DERIVADA 0 QUE PUEDA SURGIR DURANTE 0
DESPUES DEL TRATAMIENTO MEDICO 0 QUIRURGICO DE LAS LESIONES,
AFECCIONES 0 INTERVENCIONES EXPRESAMENTE EXCLUIDAS EN ESTE
CONTRATO, SIEMPRE QUE DICHAS COMPLICACIONES SEAN COMPROBADAS
POR LA COMPANiA.

2.28 LESIONES ORIGINADAS EN ACTOS DELICTIVOS INTENCIONALES EN QUE
PARTICIPE DIRECTAMENTE EL ASEGURADO.
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2.29 NO ESTARAN CUBIERTOS EN EL PERIODO DE ESPERA, 0 SEA, DENTRO DEL
PRIMER ANO QUE SIGUE A LA FECHA DE ALTA DE CADA ASEGURADO 0
REHABILITACI6N DEL CERTIFICADO LOS GASTOS RESULTANTES DE:
AMIGDAL/TlS, AMIGDALECTOM/A, ADENOIDITIS, ADENOIDECTOM/A,
EVENTRACIONES, HERNIOPLAST/AS, HEMORROIDECTOM/AS, CUALQUIER
PADECIMIENTO ANORRECTAL, TRATAMIENTO DE PROLAPSOS Y CUALQUIER
OPERACI6N RECONSTRUCTIVA DEL PISO PERINEAL, TUMORACIONES
MAMARIAS, HIS TEREC TOMIA S, MIOMECTOMIAS, ENDOMETRIOSIS,
PADECIMIENTOS GINECOL6GICOS, INSUFICIENCIA VENOSA Y VARICES DE
MIEMBROS INFERIORES, LlTOTRIPSIAS, ASI COMO GASTOS DERIVADOS DE
LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y DEL PARTO:

-LOS ESTADOS DE FIEBRE PUERPERAL.
-LOS ESTADOS DE ECLAMPSIA Y TOXICOSIS GRAVIDICA.
-LA OPERACI6N CEsAREA INDISPENSABLE PARA LA SALUD DEL PRODUCTO
YDE LA MADRE.

-EMBARAZO MOLAR.
-INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS CON MOT/VO DE EMBARAZO
EXTRAUTERINO.

2.30 PELUQUER/A, BARBER/A, PEDICURISTA, LA COMPRA 0 ALQUILER DE
APARATOS YIO SERVICIOS PARA LA COMODIDAD PERSONAL.

2.31 TRATAMIENTOS DE NATURALEZA EXPERIMENTAL 0 DE INVEST/GACI6N.

3. cLAUSULAS GENERALES

DERNIC/ONES

3.1 ACC/DENTE.- AQUEL ACONTECIMIENTO PROVENIENTE DE UNA CAUSA EXTERNA. SUBITA Y VIOLENTA QUE PRODUZCA
LES/ONES CORPORALES EN LA PERSONA DELASEGURADO POR LO TANTO. NO SE CONSIDERARA ACCIDENTE CUANDO
LAS LESIONES SEAN PROVOCADAS INTENCIONALMENTE POR EL PRDPIO ASEGURADO.

ACC/DENTE AMPARADD.- SE CONSIDERARA COMO TAL. SIEMPRE QUE AL OCURRIR SE ENCUENTRE VIGENTE LA
COBERTURA DE ESTA P6LIZA. PARA EL ASEGURADO AFECTADO.

3.2 ENFERMEDAD.- SE ENTENDERA POR ENFERMEDAD TODA ALTERACI6N DE LA SALUD QUE RESULTE DE LA ACCI6N DE
AGENTES MORBOSOS. DE ORIGEN INTERNO. 0 EXTERNO CON RELACI6N AL ORGANISMO. SON MATERIA DE ESTA P6uZA
S6LO LAS ENFERMEDADES QUE AMERITEN TRATAMIENTO MEDICO YIO QUIRURGICO.

ENFERMEDAD AMPARADA.-TODA AQUELLA CUYO INICIO OCURRA MIENTRAS SE ENCUENTRE VIGENTE LA COBERTURA
DE ESTA P6LIZA PARA EL ASEGURADO AFECTADO.

LAS RECAIDAS. COMPUCAC/ONES. 0 SECUELAS. SE CONSIDERARAN COMO LA MISMA ENFERMEDAD AMPARADA QUE
LES DIO ORIGEN.

3.3 PADECIM/ENTOS YIO ENFERMEDADES PREEX/STENTES.-PARA EFECTOS DE ESTA P6uZA. PADECIMIENTO YIO
ENFERMEDAD PREEXISTENTE ES AQUELLA QUE PREVIAMENTE A LA CELEBRACI6N DE ESTE CONTRATO: A) SE HAYA
DECLARADO SU EXISTENCIA, 0 B) OUE SE COMPRUEBE MEDIANTE LA EXISTENCIA DE UN EXPED/ENTE MEDICO
DONDE SE HAYA ELABORADO UN DIAGN6STlCO POR UN MEDICO LEGALMENTE AUTORIZADO. 0 B/EN, MEDIANTE
PRUEBAS DE LABORATORIO 0 GABINETE, 0 POR CUALOUIER OTRO MEDIO RECONOCIDO DE DIAGN6STlco. 0 C} EL
ASEGURADO HAYA HECHO GASTOS. COMPROBABLES DOCUMENTALMENTE, PARA RECIBIR UN TRATAMIENTO MEDICO
DEL PADECIMIENTO YIO ENFERMEDAD DE QUE SE TRATE.

LA COMPANIA S6LO PODRA RECHAZAR UNA RECLAMACI6N POR UN PADECIMIENTO YIO ENFERMEDAD PREEXISTENTE
CUANDO CUENTE CON LAS PRUEBAS QUE SE SENALAN EN LOS CASOS DEL pARRAFO ANTERIOR.
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CUANDO LA COMPANIA CUENTE CON PRUEBAS DOCUMENTALES DE QUE EL ASEGURADO HAYA HECHO GASTOS PARA
RECIBIR UN DIAGNOSTICO DEL PADECIMIENTO YIO ENFERMEDAD DE QUE SE TRATE, PODRA SOLICITAR EL RESULTADO
DEL DIAGNOSTICO CORRESPONDIENTE. 0 EN SU CASO EL EXPEDIENTE Mt=DICO 0 CLiNICO. PARA RESOLVER LA

PROCEDENCIA DE LA RECLAMACION.

EN CASO DE QUE EXISTAALGUNA CONTROVERS/A POR ESTE CONCEPTO SE APLICARA LO DISPUESTO EN LA cLAUSULA
DENOMINADA ARBITRAJE Mt=DICO.

SI USTED(ES) SE SOMETIO(ERON) A EXAMEN Mt=DICO A SOLICITUD DE LA COMPANIA. NO PODRAN APLICARSELE(S}
LAS DISPOSICIONES RELATIVAS A LOS PADECIMIENTOS YIO ENFERMEDADES PREEXISTENTES RESPECTO DE LOS
PADECIMIENTOS YIO ENFERMEDADES RELATIVOS AL TlPO DE EXAMEN QUE SE LE(S) HAYA APLICADO. QUE NO HUBIESE
SIDO DIAGNOSTICADO EN EL CITADO EXAMEN.

3.4 URGENC/A 0 EMERGENC/A.- NECESIDAD IMPOSTERGABLE DE SUMIN/STRAR SERVICIOS Mt=DICOS. AL ASEGURADO
o A CUALQUIERA DE SUS DEPENDIENTES. PARA EVITAR LA MUERTE 0 UN DANO INMINENTE Y GRAVE A SU SALUD 0
INTEGRIDAD F/S/CA.

3.5 PLAN CONTRATADO.- SE REFIERE AL PLAN QUE DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE ATENCION DE LA COLECTIVIDAD
ASEGURABLE SE HA CONTRATADO. ESTE PUEDE SER AMPLIO 0 LlM/TADO (AM. AA. A).

LAS ESPECIFICACIONES DEL PLAN LIMITADO EN LO QUE SE REF/ERE AL CATALOGO DE HONORARIOS Mt=DICOS 0
QUiRURGICOS Y NIVEL DE ATENCION HOSPITALARIA. SE ESTABLECEN EN LA cLAUSULA DE COBERTURA LIMITADA
QUE SE ANEXA A LA POLIZA.

DICHAS ESPECIFICACIONES NO OPERAN EN EL PLAN AMPLIO.

3.6 MEDICO.- PERSONA QUE EJERCE LA MEDICINA. TlTULADO. Y LEGALMENTE AUTORIZAOO PARA EL EJERCICIO DE SU
PROFESION Y PUEDE SER: Mt=DICO GENERAL. Mt=DICO ESPECIALISTA. 0 CIRUJANO.
SE ENTENDERAN COMO HONORARIOS Mt=DICOS. LA SUMA DE LOS GASTOS EROGADOS POR LOS SIGUIENTES CONCEPTOS:
HONORARIOS POR INTERVENCION QUIRURGICA. AYUDANTES E INSTRUMENTISTAS. Asl COMO LAS VISITAS
POSTOPERATORIAS.

3.7 ANESTESISTA.- Mt=DICO ESPECIALIZADO EN LA PREPARACION Y SUMINISTRO DE ANESTESIA.

3.8 ENFERMERA.-PERSONA QUE EJERCE LA ENFERMERIA. CON TITULO Y LEGALMENTE AUTORIZADA PARA LA PRACTICA
DE SU PROFESION.

3.9 HOSPITAL.- ESTABLECIMIENTO CON SERVICIO LAS VEINTICUATRO HORAS DEL DIA. PARA LA ESTANCIA DE ENFERMOS,
CON SALAS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS. CON Mt=DICOS Y ENFERMERAS TITULADOS. QUE ESTEN LEGALMENTE
ESTABLECIDOS.
LOS HOSP/TALES SE CLAS/FICAN CONFORME A SUS COSTOS Y CAPACIDADES Tt=CNICAS INSTALADAS EN AM (NIVEL
MAx/MO). AA (NIVEL MEDIO) 0 A (NIVEL BASICO). TENIENDO 0 NO CONVENIO FIRMADO CON LA COMPANIA.

LA CLASIFICACION DE HOSP/TALES POR PLAN CONTRATADO PUEDE SER CONSULTADA CON ELMt=DICO D/CTAMINADOR
DE LA COMPANIA. EN LAS OFICINAS DE LA M/SMA. 0 BIEN. PUEDE SOLICITARSE LA INFORMACION TELEFONICAMENTE.

3.10 DEPEND/ENTES ECONOMICDS 0 FAM/LiA DEL ASEGURAOO TlTULAR.- EL CONYUGE. LOS H/JOS QUE SEAN
SOLTEROS. QUE NO TENGAN INGRESOS POR TRABAJO PERSONAL, Y QUE SEAN MENORES DE VEINTICINCO ANOS
DE EDAD. SOLAMENTE ESTARAN CUB/ERTOS A SOLICITUD EXPRESA DEL CONTRATANTE Y PREVIA ACEPTACION DE
LA COMPANIA.

3.11 CONTRATANTE.- ES AQUELLA PERSONA MORAL QUE APARECE COMO REPRESENTANTE DE LA COLECTIVIDAD Y
QUE SE COMPROMETE A REALIZAR EL PAGO DE LAS PRIMAS.

CUANDO HAYA CAMBIO DE CONTRATANTE. LA COMPANIA PODRA RESCINDIR EL CONTRATO DENTRO DE LOS TREINTA
DIAS S/GUIENTES A LA FECHA EN QUE SE TENGA CONOCIMIENTO DE ESE HECHO Y SUS OBLIGACIONES TERMINARAN
TREINTA DIAS DESPUES DE HABER SIDO NOTIFICADA LA REC/S/ON POR ESCRITO, AL NUEVO CONTRATANTE. LA COMPANIA
REEMBOLSARAA ESTE LA PARTE DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE AL TlEMPO QUE FALTE PARA LA TERM/NACION DE LA
VIGENCIA INICIALMENTE PACTADA.

3.12 DEDUCIBLE.- LA CANTIDAD FIJA QUE EL ASEGURADO DEBERA APORTAR POR CADA ENFERMEDAD AMPARADA.

3.13 COASEGURO.- PORCENTAJE DE GASTOS CUBIERTOS. UNA VEZ DESCONTADO EL DEDUCIBLE. QUE QUEDARA A
CARGO DEL ASEGURADO. SOLAMENTE SE APLICA POR ENFERMEDAD.
EN CASO DE QUE EL ASEGURADO TUVIERA QUE RECURRIR A ALGUN HOSPITAL DE MAYOR NIVEL A LOS DEL PLAN
CONTRATADO. PARTICIPARA CON EL DEDUCIBLE Y COASEGURO PACTADOS. AUMENTADO ESTE ULTIMO EN VEINTE
PUNTOS PORCENTUALES.
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EL COASEGURO MAxIMO ABSOLUTO A CARGO DEL ASEGURADO SERA DE TREINTA VECES EL SALARIO MINIMO
GENERAL MENSUAL VIGENTE EN EL DISTRITO FEDERAL A LA FECHA DE LA PRESENTACION DEL PRIMER GASTO DE UN
PADECIMIENTO. INDEPENDIENTEMENTE DEL PLAN CONTRATADO.

3.14 CONVENIO DE PAGO DIRECTD.- DOCUMENTO MEDIANTE EL CUAL LA COMPANIA ACUERDA EL PAGO DE SERV/CIOS Y
HONORARIOS A MEDICOS Y HOSPITALES QUE PREVIAMENTE HAYAN ACORDADO FIRMAR Y PARTICIPAR. POR PROPIA
CUENTA YEN SUSTITUCION DEL ASEGURADO. RESPECTO A ENFERMEDADES Y ACCIDENTES CUBIERTOS. HASTA EL
MONTO AMPARADO. EN CASO DE QUE EL MEDICO NO ACEPTE EL PAGO DIRECTO. EL ASEGURADO PAGARA LOS
HONORARIOS. LOS CUALES LE SERAN REEMBOLSADOS POSTERIORMENTE POR LA COMPANIA. DE ACUERDO A LO
ESTIPULADO EN LA POLJZA.

3.15 REEMBOLSO. ESTE SISTEMA CONSISTE EN QUE LOS GASTOS REALIZADOS COMO CONSECUENCIA DE ALGUN
ACCIDENTE 0 ENFERMEDAD CUBIERTOS POR LA POLIZA. DEBERAN SER LlQUIDADOS POR EL ASEGURADO
DIRECTAMENTE AL PRESTADOR DE SERVICIOS.

EN CASO DE QUE LA RECLAMACION PROCEDIERA A TRAVES DE ESTE SISTEMA. ELASEGURADO DEBERA COMPROBAR
A LA ASEGURADORA LA REALIZACION DEL SINIESTRO. EL RECLAMANTE DEBERA ENTREGAR LOS COMPROBANTES
ORIGINALES QUE CUMPLAN CON LOS REQUISITOS FISCALES DE LOS GASTOS EFECTUADOS. HISTORIA CLiNICA,
RADIOGRAFIAS, ESTUDIOS YIO CUALQUIER OTRO ELEMENTO QUE CONFIRME LA REALIZACION DEL SINIESTRO.

LOS GASTOS QUE PROCEDAN SERAN REEMBOLSADOS POR LA COMPANIA AL ASEGURADO 0 A QUIEN ESTE DESIGN£.

3.16 HOSPITALIZACION. PARA EFECTOS DE ESTA POLiZA. £OS LA ESTANCIA CONTINUA EN UN HOSPITAL 0 SANATORIO.
SIEMPRE Y CUANDO ESTA SEA JUSTIFICADA Y COMPROBABLE. PARA EL PADECIMIENTO, A PARTIR DEL MOMENTO EN
QUE EL ASEGURADO INGRESE COMO PACIENTE INTERNO.

3.17 CATALOGO OE HONORARIOS MEDICOS 0 QUIRURGICOS. RELACION DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y
TRATAMIENTOS MEDICOS, DONDE SE DETERMINA EL MONTO MAXIMO QUE PAGARA LA COMPANIA PARA CADA
ENFERMEDAD 0 ACCIOENTE CUBIERTOS.

4. BASES DEL CONTRATO

4.1 CONTRATO.- LAS DECLARACIONES DEL CONTRATANTEPROPORCIONADAS. POR ESCRITO, A LA COMPANIA EN LA SOUCITUD.
CONFORMEA LAS CUALES HAN SIDO CLASIFICADOS LOS RIESGOS. ESTA POLIZA. LOS ENDOSOS QUE LLEVA ANEXOS. EL
REGISTRO DE ASEGURADOS, LOS CERTIFICADOS. YCONSENTIMIENTOS INOIVIOUALES, FORMAN PARTE YCONSTlTUYEN
TESTIMONIO DEL CONTRATO DE SEGURO CELEBRADO ENTRE EL CONTRATANTE Y LA COMPANIA.

LA COMPANIA SE RESERVA EL DERECHO DE EXPEDIR ENDOSOS DE EXCLUSION. MEDIANTE LOS CUALES SE EXCLUYA LA
COBERTURA DE DETERMINAOOS PADECIMIENTOS QUE. POR SU NATURALEZA. INFLUYAN EN LAAGRAVACION DEL RIESGO.

4.2 MODIFICACIONES AL CONTRATO.- LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA SOLAMENTE PODRAN MODIFICARSE.
PREVIO ACUERDO ENTRE EL CONTRATANTE Y LA COMPANIA. EL CUAL DEBERA CONSTAR POR ESCRITO. MEDIANTE
ENDOSOS 0 CLAUSULASADICIONALES, REGISTRADAS ANTE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS, COMO LO
PREVIENE EL ARTICULO 19 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO.

EN CONSECUENCIA, LOS AGENTES 0 CUALQUIER OTRA PERSONA NO AUTORIZADA POR LA COMPANIA. CARECEN DE
FACULTADES PARA HACER MODIFICACIONES 0 CONCESIONES.

SI EL CONTENIDO DE LA POLIZA 0 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
POUZA. TRANSCURRIDO ESTE PLAZO SE CONSIDERARAN ACEPTADAS LAS ESTIPULACIONES DE LA POLIZA 0 DE SUS
MODIFICACIONES (ARTICULO 25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO) ESTE DERECHO SE HACE EXTENSIVO AL
CONTRATANTE.

4.3 OM/SION 0 INEXACTA DECLARACION.- EL CONTRATANTE Y LOS ASEGURADOS ESTAN OBLIGADOS A DECLARAR, POR
ESCRITO. A LA COMPANIA, DEACUERDO CON LOS CUESTIONARIOS RELATIVOS, TODOS LOS HECHOS IMPORTANTES QUE
SE LE PREGUNTEN PARA LA APRECIACION DEL RIESGO. QUE PUEDAN INFLUIR EN LAS COND/CIONES CONVENIDAS, TAL
COMO LOS CONOZCAN 0 DEBAN CONOCER EN EL MOMENTO DE LA DECLARACION. LA OMISION 0 INEXACTA DECLARACION
DE LOS HECHOS IMPORTANTES, FACULTARA A LA COMPANIA PARA CONSIDERAR RESCINDIDO DE PLENO DERECHO EL
CONTRATO. AUNQUE NO HAYAN /NFLUIDO EN LA REALIZACION DEL SINIESTRO (ARTICULOS 8 Y 47 DE LA LEY SOBRE EL
CONTRATO DE SEGURO).

4.4 RENOVAC/ON.- ESTA POUZA SE CONSIDERARA RENOVADA. POR PER/ODOS DE UN ANO, SI DENTRO DE LOS ULTIMOS
SESENTA DIAS DE VIGENCIA DE CADA PERIODO. ALGUNA DE LAS PARTES NO DA AVISO A LA OTRA, POR ESCRITO. DE SU
VOLUNTAD DE NO RENOVARLA. EL PAGO DE LA PRIMA ACREDITADO MEDIANTE EL RECIBO. EXTEND/DO EN LAS FORMAS
USUALES DE LA COMPANIA. SE TENDRA COMO PRUEBA SUFICIENTE DE TAL RENOVACION.
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NO QUEDARAN CUBIERTOS A PARTIR DE CUALQUIER RENOVACION, LOS ASEGURADOS CUYA EDAD, A LA FECHA DE
RENOVACION, ESTE FUERA DE LOS LlMITES ESTABLECIDOS EN ESTA POLIZA.

LA TARIFA DEL CONTRATO APLICABLE, SERA LA QUE RIJA EN LA FECHA DE RENOVACION, SOMETIDA A REGISTRO Y
VIGILANCIA DE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS.

4.5 EDAD.

A) LA COMPANIA NO ACEPTARA EL INGRESO A ESTA POLIZA DE PERSONAS MAYORES DE SESENTA Y CUATRO ANOS. EN
LOS CASOS DE RENOVACION, LA POLIZA PODRA ESTAR EN VIGOR HASTA UN LIMITE DE SESENTA Y NUEVE ANOS DE
EDAD DE CADA ASEGURADO.

B) CUANDO SE COMPRUEBE QUE HUBO INEXACTITUD EN LA INDICACION DE LA EDAD DEL ASEGURADO, LA EMPRESA
NO PODRA RESCINDIR EL CONTRATO, A NO SER QUE LA EDAD REAL AL TlEMPO DE SU CELEBRACION ESTE FUERA
DE LOS LlMITES DE ADMISION FIJADOS POR LA EMPRESA. EN ESTE CASO SE DEVOLVERA AL ASEGURADO LA
RESERVA DEL CONTRATO, EXISTENTE EN LA FECHA DE SU RESCISION.

C) SI LA EDAD DEL ASEGURADO ESTUVIERE COMPRENDIDA DENTRO DE LOS LlMITES DE ADMISION FIJADOS POR LA
COMPANIA, 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 COMPANIA SE REDUCIRA EN LA PROPORCION QUE
EXISTA ENTRE LA PRIMA ESTIPULADA Y LA PRIMA DE TARIFA PARA LA EDAD REAL, VIGENTE EN LA ULTIMA FECHA
DE INICIO DE VIGENCIA ANUAL DE LA POLIZA.

- SI LA COMPANIA HUBIERE SATISFECHO YA EL IMPORTE DEL SEGURO AL DESCUBRIRSE LA INEXACTITUD DE LA
INDICACION SOBRE LA EDAD DEL ASEGURADO, TENDRA DERECHO A REPETIR LO QUE HUBIERE PAGADO DE MAS
CONFORME AL CALCULO DE LA FRACCION ANTERIOR, INCLUYENDO LOS INTERESES RESPECTIVOS, USANDO
UNA TASA IGUALAL PROMEDIO DEL COS TO PORCENTUAL PROMEDIO DE CAPTACION QUE PUBLICA MENSUALMENTE
EL BANCO DE MEXICO.

- SIA CONSECUENCIA DE LA INEXACTA DECLARACION DE LA EDAD, SE ESTUVIERE PAGANDO UNA PRIMA MAS ELEVADA
QUE LA CORRESPONDIENTE A LA EDAD REAL, LA COMPANIA ESTARA OBLIGADA A REEMBOLSAR LA DIFERENCIA
ENTRE LA RESERVA EXISTENTE Y LA QUE HABRIA SIDO NECESARIA PARA LA EDAD DEL ASEGURADO EN LA ULTIMA
FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA. LAS PRIMAS ULTERIORES DEBERAN REDUCIRSE DE ACUERDO CON
ESTA EDAD,

D) LA COMPANIA SE RESERVA EL DERECHO DE EXIGIR, EN CUALQUIER MOMENTO, LA COMPROBACION DE LA FECHA DE
NACIMIENTO DE LOSASEGURADOS, EN CUYO CASO, HARA LAANOTACION CORRESPONDIENTE, YNO TENDRA DERECHO
A EXIGIR NUEVAS PRUEBAS PARA DICHA COMPROBACION.

4.6 MOVIMIENTOS

ALTAS DE ASEGURADOS.- LA COMPANIA, MIENTRAS ESTE EN VIGOR LA POLlZA, PODRA INCLUIR BAJO LA PROTECCION
DE LA MISMA, NUEVOS MIEMBROS DE LA COLECTIVIDAD ASEGURABLE, PARA LO CUAL EL CONTRATANTE DEBERA
SOLICITARLO, POR ESCRITO, DE ACUERDO CON LAS REGLAS ESTABLECIDAS EN ESTA POLIZA. LAS ALTAS DE PERSO­
NAS QUE SE SOLICITEN CON POSTERIORIDAD A LOS PRIMEROS TREINTA DIAS DE HABER ADQUIRIDO EL DERECHO DE
FORMAR PARTE DE LA COLECTIVIDAD ASEGURADA QUEDARAN SUJETAS A LA ACEPTACION PREVIA DE LA COMPANIA,
CONFORMEA LAS PRUEBAS DE ASEGURABIUDAD QUE, EN TAL CASO, QUEDA FACULTADAA SOLICITAR. EL CONTRATANTE
DEBERA ENVIAR A LA COMPANIA ALGUN DOCUMENTO QUE PRUEBE LA FECHA DE INGRESO DEL ASEGURADO A LA
COLECTIVIDAD.

CUANDO LA COLECTIVIDAD ASEGURADA INCLUYA A LOS DEPENDIENTES ECONOMICOS DEL ASEGURADO TITULAR Y
ESTOSADQUIERAN DERECHOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLlZA, QUEDARAN CUBIERTOSA PARTIR DE LA FECHA
DEL MATRIMONIO CIVIL 0 DEL NACIMIENTO, SIEMPRE Y CUANDO LA COMPANIA RECIBA AVISO POR ESCRITO DEL
CONTRATANTE DURANTE LOS PRIMEROS TREINTA DIAS SIGUIENTES A DICHA FECHA, DEBIENDO ADJUNTAR ELACTA DE
MATRIMONIO 0 NACIMIENTO RESPECTIVA Y PAGAR LA PRIMA CORRESPONDIENTE. DE NO HABERSE HECHO ASI, SU
INCLUSION QUEDARA CONDICIONADA A LA ACEPTACION PREVIA DE LA COMPANIA

EN CASO DE ALTA DE UN ASEGURADO DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLlZA, LA COMPANIA COBRARA UNA PRIMA DE
ACUERDO CON LA EDAD, DOMICILlO, SEXO, YOCUPACION DE DICHOASEGURADO, CALCULADA EN PROPORCION, DESDE
LA FECHA DE INGRESO HASTA EL PROXIMO VENCIMIENTO DEL PAGO DE LA PRIMA

CANCELACION DE ASEGURADOS.·SE CANCELARAN EN ESTA POLIZA AQUELLAS PERSONAS QUE SE SEPAREN DE LA
COLECTIVIDADASEGURADA, PARA LO CUAL EL CONTRATANTE SE OBLlGAAAVISAR SU CANCELACION, DE INMEDIATO, Y
POR ESCRITO A LA COMPANIA. LOS BENEFICIOS DEL SEGURO PARA ESTAS PERSONAS CESARAN DESDE EL MOMENTO
DE LA SEPARACION, EXCEPTO POR SINIESTROS OCURRIDOS ANTES DE LA CANCELACION CONFORME AL PERIODO DE
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BENEF/C/O.

EN CASO DE CANCELACION DE UN ASEGURADO DURANTE LA V/GENC/A DE LA POLiZA, LA COMPAN/A DEVOLVERA AL
CONTRATANTE LA PR/MA NETA NO DEVENGADA CORRESPONDIENTE A D/CHO ASEGURADO.

CUANDO UN MIEMBRO DE LA COLECT/VIDAD ASEGURADA NO CUBRA AL CONTRATANTE LA PARTE DE LA PRIMA A QUE
SE HUBIESE OBLIGADO, ESTE PODRA SOLIC/TAR SU CANCELACION A LA COMPANIA

4.7 OBLIGAC/ON DE ASEGURAR,- EL CONTRATANTE SE OBLIGA A SOLICITAR SEGURO PARA TODAS AQUELLAS PERSO­
NAS QUE EN EL MOMENTO DE LA EXPED/C/ON DE LA PDLlZA REUNAN LAS CARACTERISTICAS NECESAR/AS PARA
FORMAR PARTE DE LA COLECTIV/DAD ASEGURABLE DEF/N/DA EN LA CARATULA. ASIM/SMO, SE OBLIGA A SOLICITAR
SEGURO EN LOS TERM/NOS DE ESTA POLIZA PARA TODAS LAS PERSONAS QUE, CON POSTER/OR/DAD, LLEGAREN A
CUMPLIR D/CHAS CARACTER/STICAS, DENTRO DE LOS TREINTA DIAS S/GUIENTES A QUE LAS CUMPLAN.

EL INCUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGAC/ON, POR PARTE DEL CONTRATANTE, FACULTARA A LA COMPANIA A DAR POR
TERM/NADO EL CONTRATO, MEDIANTE AVISO POR ESCRITO AL CONTRATANTE, COMUNICADO CON TRE/NTA DIAS DE
ANTICIPACION A LA FECHA EFECTIVA DE TERM/NACION.

4,8 REHAB/LITACION.- NO OBSTANTE LO DISPUESTO EN LA CLAUSULA DE PRIMAS DE LAS CONDIC/ONES GENERALES, EL
ASEGURADO 0 CONTRATANTE PODRAN, DENTRO DE LOS TREINTA DIAS SIGUIENTES AL ULTIMO DIA DEL PLAZO DE
GRACIA SENALADO EN D/CHA CLAUSULA, PAGAR LA PRIMA DE ESTE SEGURO 0 LA PARTE CORRESPOND/ENTE DE
ELLA, S/ SE HA PACTADO SU PAGO FRACCIONADO, EN ESTE CASO, POR EL SOLO HECHO DEL PAGO MENC/ONADO
LOS EFECTOS DE ESTE SEGURO SE REHABILITARAN A PARTIR DE LA HORA Y D/A SENALADOS EN EL COMPROBANTE
DE PAGO Y LA V/GENCIA ORIG/NAL SE PRORROGARA AUTOMATICAMENTE POR UN LAPSO IGUAL AL COMPRENDIDO
ENTRE EL ULTIMO DIA DEL MENCIONADO PLAZO DE GRAC/A Y LA HORA Y D/A EN QUE SURTA EFECTO LA
REHAB/LITACION.

SIN EMBARGO, SI, A MAS TARDAR AL HACER EL PAGO DE QUE SE TRATA, EL ASEGURADO SOLIC/TA, POR ESCRITO.
QUE ESTE SEGURO CONSERVE SU V/GENCIA OR/GINAL, LA COMPANIA AJUSTARA Y, EN SU CASO, DEVOLVERA DE
/NMEDIATO, A PRORRATA, LA PRIMA CORRESPONDIENTE AL PERIODO DURANTE EL CUAL CESARON LOS EFECTOS
DEL MISMO, CONFORME AL ART/CULO 40 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO CUYOS MOMENTOS /NIC/AL Y TERMINAL SE
IND/CAN AL F/NAL DEL PARRAFO PRECEDENTE.

EN CASO DE QUE NO SE CONS/GNELA HORA EN EL COMPROBANTE DE PAGO, SE ENTENDERA REHAB/LITADO EL SEGURO
DESDE LAS CERO HORAS DE LA FECHA DE PAGO.

SIN PERJU/CIO DE SUS EFECTOSAUTOMATICOS, LA REHABILITACIONA QUESE REF/ERE ESTA CLAUSULADEBERA HACERLA
CONSTAR LA COMPANIA, PARA F/NES ADM/NISTRATIVOS, EN EL REC/BO QUE SE EM/TA CON MOTIVO DEL PAGO
CORRESPOND/ENTE YEN CUALQUIER OTRO DOCUMENTO QUE SE EM/TA CON POSTER/OR/DAD A D/CHO PAGO.

4.9 NOTIFICACIONES.- CUALQUIER COMUNICACION 0 NOT/F/CAC/ON RELAC/ONADA CON ESTA POLIZA DEBERA HACERSE A
LA COMPAN/A, POR ESCRITO, PRECISAMENTE A SU DOMIC/LIO SOCIAL

4.10 MONEDA-TANTO EL PAGO DE LA PRIMA COMO LAS /NDEMN/ZAC/ONES A OUE HAYA LUGAR POR ESTA POLlZA, SON
LlQUIDABLES, EN MONEDA NACIONAL, DE ACUERDO CON LA LEY MONETARIA V/GENTE EN LA FECHA DE PAGO, EN
CUALQUIERA DE LAS OF/C/NAS DE LA COMPANIA EN LA REPUBLICA MEX/CANA

4.11 COMPETENC/A- EN CASO DE CONTROVERSIA, EL QUEJOSO pODRA, A SU ELECCION, OCURR/R A PRESENTAR SU
RECLAMAC/ON ANTE LA COM/S/ON NACIONAL PARA LA PROTECC/ON Y DEFENSA DE LOS USUARIOS DE SERVICIOS
F/NANC/EROS (CONDUSEF), EN SUS OFIC/NAS CENTRALES 0 EN CUALQUIERA DE SUS DELEGAC/ONES 0 ANTE LA
UNIDAD ESPEC/ALIZADA DE ATENC/ON DE CONSULTAS Y RECLAMACIONES DE ESTA /NSTITUCION DE SEGUROS EN
LOS TERMINOS DE LOS ART(CULOS ~B/S Y 68 DE LA LEY DE PROTECC/ON Y DEFENSA AL USUAR/O DE SERV/CIOS
F/NANC/EROS, 0 B/EN, PODRA PRESENTAR SU DEMANDA ANTE LOS TRIBUNALES COMPETENTES DEL DOM/CILIO DE
CUALQUIERA DE LAS DELEGAC/ONES DE LA CONDUSEF EN LOS TERM/NOS DEL ARTicULO 136 DE LA LEY GENERAL DE
INSTITUCIONES Y SOC/EDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS, LO QUE DEBERA HACER DENTRO DEL TERMINO DE DOS
ANOS CONTADOS A PARTIR DE QUE SE SUSC/TE EL HECHO QUE LE D/O OR/GEN, 0 EN SU CASO, A PARTIR DE LA
NEGATIVA DE ESTA /NSTITUCtON DE SEGUROS A SATISFACER SUS PRETENSIONES.

EN CASO DE QUE EL QUEJOSO DEC/DA PRESENTAR SU RECLAMAC/ON ANTE CONDUSEF Y LAS PARTES NO SE
SOMETAN AL ARBITRAJE DE LA M/SMA 0 DE QU/EN ESTA PROPONGA, SE DEJARAN A SALVO LOS DERECHOS DEL
QUEJOSO PARA OUE LOS HAGA VALER ANTE LOS TRIBUNALES COMPETENTES DEL DOMIC/LIO DE CUALQUIERA DE
LAS DELEGACIONES DE LA CONDUSEF.

4.12 ARBITRAJE MEDICO.-EN CASO DE DESACUERDO ENTRE USTED(ES) Y LA COMPANIA RESPECTO DE S/ UN
PADECIM/ENTO Y/O ENFERMEDAD ES PREEXISTENTE 0 NO, USTED(ES) PODRA(N) ACUDIR A UN PROCED/MIENTO
ARBITRAL EN ESTE CASO, LA CONTROVERSIA SERA SOMETIDA A LA DECIS/ON DE UN ARBITRO, QUE DESERA SER
PERITO MEDICO, NOMBRADO POR ESCRITO DE COMUN ACUERDO ENTRE LAS PARTES, PERO SI NO SE PUS/EREN DE
ACUERDO EN EL NOMBRAM/ENTO DE UN SOLO ARB/TRO, SE DES/GNARAN DOS, UNO POR CADA PARTE. ESTE
NOMBRAMIENTO SE HARA DENTRO DE LOS 10 (D/EZ) D(AS NATURALES SIGU/ENTES A LA FECHA EN QUE UNA DE LAS
PARTES HUBIERE S/DO REQUERIDA POR ESCRITO POR SU CONTRAPARTE PARA QUE Asl LO HICIERA.

10



ANTES DE COMENZAR CON SUS FUNCIONES CORRESPONDIENTES, AMBOS ARBITROS NOMBRARAN UN TERCERO,
QUE TAMBIt=N DEBERA SER PERITO Mt=DICO, PARA EL CASO DE QUE E)(JSTA CONTRADICCION EN SUS DICTAMENES

SI UNA DE LAS PARTES SE NEGARE A NOMBRAR SU ARBITRO, 0 SI NO LO HICIERE CUANDO SEA REQUERIDA POR LA
OTRA 0 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 0 DE AMBOS SI Asl FUERE NECESARIO.

EN CASO DE FALLECIMIENTO DE UNA DE LAS PARTES SI FUERE PERSONA FlslCA 0 DE SU DISOLUCION EN CASO DE
PERSONA MORAL, MIENTRAS SE ESTt= REALIZANDD EL ARBITRAJE A QUE SE REFIERE ESTA cLAUSULA, NO ANULARA
NI AFECTARA LOS PODERES 0 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 0 LA AUTORIDAD JUDICIAL) PARA QUE LO SUSTlTUYA.

LOS GASTOS Y HONORARIOS QUE SE ORIGINEN CON MOTIVD DEL ARBITRAJE SERAN A CARGO DE NOSOTROS.

SI USTED(ES) OPTO(ARON) POR ACUDIR AL PROCEDIMIENTO ARBITRAL Y POR CAUSAS IMPUTABLES A USTED(ES)
NO PUDIERA LLEVARSE A CABO EL ARBITRAJE A QUE SE REFIERE ESTA cLAUSULA HASTA LA EMISION DEL LAUDO
RESPECTlVO, SE ENTENDERA QUE USTED(ES) ACEPTA(N) LA DETERMINACION DE NOSOTROS RESPECTO A LA
PREEXISTENCIA DE UN PADECIMIENTO YIO ENFERMEDAD.

EL LAUDD EMIT/DO A CONSECUENCIA DEL ARBITRAJE A QUE ESTA cLAUSULA SE REFIERE, VINCULARA A LAS PARTES
Y TENDRA CARAcTER DE COSA JUZGADA, LO CUAL NO SIGNIFICA ACEPTACION DE LA RECLAMACION POR PARTE DE
NOSOTROS, SIMPLEMENTE DETERMINARA LA PREEXISTENCIA 0 NO DEL PADECIMIENTO YIO 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.

4.13 PRESCRIPC/ON.- TODAS LAS ACCIONES QUE SE DERIVEN DE ESTE CONTRATO DE SEGURO PRESCRIBIRAN EN DOS
MIOS, CONTADOS DESDE LA FECHA DEL ACONTECIMIENTO QUE LES 010 ORIGEN. ESTE PLAZO NO CORRERA EN
CASO DE OMISION, FALSAS 0 INEXACTAS DECLARACIONES SOBRE EL RIESGO CORRIDO, SINO DESDE EL DIA EN QUE
ESTA INSTITUCION DE SEGURDS HAYA TENIDO CONOCIMIENTO DE EL; Y SI SE TRATA DE LA REALIZACION DEL
SINIESTRO, DESDE EL DIA EN QUE HAYA LLEGADO A CONOCIMIENTO DE LOS INTERESADOS, QUiENES DEBERAN
DEMOSTRAR QUE HASTA ENTONCES IGNORABAN DICHA REALIZACION. TRATANDOSE DE TERCEROS BENEFICIARIOS,
SE NECESITARA ADEMAS QUE ESTOS TENGAN CONOCIMIENTO DEL DERECHO CONSTITUIDO A SU FAVOR.

ES NULO EL PACTO QUE ABREVIE 0 EXTIENDA EL PLAZO DE PRESCRIPCION A QUE SE REFIERE EL PARRAFO
ANTERIOR.

ADEMAS DE LAS CAUSAS ORDINARIAS DE INTERRUPCION DE LA PRESCRIPCION, ESTA SE INTERRUMPIRA POR EL
NOMBRAMIENTO DE PERITOS CON MOTIVO DE LA REALIZACION DEL SINIESTRO, 0 POR LA PRESENTACION DE LA
RECLAMACION ANTE LA CONDUSEF Y SE SUSPENDERA PDR LA PRESENTACION DE LA RECLAMACION ANTE LA
UNIDAD ESPECIALIZADA DE ATENCION DE CONSULTAS Y RECLAMACIONES DE ESTA INSTITUCION DE SEGUROS.

4.14 PARTIC/PAC/ON DE UTILIDADES. EL CONTRATANTE Y EL ASEGURADO, EN SU CASO, PODRAN PARTICIPAR DE LAS
UTiLIDADES QUE OBTENGA LA COMPANIA EN LA CARTERA DE SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS MAYORES.
DE ACUERDO CON LAS FORMULAS REGISTRADAS ANTE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS.
EL PAGO DE DICHA PARTICIPACION DE UTiLIDADES NO QUEDARA CONDICIONADO A LA RENOVACION.

5. PRIMAS

LA FORMA DE PAGO DE PRIMAS PUEDE SER, SEGUN SE INDIQUE EN LA SOLlCITUD: ANUAL, SEMESTRAL, TRIMESTRAL
o MENSUAL, APLICANDO UN RECARGO POR FINANCIAMIENTO SI LA FORMA DE PAGO NO ES ANUAL. LA FORMA DE
PAGO CONVENIDA SE INDICA EN LA CARA TULA DE LA POLIZA.

LA PRIMA DE ESTA POLIZA VENCE EL PRIMER DIA DE CADA PERIODO DE PAGO. SE ENTIENDE POR PERIODO DE PAGO
LOS ANOS, SEMESTRES, TRIMESTRES 0 MESES CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA, INDICADA
EN LA CARATULA DE ESTA POLlZA, DE ACUERDO CON LA FORMA DE PAGO CONVENIDA.

NO OBSTANTE LO ANTERIOR, PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRIMA, EL CONTRATANTE GOZARA DE UN Tt=RMINO
MAxIMO DE ENTRE 3 (TRES) Y30 (TREINTA) DIAS NATURALES CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE VENCIMIENTO
DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE A CADA PERIODO DE PAGO ANUAL 0, EN CASO DE QUE LA FORMA DE PAGO SEA
FRACCIONADA, A PARTIR DE LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LA FRACCION CORRESPONDIENTE. DICHO Tt=RMINO
SE PRECISA EN LA CARA TULA DE ESTA POLIZA YEN EL RECIBO EXPEDIDO POR LA COMPANIA.
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SI EL CONTRATANTE NO LlQUIDA LA PRIMA 0 LA FRACCION DE ELLA EN CASO DE HABER CONVENIDO PAGO
FRACCIONADO, DENTRD DEL TloRMINO A QUE SE REFIERE EL pARRAFO ANTERIOR, LOS EFECTOS DEL CONTRATO
CESARAN AUTOMATICAMENTE A LAS 12:00 HORAS DEL ULTIMO DIA DE DICHO TERMINO.

EL CONTRATANTE ESTARA OBLIGADO A PAGAR LA PRIMA EN EL DOMICILIO DE LA COMPANIA EN LA CIUDAD DE
MEXICO, D.F., EL CUAL SE SENALA EN LA CARA TULA DE LA POLlZA, 0 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 COMPANlA, SOLAMENTE CUANDO EL CONTRATANTE YIO ASEGURADO TENGAN ORIGINAL DEL
RECIBO OFICIAL EXPEDIDO PREC/SAMENTE POR LA COMPANIA SE ENTENDERA QUE EL RECIBO ES OFICIAL CUANDO
REUNA LOS REQU/S/TOS QUE EN EL M/SMO SE ESTABLEZCAN PARA QUE SE CONSIDERE PAGADO. AS/M/SMO, EL
PAGO DE LAS PRIMAS SE PUEDE HACER CON CARGO A TARJETA DE CREDITO, DEBITO 0 CUENTA DE CHEQUES, EN
LOS TERMINOS ESPECIFICADOS EN LA SOLICITUD, EN ESTE CASO EL ESTADO DE CUENTA DONDE APARECE EL
CARGO CORRESPONDIENTE DE LA PRIMA, HARA PRUEBA SUFIC/ENTE DE DICHO PAGO.

LA COMPANIA PODRA RECLAMAR DE LOS ASEGURADOS EL PAGO DE LA PRIMA CUANDO EL CONTRATANTE QUE
OBTUVO LA POLIZA RESULTE INSOLVENTE

LA COMPANIA TENDRA EL DERECHO DE COMPENSAR LAS PRIMAS SOBRE POLIZAS QUE SE LE ADEUDEN, CON LA
PRESTACION DEBIDA AL BENEFICIARIO.

LA PRIMA NETA DEL PRIMER ANO DE VIGENCIA DE ESTA POLlZA, ES LA SUMA DE LAS CORRESPONDIENTES A CADA
UNO DE USTEDES, DE ACUERDO CON SU SEXO, DOMICILlO, OCUPACION Y EDAD, EN LA FECHA DE EM/S/ON, DEBIENDO
SER CUBIERTA EN LA FECHA DE CELEBRACION DEL CONTRATO.

EN CADA RENOVACION, LA PRIMA NETA SERA LA SUMA DE LAS CORRESPONDIENTES A CADA UNO DE USTEDES, DE
ACUERDO CON SU SEXO, DOMICILlO, OCUPACION, Y EDAD ALCANZADA EN LA FECHA DE RENOVACION, APLICANDO
LAS TARIFAS EN VIGOR DE ESA FECHA, DEBIENDO SER CUBIERTA EN LA FECHA DE RENOVACION DEL CONTRATO.

LA PRIMA TOTAL ES LA SUMA DE LA PRIMA NETA, EL FINANCIAMIENTO POR PAGO FRACCIONADO, LOS GASTOS DE
EXPEDICION Y EL IMPUESTO (I. VA).

6. SINIESTROS

6.1 AVISO.- ES OBLIGACION DEL ASEGURADO DAR AVISO, POR ESCRITO, A LA COMPANIA, EN EL CURSO DE LOS PRIMEROS
CINCO DIAS HABILES S/GUIENTES A LA FECHA EN QUE SE HAYA PRESENTADO CUALQUIER ACCIDENTE 0 ENFERMEDAD,
QUE PUEDA SER MOTIVO DE INDEMNIZACION.

6.2 RECLAMACIONES.- EN TODA RECLAMACION DEBERA COMPROBARSE A LA COMPANIA, POR CUENTA DEL ASEGURADO
LA REALIZACION DEL S/NIESTRO. EL ASEGURADO DEBERA PRESENTAR A LA COMPANIA LAS FORMAS DE DECLARACION
CORRESPONDIENTES QUE PARA EL EFECTO SE LE PROPORCIONEN, ASI COMO TODOS LOS COMPROBANTES
ORIGINALES DE LOS GASTOS INDEMNIZABLES, QUE DEBERAN REUNIR LOS REQU/S/TOS QUE PARA LOS DE SU CLASE
EXIJAN LAS LEYES Y REGLAMENTOS F/SCALES VIGENTES. TALES DOCUMENTOS QUEDARAN EN PODER DE LA
COMPANIA, UNA VEZ PAGADA LA INDEMNIZACION CORRESPONDIENT£.

NO SE HARA POR PARTE DE LA COMPANIA PAGO ALGUNO A ESTABLECIMIENTOS DE CARlOAD, BENEFIC/ENCIA,
AS/STENCIA SOCIAL, 0 CUALESQUIERA OTROS SEMEJANTES EN DONDE NO SE EXIGE REMUNERACION.

LA COMPANIA PODRA NOMBRAR A ALGUNA PERSONA, QUIEN TENDRA A SU CARGO LA VERIFICACION DE LA
ENFERMEDAD 0 LES/ONES Y LA DE QUE EL ASEGURADO SE ENCUENTRE INTERNADO EN EL SANATORIO U HOSPITAL,
Y LA COMPROBACION DE LOS GASTOS.

6.3 PAGO DE INDEMNIZACIONES

A) LAS INDEMNIZACIONES QUE RESULTEN CONFORME A ESTE CONTRA TO SERAN LlQUIDADAS EN EL CURSO DE LOS
TREINTA DIAS S/GUIENTES A LA FECHA EN QUE LA COMPANIA RECIBA LOS DOCUMENTOS E INFORMACIONES QUE LE
PERMITAN CONOCER EL FUNDAMENTO DE LA RECLAMACION.

B) TODAS LAS INDEMNIZACIONES CUBIERTAS POR LA COMPANIA SERAN LlQUIDADAS EN LAS OFICINAS DE LA MISMA

C) CUALQUIER PAGO REALIZADO INDEBIDAMENTE POR PARTE DE LA COMPANIA, A CAUSA DE OMISION 0 NEGLIGENCIA
EN EL AVISO POR PARTE DEL CONTRATANTE, OBLIGA A ESTE A REINTEGRAR DICHO PAGO A LA COMPANIA
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D) El PAGO DEL IVA SERA CUBIERTO POR LA COMPANIA. CUAlQUIER OTRO IMPUESTO QUEDARA A CARGO DEL ASEGURADO.

E) EN DEFECTO DEL ASEGURADO. POR MUERTE 0 INCAPACIDAD PARA El EJERC/CIO DE SUS DERECHOS CIVILES. EL PAGO
SE HARA Al BENEFICIARIO ASIGNADO Y. EN DEFECTO DE ESTE 0 EN CASO DE QUE NO EXISTIESE DESIGNAC/ON DE
NUEVO BENEFICIARIO. A QUiEN ACREDITE LA LEGAL REPRESENTACION DEL ASEGURADO INCAPAZ 0 A LA SUCESION DEL
ASEGURADO.

F) EN CASO DE QUE El PLAN CONTRATADO SEA UN PLAN LIMITADO (AAA. AA. A), El PAGO DE LA RECLAMACION SE EFECTUARA
DE ACUERDO Al CATAlOGO DE HONORARIOS MEDICOS 0 QUIRURG/COS CORRESPONDIENTE A DICHO PLAN.

G) EN CASO DE QUE El PLAN CONTRATADO SEA AMPLIO. NO EXISTIRA LA LIMITANTE CITADA EN EL PARRAFO ANTERIOR.

SIN EMBARGO. El MONTO QUE SE PAGARA POR lOS GASTOS MEDICOS 0 QUiRURG/COS CUBIERTOS POR ESTA POLIZA,
PARA HOSPITALES Y MEDICOS CON QUiENES NO SE TENGA CONVENIO DE PAGO DIRECTO, NO PODRA SER SUPERIOR EN
MAS DE UN 10 % Al QUE CORRESPONDA PARA SERVICIOS MEDICOS 0 QUiRURGICOS EN HOSPITAlES DE CATEGORIA
SIMILAR, CON LOS QUE EXISTA DICHO CONVENIO.

CUANDO LA ATENCION MEDICA SE REALICE CON UN PRESTADOR DE SERVICIOS CON El QUE NO SE TENGA CONVENIO
DE PAGO DIRECTO, SE PODRAN CONSULTAR LAS TARIFAS F/JADAS CON lOS PRESTADORES DE SERVIC/OS CON lOS QUE
EXISTA DICHO CONVENIO, CON El MEDICO D/CTAMINADOR DE LA COMPANIA, EN LAS OFICINAS DE LA MISMA, 0 B/EN,
PUEDE SOLICITARSE D/CHA INFORMACION TELEFONICAMENTE.

LA OBLIGAC/ON MAX/MA DE LA COMPANIA. POR PADECIMIENTO, NO SERA SUPER/OR A LA SUMA ASEGURADA CONTRATADA,
ESPECIF/CADA EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

6.4 OTROS SEGUROS. EN CASO DE RECLA MA CION, SI LAS COBERTURAS OTORGAOAS EN ESTA POLIZA ESTUVIESEN
AMPARADAS EN TODO 0 EN PARTE POR OTROS SEGUROS, EN ESTA U OTRAS ASEGURADORAS. LAS INDEMNIZACIONES
PAGADERAS EN TOTAL POR TODAS LAS POLIZAS NO EXCEDERAN A LOS GASTOS REAlES INCURR/DOS, PARA LO CUAL,
EN CASO DE QUE OTRA COMPANIA ASEGURADORA YA HAYA CUBIERTO DE MANERA PARCIAL lOS GASTOS REALIZADOS.
El ASEGURADO DEBERA PRESENTAR FOTOCOPIA DE TODOS LOS COMPROBANTES, ASI COMO DEL FINIQUITO ELABORADO
POR LA OTRA ASEGURADORA.

6.5 DEDUCCIONES.- CUAlQUIER PRIMA VENCIDA Y NO PAGADA DE ESTA POLlZA, PODRA SER DEDUCIDA DE CUALQUIER
/NDEMNIZAC/ON.

6.6 INDEMNIZACION POR MORA.· SI LA COMPANIA NO CUMPlE CON LAS OBLIGAC/ONES ASUMIDAS EN ESTE CONTRATO DE
SEGURO Al HACERSE EX/GIBlES lEGAlMENTE, DEBERA PAGAR Al ACREEDOR UNA INDEMN/ZAC/ON POR MORA DE
ACUERDO ALO ESTABlECIDO EN ElARTICULO 135 BIS DE LA lEY GENERAL DE INSTITUCIONES YSOCIEDADES MUTUALISTAS
DE SEGUROS.

6.7 DE ACUERDO Al TlPO DE EXPERIENCIA EN lA CARATUlA DE lA POLlZA, SE APLICARA UNA DE LAS SIGUIENTES
MODALlDAOES PARA LA TERMINACION DE OBLIGACIONES EN CASO DE QUE NO SE RENUEVE LA POlIZA:

A) EXPERIENC/A GENERAL: LA COMPANIA SOLAMENTE REEMBOlSARA El COSTO DE lOS GASTOS EFECTUADOS, PARA
PADECIM/ENTOS EN CURSO DE PAGO A LA TERMINACION OE V/GENCIA DE LA POLIZA. DURANTE UN PER/ODO MAXIMO DE
TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO DIAS, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE OCURRA El ACCIDENTE 0 ENFERMEDAD
CUBIERTOS 0 HASTA El AGOTAMIENTO DE LA SUMA ASEGURADA, lOQUE OCURRA PRIMERO.

B) EXPER/ENC/A PROP/A: EN CASO DE QUE NO SE RENUEVE LA POLIZA CON SEGUROS INBURSA, S.A. SE LIM/TARA LA
OBLIGACION Al PAGO DE LAS RECLAMACIONES 0 COMPLEMENTARIAS CORRESPONDIENTES A EROGAC/ONES POR
CONCEPTO DE GASTOS MEDICOS CUBIERTOS, EFECTUADAS POR El ASEGURADO CON ANTERIORIDAD A LA TERMINACION
DE VIGENC/A DE LA POllZA, QUEDANDO, EN ESTE CASO. EXClUIDAS LAS EROGACIONES REALIZADAS EN FECHAS
POSTER/ORES A DICHA FECHA.

7. REVElAC/ON DE COM/SIONES

DURANTE LA VIGENC/A DE LA PalIZA, El CONTRATANTE PODRA SOLICITAR POR ESCRITO A LA /NSTITUC/ON LE /NFORME El
PORCENTAJE DE LA PRIMA QUE. POR CONCEPTO DE COM/S/ON 0 COMPENSAC/ON DIRECTA, CORRESPONDA Al INTERMEDIARIO
o PERSONA MORAL POR SU INTERVENCION EN LA CELEBRAC/ON DE ESTE CONTRATO. LA INSTITUCION PROPORC/ONARA
DICHA INFORMAC/ON. POR ESCR/TO 0 POR MEDIOS ELECTRONICOS, EN UN PLAZO QUE NO EXCEDERA DE DIEZ DIAS HAB/LES
POSTER/ORES A LA FECHA DE RECEPC/ON DE LA SOLIC/TUD.

1.A DOCUMENTACION CONTRACTUAL VLA NOTA Tt.CNfCA QUE INTEGRAN ESTE PRODUCTO ESTANREGISTRADOS ANTE LA COMtSION NACIONAL DE SEGUROS YFIANZAS, DE
CONFORMIDAD CON La DISPUESTOEN LOSART1cuLOS 36. J6.A, 36-8. Y 3fi.D DE LA LEY GENERAL DE INSnTUClONES Y SOCIEDADES MUTUAUSTASDE SEGUROS, BAJOREGISTRO
NlJMERO DVA-$-9112OO1 DEFECHA 12.(1J12OO1, OF. NO 0tN67.J..1. fl2S6nOEFECHA 1210911994, OF 06-367·I-'.1/12119EXP 732.1(5--128'y' DEFECHA 17...0&'2001, CNSF-SOO2UJ700-2003DE
FEa-IA 3(}t)Q'2OO3, CGEN-SOOZ2-(J092-2Q05 DEFECHA 2!M:l6f2OO5, CGEN-SOO22.{)287-2005 DE FEa-IA 1&'12.-2005, CGEN-SOO22-<J282-2006 DE FECHA 16<l:M?006 YCGEN-s0D22-D321-2006 DE
FEOiA 0&'0612'006 •

AV INSURGENTES SUR 3500 CO/.. PEfJA POBRE G.P 14D6{J MEXICO. D.F.APDOS 22-365 Y22·366
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