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|. Objeto del seguro

A través del Seguro de Gastos Médicos Mayores Opta Medical, Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. (en lo
sucesivo la Institucion Aseguradora) se compromete a cubrir los gastos médicos necesarios y prescritos por el médico
tratante para la recuperacion de la salud o vigor vital del Asegurado ocasionados por un Accidente, Enfermedad,
Parto o Cesarea Amparados por este Contrato, que sean erogados dentro del territorio que se estipula en la Caratula
de la Pdliza, siempre y cuando el Contrato se encuentre en vigor. Los gastos a cargo de la Institucion Aseguradora
seran dentro de los limites y condiciones que a continuacion se establecen.

|l. Definiciones
Accidente o Lesion

Todo acontecimiento cubierto proveniente de una causa externa, subita, fortuita y violenta, que produzca una Lesion
o Enfermedad en el Asegurado.

Todas las lesiones corporales sufridas por algin Asegurado en un mismo Accidente se consideran como un solo Siniestro.

En caso de que el primer gasto se realice con posterioridad a los 30 (treinta) dias de ocurrido el Accidente, dicho
acontecimiento no se considerara como un Accidente sino como una Enfermedad.

Asegurado

Es la persona, con residencia permanente dentro de la Republica Mexicana, expuesta a cualquier Enfermedad o
Accidente cubierto por la Pdliza y que tiene derecho a los beneficios contratados.

Asegurado Titular

Persona asegurada determinada por el Contratante que en adicion a este puede solicitar modificaciones a la Péliza.

Caratula de Pdliza

Documento que contiene los datos generales de identificacién y esquematizacion de los derechos y obligaciones de
las partes.

Catalogo de Honorarios Médicos y Quirurgicos

Es la tabla que contiene los procedimientos Médicos y Quirlrgicos, asi como el valor asociado a cada uno de ellos,
establecidos por la Institucion Aseguradora.

El Catalogo de Honorarios es descriptivo mas no limitativo, por lo que, si un padecimiento especial o determinado no
se encuentra incluido, el valor asociado a dicho padecimiento se determinara de acuerdo con su similitud con otro
padecimiento incluido en el catalogo.

El Catalogo de Honorarios estara disponible en el portal publico de la Institucion Aseguradora, el cual se actualizara
en linea cada 12 (doce) meses.

Coaseguro

Es el porcentaje identificado en la Caratula de la Pdliza que determina la cantidad con la cual el Asegurado habra de
participar del total de los Gastos Médicos Amparados una vez descontado el Deducible.

Contratante

Persona fisica o0 moral que ha solicitado la celebracion del Contrato para si y/o para terceras personas y que, para
efectos de este, sera la responsable del pago de la Prima.

Contrato

Es el documento en el que constan los derechos y obligaciones tanto del Contratante y Asegurado como de la
Institucion Aseguradora mediante el cual se establecen los términos y condiciones bajo los cuales operaré el seguro,
este esta integrado por:
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La solicitud inicial y su cuestionario médico.
La Cératula de la Pdliza.

Condiciones Generales.

o o o w

En su caso, las clausulas adicionales o endosos, debidamente firmados por un funcionario autorizado de la
Institucién Aseguradora.

e. Cualquier otro documento que hubiera sido materia para la celebracién del mismo.

Deducible

Cantidad inicial que quedara a cargo del Asegurado para cada Enfermedad o Accidente amparados y que se
identifica en la Caratula de la Pdliza.

Drogas Huérfanas

Se considera Droga Huérfana a Medicamentos y productos farmacéuticos que tengan registro sanitario vigente
emitido por la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y que sean empleados en
el tratamiento de una Enfermedad Rara reconocida en México por el Consejo de Salubridad General (CSG).

Eliminacion o Reduccion de Periodos de Espera

Es el beneficio que puede otorgar la Institucion Aseguradora mediante el cual podra disminuir parcial o totalmente los
periodos de espera establecidos en el presente Contrato.

Endoso

Es un documento que forma parte del Contrato de Seguro que modifica los términos originales de la Pdliza,
ampliando o limitando los beneficios de su cobertura.

Enfermedad

Es la alteracién en la salud del Asegurado, diagnosticada por un médico profesionista legalmente autorizado, que
provenga de alteraciones patoldgicas comprobables.

Todas las Enfermedades que se produzcan como consecuencia, recurrencia o recaida, complicaciones y secuelas se
consideraran como la misma Enfermedad amparada que les dio origen.

Enfermedad Congénitay Genética

Padecimiento con el que se nace y/o se contrae en el Gtero materno y/o por tener origen genético.

Enfermedad o Lesion Preexistente
Se consideraréa preexistente cualquier Enfermedad o Lesion:
B Que haya sido declarada antes de la celebracién del Contrato y/o;

B Que exista un expediente médico o resumen clinico por un médico legalmente autorizado y determine su
existencia con anterioridad a la fecha de celebracion del Contrato y/o;

B Diagnosticada con anterioridad a la fecha de celebracion del Contrato, mediante pruebas de laboratorio, gabinete
o cualquier otro medio reconocido de diagnostico y/o;

B Por la que, previamente a la fecha de celebracion del Contrato, el Asegurado haya realizado gastos comprobables
documentalmente para recibir un diagnéstico o tratamiento médico o quirargico de la Enfermedad y/o
Padecimiento del que se trate.

En caso de que la Institucion Aseguradora notifique al Asegurado la improcedencia de su reclamacion por considerar
gue se trata de una Enfermedad o Lesion Preexistente, este podra acudir ante un arbitraje médico privado, previo
acuerdo entre ambas partes. En tal supuesto, desde ahora, la Institucion Aseguradora acepta someterse a
comparecer ante este arbitro y sujetarse al procedimiento y resolucién de dicho arbitraje; el mismo vinculara al
Asegurado y, por este hecho, se considerara que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir la controversia.
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Ambas partes deberan firmar el convenio arbitral antes de iniciar el procedimiento. El laudo que emita el arbitro
vinculara a las partes y tendra fuerza de cosa juzgada entre ellas. Este procedimiento no tendra costo alguno para el
reclamante y, en caso de existir, sera liquidado por la Institucion Aseguradora.

Enfermedad Terminal

Es aquella Enfermedad o Lesién en que la muerte es inminente.

Gasto Procedente

Para efectos de este Contrato, son todos aquellos Gastos Médicos Erogados y Amparados una vez que fueron
aplicados los ajustes, limites, exclusiones y deducciones a cargo del Asegurado incluyendo Deducible y Coaseguro.

Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado

Es el valor monetario de los bienes y servicios materiales de este Contrato, diferentes a los Honorarios Médicos por
servicios profesionales y que son establecidos convencionalmente a través de listas de precios establecidas con los
Prestadores de Servicios Médicos en Convenio previamente con la Institucion Aseguradora. Estos precios toman en
consideracion la calidad técnica de los servicios, caracteristicas de las instituciones y equipos hospitalarios
respectivos, asi como a las circunstancias de tiempo y costo de la utilizacién.

El monto maximo de los gastos médicos cubiertos por esta Péliza, diferentes a los Honorarios Médicos por servicios
profesionales y brindados por proveedores con los que la Institucion Aseguradora no tenga establecido un convenio, no
podra exceder del que corresponda para servicios de la misma especialidad o categoria con los que exista dicho convenio.

El Catélogo del Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado es descriptivo més no limitativo, por lo que, si un servicio o
insumo médico no se encuentra incluido, el Asegurado podra solicitar a la Institucion Aseguradora que le proporcione
dicho valor, siempre y cuando el padecimiento generador del gasto médico, el insumo o el servicio no se encuentre
expresamente excluido.

El Catalogo del Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado estara disponible en el portal de clientes de la Institucién
Aseguradora, el cual se actualizara en linea cada 12 (doce) meses.

Institucion Aseguradora
Seguros Monterrey New York Life S.A. de C.V.

Maternidad

La funcion reproductiva de la mujer que comprende la gestacién y el embarazo. El embarazo inicia con la fecundacién
y termina con el nacimiento.

Pago Directo

Pago de los gastos médicos cubiertos por un Siniestro Amparado que la Institucion Aseguradora realiza de manera
directa a los Prestadores de Servicios Médicos previamente elegidos por el propio Asegurado para su atencion médica.

Este servicio se otorgara siempre y cuando la Institucion Aseguradora cuente oportunamente con la informacion
necesaria para verificar la procedencia del siniestro.

En el caso de optar por el beneficio de Pago Directo necesariamente el monto de gasto hospitalario deberé superar el
monto del Deducible estipulado.

La Institucién Aseguradora Unicamente es responsable del pago por Reembolso al Asegurado de los gastos médicos
y hospitalarios procedentes y cubiertos por este Contrato de Seguro.

Periodo al Descubierto

Es el tiempo durante el cual cesan los efectos de este Contrato por la falta de pago de Primas.

Periodo de Espera

Es el tiempo ininterrumpido que debe transcurrir entre la fecha de alta del Asegurado en la Pdliza y la fecha a partir
de la cual se cubriran ciertas Enfermedades.
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Programacién de Cirugiay otras Atenciones Médicas

Es el servicio mediante el cual la Institucion Aseguradora autoriza el Pago Directo de los Gastos Médicos Amparados
de un Siniestro Amparado.

Prestadores de Servicios Médicos en Convenio con la Institucién Aseguradora

Hospitales, médicos, laboratorios y gabinetes, farmacias y prestadores de equipo médico con los que la Institucién
Aseguradora ha celebrado convenios de Pago Directo.

Dichos Prestadores de Servicios Médicos en Convenio previamente con la Institucién Aseguradora podran sufrir
modificaciones por parte de la Institucién Aseguradora en cualquier momento y sin previo aviso.

La Institucién Aseguradora no esta obligada a contar con Prestadores de Servicios Médicos en todas las areas
geograficas de la Republica Mexicana.

Prima

Contraprestacion prevista en el Contrato de seguro a cargo del Contratante.

Reembolso

Es la restitucion, por parte de la Institucion Aseguradora, de los gastos médicos erogados por el Asegurado por la
atencién de un Siniestro Amparado después de aplicar las condiciones contratadas.

Residencia

Ciudad o poblacién, dentro de la Republica Mexicana, declarada en la solicitud como domicilio permanente de los
Asegurados de la Pdliza.

Para efectos de este Contrato, solamente estaran cubiertos los Asegurados que vivan permanente en la Republica
Mexicana. El Contratante y/o el Asegurado Titular tienen la obligacion de notificar por escrito a la Institucién Aseguradora
el lugar de residencia de los Asegurados cuando estos vivan en un lugar diferente al del Asegurado Titular.

Para el o los Asegurados que hubieren contratado un beneficio adicional con cobertura en el extranjero, dicho beneficio
en el extranjero cesara en sus efectos al cumplirse el plazo establecido fuera de territorio nacional en la Cobertura
Adicional correspondiente, continuando la cobertura nacional.

Si alguno de los Asegurados permanece mas de 12 (doce) meses continuos fuera de territorio nacional, cesaran
automaticamente los efectos del contrato.

La Institucion Aseguradora podra solicitar la documentacion que considere necesaria para corroborar la Residencia o
el tiempo de estancia en el extranjero al momento de la solicitud de servicios para la atencién médica fuera del
territorio nacional.

Segunda Valoracion Médica

A solicitud de la Institucion Aseguradora, el Asegurado debera corroborar el diagnéstico y tratamiento del siniestro por
medio de médicos especialistas que no participan de ninguna manera en la atencién médica del Asegurado y que son
designados por la Institucion Aseguradora. Este servicio se otorga sin costo alguno. Para aquellos padecimientos que
se enuncian en las Condiciones Generales que requieran una segunda valoracion, esta debera realizarse previo a la
atencién médica.

Siniestro

Cualquier accidente, enfermedad, parto o cesarea presentado por el Asegurado y que sea cubierto por la Péliza y que
no esté expresamente excluido.

Suma Asegurada

Monto maximo de responsabilidad que la Institucién Aseguradora asumiréa durante todo el tiempo que la Pdliza o sus
renovaciones se encuentran vigentes, por cada Siniestro Amparado, en los términos y Condiciones Generales y se
especifica en la Caratula de la Pdliza.
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Tratamientos Médicos o Quirdargicos de Naturaleza Experimental y/o
de Investigacion

Tratamiento, procedimiento, suministro, tecnologia o medicamento que no ha sido ampliamente aceptado como
seguro, efectivo y apropiado para el tratamiento de Enfermedades por el consenso de las organizaciones
profesionales que estan reconocidas por la comunidad médica nacional o internacional y que se encuentra bajo
estudio, investigacion, periodo de prueba o cualquier fase de un experimento clinico.

Urgencia Médica

Toda alteracién en forma sibita y aguda que sufra el Asegurado que ponga en peligro su vida o su integridad corporal,
como resultado de algun Accidente o Enfermedad Amparados y por lo que se requiera atencién médica inmediata.

lll. Gastos Médicos Amparados

Los Gastos Médicos Amparados son todos aquellos gastos médicamente necesarios para la atencion de un
accidente, enfermedad y/o evento cubierto en términos de estas Condiciones Generales, consisten en:

a. Honorarios profesionales de médicos, anestesidlogos, terapeutas y enfermeras, segun el Catalogo de Honorarios
Médicos y Quirdrgicos establecidos.

b. Los honorarios del médico tratante derivados de consultas postoperatorias efectuadas dentro de los 15 (quince)
dias naturales siguientes al tratamiento quirtrgico estan incluidos dentro de dicho monto maximo.

c. La prestacion de servicios hospitalarios, de laboratorio, de imagenologia y de ambulancias para la atencion médica.
d. La adquisicién de Medicamentos y materiales de tipo médico o quirurgico.

Todos los Gastos Médicos Amparados deberan estar debidamente documentados con comprobantes fiscales
expedidos con apego a la legislacion fiscal del lugar donde se emitan.

Los Gastos Médicos Amparados se detallan a continuacion:
1. Servicios Médicos Profesionales

a. Honorarios del médico tratante por tratamientos médicos y quirtrgicos. Para fines de este Contrato, se considera
médico tratante al profesional de la medicina, titulado y legalmente autorizado para el ejercicio libre de su profesion,
gue puede ser médico general, médico. especialista, alépata u homedpata, que cuente con la cédula profesional de
especialidad para realizar los procedimientos médicos correspondientes.

b. Honorarios del anestesiélogo. Se cubriran hasta por el 30% (treinta por ciento) de lo pagado al cirujano. Para fines de
este Contrato, se entiende por anestesiélogo al médico especializado en la preparacion y suministro de la anestesia.

C. En procedimientos quirargicos, el monto amparado para el primer ayudante se limitara hasta un 20% (veinte por
ciento) del monto total cubierto al cirujano principal.
En procedimientos quirdrgicos, el monto amparado para el segundo ayudante instrumentista se limitara hasta un
10% (diez por ciento) del monto total cubierto al cirujano principal.

d. Honorarios del instrumentista se cubriran Gnicamente dentro de la factura hospitalaria.

€. Honorarios por consultas de acuerdo a lo especificado en el Catalogo de Honorarios Médicos y Quirargicos.

f.  Honorarios por tratamientos médicos intrahospitalarios.
En caso de requerir mas de una consulta por dia, estas deberan estar médicamente justificadas de acuerdo con el
estado de salud y evolucién del Asegurado amparadas por nota en el expediente y deberan ser aprobadas por la
Institucién Aseguradora.

En cada sesion quirlrgica, los Honorarios Médicos amparados no excederan de los siguientes limites:

a. Cuando se efectlien dos 0 mas intervenciones quirtrgicas por el mismo médico y en el mismo tiempo quirlrgico, ya
sean en el mismo campo operatorio y/o a través de la misma incision, solamente se pagara la intervencion cuyo importe
sea mayor, de acuerdo con el Catalogo de Honorarios Médicos y Quirtrgicos establecido para cada una de estas.
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b. Cuando se efectien dos o mas intervenciones quirdrgicas por el mismo médico y en el mismo tiempo quirdrgico, pero
en diferente campo operatorio o a través de otra incision, se pagara el 100% (cien por ciento) de la intervencién cuyo
importe sea mayor, ademas del 50% (cincuenta por ciento) del pago maximo correspondiente a cada una de las
demas intervenciones efectuadas, de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Honorarios Médicos y Quirargicos.

c. Sien un mismo tiempo quirdrgico, ya sea en el mismo campo operatorio o a través de la misma incisién, se
requiere de un cirujano de diferente especialidad, se le pagara el 25% (veinticinco por ciento) de lo tabulado para
la cirugia principal. Los Honorarios Médicos del anestesiologo seran cubiertos hasta un maximo del 32% (treinta y
dos por ciento) de lo tabulado originalmente para la cirugia principal.

d. Siun cirujano de diferente especialidad realiza otra intervencion quirdrgica diferente a la principal en una region
anatdmica distinta, los honorarios del segundo cirujano se cubriran al 100% (cien por ciento) de lo estipulado en el
Catalogo de Honorarios Médicos y Quirlrgicos. Cualquier otra intervenciéon no quedara cubierta.

e. En el caso de politraumatismos, se cubrirdn cada una de las intervenciones quirdrgicas realizadas al 100% (cien
por ciento) cada una.

f. Si hubiere necesidad de una nueva intervencién para tratar complicaciones de una anterior, se entendera como
una intervencion distinta e independiente de la primera.

g. Cuando en una misma intervencién quirargica u hospitalizacion se traten dos Enfermedades o Lesiones de las
cuales solamente una esta cubierta, se pagara:

B Honorarios Médicos del Siniestro Amparado al 100% (cien por ciento).

B 60% (sesenta por ciento) de la factura hospitalaria total cuando el Siniestro cubierto sea el de mayor costo y/o
complejidad.

B 30% (treinta por ciento) de la factura hospitalaria cuando el Siniestro Amparado no sea el de mayor costo y/o
complejidad.

2. Servicios de Hospital

Se considera como Hospital a toda aquella Institucion legalmente autorizada para la atencién médica y quirdrgica de
pacientes que cuente con salas de intervenciones quirdrgicas, con médicos y enfermeras titulados las 24 (veinticuatro)
horas del dia.

Para efectos de este Contrato, no se considera Hospital a casas para ancianos, casas de descanso, clinicas para
tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros similares.

El monto maximo a pagar para cada uno de los conceptos en este apartado sera el Gasto Usual, Razonable y
Acostumbrado en territorio nacional de acuerdo al plan que se identifica en la Caratula de la Péliza.

a. Cuarto de hospital sencillo, privado, estandar, con bafo.

b. Sala de operacién, de recuperacion y de urgencias.

c. Unidad de terapia intensiva.

d. Medicamentos, materiales de curacién, insumos quirtrgicos y cualquier otro bien de tipo médico.
e

. Adquisicién y aplicacién de sueros, aplicacién de sangre, plasma o cualquier otro derivado sanguineo, incluyendo
estudios hechos a posibles donadores de sangre.

f. Exadmenes de laboratorio, gabinete e imagenologia.
3. Tratamientos Homeopéaticos y Quiropracticos

Se cubrirdn siempre que sean necesarios y prescritos por el médico tratante y aplicados respectivamente por médicos
homedpatas y quiropracticos titulados.

Debera comprobarse que estos tratamientos ayudaran a la recuperacion de la salud del Asegurado.

4. Medicamentos

Se entiende por Medicamento al farmaco, principio activo o conjunto de ellos, integrado en una forma farmacéutica y
destinado para su utilizacion en las personas, dotado de propiedades para diagnosticar, tratar, aliviar o curar
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Enfermedades, sintomas o estados patologicos; para fines de la cobertura debera ser prescrito por el médico tratante.

La adquisicion de Medicamentos prescritos por el médico tratante y/o médico especialista necesarios para el
tratamiento de un Siniestro Amparado, sera cubierta por la Institucién Aseguradora, siempre y cuando se acompairie la
factura de la farmacia con la receta correspondiente.

Se cubren los Medicamentos que cuenten con permiso vigente expedido por COFEPRIS y demas autoridades
sanitarias y administrativas mexicanas, para su distribucion y venta en territorio nacional.

5. Servicios de Laboratorio, Gabinete e Imagenologia

Estos quedaran cubiertos cuando sean necesarios y prescritos por el médico tratante en un Siniestro Amparado,
siempre y cuando tengan relaciéon con el mismo.

6. Honorarios de Enfermeras

Se cubrirdn como maximo 30 (treinta) dias naturales de atencion por una Enfermedad o Accidente Amparado, siempre que
estos servicios sean indicados por el médico tratante para cuidados extrahospitalarios o bien, mientras el Asegurado se
encuentre hospitalizado. El limite maximo de Suma Asegurada por este concepto es de 37 (treinta y siete) UMAs por dia.

7. Protesis, Equipo Ortopédico y Similares

La adquisicion de equipo de prétesis ortopédico que complemente una funcidn fisiolégica (como el movimiento, la
locomocién y la estabilizacion) prescrito por el médico tratante y que sea necesario para el tratamiento de un
Siniestro Amparado, quedaré cubierta en los siguientes términos:

El monto maximo a pagar seré el Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado.

Para protesis que incluyan mecanismos electronicos y/o computarizados el tope maximo a pagar sera de $170,000
(ciento setenta mil pesos 00/100 M.N.)

El limite maximo para la adquisicién de neuro estimuladores y desfibriladores automaticos, endoprotesis e implantes
cardiovasculares es de $500,000 (quinientos mil pesos 00/100 M.N) por Asegurado, para cubrir el costo total de
la prétesis.

En caso de cirugia en el que se requiera de la colocacién de cualquier material protésico u ortopédico sera
indispensable solicitar copia del expediente clinico del hospital en donde se constate la colocacion del mismo.

Unicamente se cubren los insumos médicos que cuenten con permiso vigente expedido por COFEPRIS y demas
autoridades sanitarias y administrativas mexicanas, para su distribucion y venta por parte del distribuidor autorizado
designado por el fabricante.

EXCLUSION PARTICULAR DE PROTESIS, EQUIPO ORTOPEDICO Y SIMILARES.

No se cubrira lareposicion de aparatos ortopédicos y protesis por descuido o mal uso, asi
como aquellos que ya se utilizaban antes de la fecha de contratacion de la presente Pdéliza.

8. Equipo para Recuperacion Extrahospitalaria

Compra o renta de equipos para la recuperacion extrahospitalaria, del Asegurado, indispensable para el tratamiento y
recuperacién de un Siniestro Amparado, prescritos por el médico tratante, sujetos a una Segunda Valoracion Médica.

En caso de compra ademas se requerira previa autorizacion de la Institucién Aseguradora, para equipo tal como
cama tipo hospital, silla de ruedas, ventiladores, muletas, nebulizadores o cualquier otro equipo mecanico usado para
este fin, ordenado por el médico tratante e indispensable para el tratamiento y recuperacion de una Enfermedad o
Accidente Amparados.

El monto méaximo a pagar seré el Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado. No se cubrirdn reposiciones posteriores a
la adquisicién a consecuencia de deterioro o mal uso de equipos. La adquisicion de equipo autorizado se determinara
por el ciclo de vida util declarado por el fabricante.

Para equipos que incluyan mecanismos electronicos y/o computarizados se pagaran con base al Gasto Usual,
Razonable y Acostumbrado con un tope méximo de $170,000 (ciento setenta mil pesos 00/100 M.N.).

9. Tratamientos de Inhaloterapia, Terapia Radioactiva o Quimioterapia
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Cuando se reciban en un hospital, clinica o sanatorio y por médico tratante o especialista y bajo prescripcion del
médico tratante.

10. Rehabilitacion Fisica

Tratamientos de medicina de rehabilitacion fisica cuando el Asegurado lo requiera a consecuencia de un padecimiento
cubierto, que éstos sean prescritos por el médico tratante y se realicen en centros especializados para rehabilitacion fisica.

Cuando la Institucién Aseguradora lo considere conveniente, podra solicitar una Segunda Valoracién Médica y pedira
al Asegurado se presente para su evaluacion.

11. Ambulancia Terrestre y Aérea Mediante Asistencia Alfa Medical

Se cubren los servicios de traslado domicilio-hospital-domicilio, hospital-hospital, siempre y cuando sean
médicamente necesarios y sin importar que la Enfermedad o Lesion esté cubierta por la presente Pdliza.

La Institucién Aseguradora pagara al prestador del servicio, siempre y cuando el Asegurado lo solicite a través de
Asistencia Alfa Medical.

El personal de servicios de ambulancia podra solicitar al Asegurado el acceso a su historial clinico para conocer su
situacioén. Si la solicitud es denegada, el Prestador de Servicios en convenio con la Institucion Aseguradora no podra
gestionar el servicio y por tanto la Institucion Aseguradora quedara liberada de la obligacién de cubrir el servicio de
ambulancia y en consecuencia de toda responsabilidad civil por dafios y perjuicios.

Mediante Terceros

Se cubrird el servicio de ambulancia terrestre mediante terceros, inicamente cuando se trate de una Urgencia
Médica, de un Siniestro Amparado y el Asegurado se encuentre fuera de su poblacion de residencia permanente e
imposibilitado para solicitarlo mediante Asistencia Alfa Medical.

La indemnizacion se efectuara via Reembolso y atendiendo al Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado para el tipo
de Prestador de Servicios Médicos en Convenio con la Institucién Aseguradora y zona donde se otorga el servicio.

EXCLUSION PARTICULAR DEL SERVICIO DE ASISTENCIA DE AMBULANCIA TERRESTRE
O AEREA.

1. No se cubriran los servicios de ambulancia proporcionados cuando éstos se otorguen
fuera del Territorio indicado en la Caratula de la Péliza.

2. En ningun caso se cubrirdn los servicios de ambulancia aérea mediante terceros.

3. El Prestador de Servicios en Convenio con la Institucién Aseguradora no podra
gestionar el servicio cuando el Asegurado que lo requiera se encuentre bajo
circunstancias que obstaculicen o impidan a acceder a €l o que pongan en riesgo la
vida de las personas que pudiesen proporcionar el servicio de asistencia, por
encontrarse en lugares o zonas remotas, inaccesibles, de muy dificil o peligroso
acceso y por lo tanto, la Institucion Aseguradora quedara liberada de la obligacién
de cubrir el servicio de ambulanciay en consecuencia de toda responsabilidad civil
por dafios y perjuicio.

12. Drogas Huérfanas

La Institucién Aseguradora cubrird los gastos médicos derivados del uso de Drogas Huérfanas,en los siguientes
términos:

B Se trate de una enfermedad o padecimiento cubierto por la Péliza.
B Que sea medicamente necesario y prescrito por el médico tratante de la especilaidad que corresponda.
B Cuente con Segunda Valoracion Médica que determine su Procedencia.

B No sea considerado experimental.
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13. Tecnologia de Oxigenaciéon de Membrana Extracorpérea (ECMO)

Quedaran cubiertos los gastos médicos derivados del uso de la Tecnologia de Oxigenacion de Membrana
Extracorpdrea (ECMO), siempre y cuando:

B Se trate de una enfermedad o padecimiento cubierto por la Pdliza.

W Se de aviso a la Institucion Aseguradora antes de su colocacion.

W Cuente con Segunda Valoracion Médica que determine su procedencia.

W Se indemnizara con base al GURA (Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado).

Es requisito que el hospital y médico especialista tratante cuente con certificacion vigente emitida por la
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) y demas instituciones aceptadas como autoridades en la materia,
para el uso, manejo y colocacion del equipo.

V. Coberturas Basicas
IV. 1. Maternidad

Las siguientes coberturas aplicaran siempre y cuando la madre Asegurada tenga por lo menos 10 (diez) meses de
cobertura continua en el plan Opta Medical.

A. 1. Beneficio de Maternidad

Estaran cubiertos los gastos que erogue la Asegurada con motivo de:

B Atencién médica que reciba a consecuencia del parto normal o cesarea, incluyendo 6bito fetal, sin aplicar
Deducible, ni Coaseguro, cuando el Deducible contratado en la Pdéliza sea igual o menor a $50,000.00
(cincuenta mil pesos). En caso de que el Deducible contratado en la Pdliza sea mayor que esta cantidad,
se aplicara el Deducible y Coaseguro establecido en la Caratula de la Pdliza para la cobertura basica.

A. 2. Las condiciones para el pago de este beneficio son las siguientes:

B El Siniestro se pagara conforme a los términos y condiciones que haya tenido contratado 10 (diez) meses antes de
la fecha del parto.

B El monto de la suma asegurada sera el correspondiente a lo indicado en la Caréatula de la Pdliza.
B. Complicaciones del Embarazo

B. 1. Bajo esta cobertura quedaran Amparados unicamente los gastos por las
siguientes complicaciones del embarazo, parto y puerperio, tales como:

1. Embarazo molar, debera presentarse estudio histopatolégico.

Embarazo extrauterino, debera presentarse ultrasonografia y/o estudio histopatolégico.

Preeclampsia.

Eclampsia.

Puerperio patolégico.

o g M w DN

Placenta accreta.

7. Placenta previa, debera presentarse Ultrasonografia.

B. 2. Las condiciones para el pago de este beneficio son las siguientes:

El Siniestro se pagara conforme a los términos y condiciones del plan vigente al momento del Siniestro.

B. 3. Esta cobertura tiene el siguiente alcance:

a. El beneficio maximo es la Suma Asegurada contratada en la Péliza para la Cobertura Bésica.
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b. El Deducible y Coaseguro estipulados estaran a cargo del Asegurado.

C. Cobertura del Recién Nacido

El recién nacido quedara Asegurado en la Pdliza desde la fecha de nacimiento sin seleccion médica. Para tal fin, el
Asegurado Titular y/o Contratante debera notificar por escrito a la Instituciéon Aseguradora el nacimiento dentro de los
30 (treinta) dias naturales siguientes a la fecha del mismo.

C. 1. Bajo esta cobertura estaran Amparados:
1. Los nacimientos prematuros.
2. Los padecimientos congénitos ya sea con tratamiento inatero o al nacimiento.

3. Las enfermedades o accidentes que sufra el recién nacido a partir de su nacimiento.

C. 2. Esta cobertura tiene el siguiente alcance:
a. El beneficio maximo es la Suma Asegurada contratada para la Pdliza.
b. El Deducible y Coaseguro estipulados en la Caratula de la Péliza estaran a cargo del Asegurado.

EXCLUSION PARTICULAR DE LA COBERTURA DE RECIEN NACIDO

No quedarén cubiertos los gastos por padecimientos congénitos o nacimientos prematuros
provocados por alcoholismo, drogadiccion y tratamientos de infertilidad y/o esterilidad.
Tampoco quedaran cubiertos los padecimientos o complicaciones que presente el recién
nacido originados por otro padecimiento excluido o no cubierto de la madre asegurada.

EXCLUSION PARTICULAR DE LA COBERTURA DE MATERNIDAD
Abortos y legrados uterinos punibles y/o cuando sean voluntarios y sus complicaciones.

IV. 2. Enfermedades Congénitas y Genéticas para Nacidos Fuera de Vigencia

A partir del inicio del 3er (tercer) afio de cobertura continua se cubriran las Enfermedades Congénitas y/o Genéticas
de los Asegurados Nacidos Fuera de la Vigencia de la Pdliza, siempre que previo al inicio del 3er (tercer) afio de
cobertura continua no se hubieran presentado alguno de los siguientes supuestos:

a. Que no se haya realizado diagndstico Médico,
b. Que la Enfermedad haya sido desapercibida por el Asegurado y/o los padres del Asegurado y/o Contatante

€. Que no se hayan efectuado gastos por dichas Enfermedades.

IV. 3. Deportes Peligrosos

Se cubren los tratamientos necesarios a consecuencia de lesiones derivadas de deportes o actividades peligrosas,
siempre y cuando no sea practicado de manera profesional.

No se cubriran los siguientes deportes peligrosos: box, lucha libre, artes marciales y
demas deportes de contacto.

IV. 4. Sindrome de Prader-Willi

Se cubren los tratamientos o intervenciones quirdrgicas de control de peso solo si son indispensables a consecuencia
del Sindrome de Prader-Willi.

IV. 5. Cirugia Reconstructiva

Los tratamientos o intervenciones quirdrgicas de caracter reconstructivo (no estético), solo si son indispensables a
consecuencia de un padecimiento cubierto, siempre que éstos ocurran dentro de la vigencia de la Pdliza.

Condiciones Generales | 13



Opta Medical

IV. 6. Trasplantes

La Institucién Aseguradora indemnizara al Asegurado por los gastos Amparados en que incurra por trasplantes de
organos y tejidos.

Se incluyen los servicios y materiales suministrados por el cultivo de la médula 6sea, en relacion con un trasplante de
tejido al Asegurado, a partir del 1er (primer) gasto que se efectle por dicho cultivo, asi como los servicios prestados
durante el proceso de adquisicion de érgano o tejido obtenidos 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 érgano o tejido.

Todos los eventos deberan seguir los protocolos para trasplantes estipulados por el Centro Nacional de Trasplante de
la Secretaria de Salud (CENATRA).

Se cubren los servicios prestados a un donante vivo durante el proceso de remocion de un 6rgano o tejido con el
proposito de efectuar un trasplante al Asegurado.

IV. 7. Adherencias Pélvicas y Endometriosis

Solo se cubriran previa valoracién por parte del médico designado por la Institucién Aseguradora.

IV. 8. Dafio Psiquiatrico y Psicoldgico

El Asegurado quedaré cubierto por dafio psiquiatrico o psicoldgico de acuerdo con lo establecido a continuacion:
Si a juicio de su médico tratante y derivado del diagndéstico por parte de un médico psiquiatra o psicologo, requiera
tratamiento psiquiatrico o psicoldgico a consecuencia de alguno de los siguientes eventos, siempre y cuando
ocurran dentro del periodo de cobertura del Asegurado:

1. Haber sufrido algun Accidente cubierto por las condiciones de la Pdliza.

2. Habérsele diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades terminales, siempre y cuando hayan estado
amparados por la Pdliza:

a. Cancer

o

Accidente vascular cerebral

c. Infarto del miocardio

d. Insuficiencia renal

e. Intervencion quirdrgica por enfermedad de las arterias coronarias

f. SIDA

3. Mediante la comprobacion de que se haya sufrido cualquiera de los siguientes eventos:
a. Robo con violencia,
b. Secuestro, 0
c. Violacion.

Para los puntos 1 (uno) y 2 (dos) es indispensable presentar el diagnéstico del médico tratante comprobando que
sufrié alguno de los eventos antes mencionados.

Para el punto 3 (tres) adicionalmente se debera presentar copia certificada del acta levantada ante el ministerio publico.
Los Gastos Amparados por este beneficio son:

a. Honorarios del médico psiquiatra o psicologo por un maximo de 20 (veinte) consultas dentro del lapso de un afio a
partir de la fecha de la primera consulta, a razén de 9.25 (nueve punto veinticinco) UMAs méaximo por consulta.

b. Todos los Medicamentos que sean médicamente necesarios para su tratamiento, durante un afio a partir de la fecha
de la primera consulta psiquiatrica o psicoldgica, hasta un maximo total de 924 (novecientos veinticuatro) UMAS.

c. Este beneficio solo se brindara en la Republica Mexicana.

Los diversos trastornos incluidos en este beneficio no seran validos para diagnosticar otros padecimientos.

Condiciones Generales | 14



Opta Medical

EXCLUS]ON PARTICULAR DE LA COBERTURA POR DANO PSIQUIATRICO Y
PSICOLOGICO

Quedan excluidos de este beneficio:

1. La ansiedad y/o depresiéon, a menos que se derive de un padecimiento descrito en los
numerales 1 (uno), 2 (dos) y 3 (tres) de esta cobertura.

2. Los Siniestros ocurridos con anterioridad.

3. Los gastos erogados posteriores al término de la vigencia en caso de interrupcién de
continuidad de la cobertura.

IV. 9. Urgencia de Complicaciones de Tratamientos Médicos y Quirurgicos no

Cubiertos

Esta cobertura ampara la urgencia médica originada por las complicaciones de los tratamientos médicos o quirtrgicos
no cubiertos en las exclusiones generales, los cuales se enlistan a continuacion, hasta la recuperacion de la salud del
Asegurado o el agotamiento de la Suma Asegurada:

a. Tratamientos médicos o quirlirgicos para mejorar la apariencia mediante restauracion plastica, correccion o
eliminacién de defectos.

b. Tratamientos e intervenciones quirdrgicas para reducir o aumentar de peso.
c. Tratamientos e intervenciones quirdrgicas para corregir o evitar la calvicie.
d. Tratamientos quiropracticos y de acupuntura.

e. Tratamientos dentales derivados de cualquier Enfermedad.

f. Tratamientos médicos o quirdrgicos para evitar o procurar la procreacion.

g. Tratamientos médicos o quwurglcos contra la |mpotenC|a sexual.
V. 10. Asistencia Alfa Medical
A. Orientacion médica a domicilio

A solicitud del Asegurado, Asistencia Alfa Medical gestionara el envio de un médico a su domicilio para evaluacién y
atencién de Enfermedades o Lesiones que no se consideren como Urgencia Médica. Este servicio opera en la ciudad
de Residencia permanente del Asegurado y hasta el kilbmetro 100 (cien) contado desde el centro de dicha ciudad.

La ler (primer) consulta a domicilio sera sin costo para el Asegurado, a partir de la segunda el costo sera a cargo del
Asegurado con tarifa preferencial. El Asegurado podra conocer el costo de la consulta al momento de solicitar el
servicio a los numeros telefénicos de la Institucion Aseguradora.

En ningln caso la Institucién Aseguradora sera responsable ante el Asegurado de cualquier dafio o perjuicio que
sufra como consecuencia de las opiniones, hechos u omisiones, en que incurra cualquier prestador de Servicios de
Asistencia Alfa Medical.

B. Orientacion médica telefénica

A solicitud del Asegurado, Asistencia Alfa Medical gestionara orientacién sobre problemas médicos menores,
sintomas y molestias que le estén aquejando, dudas en relacion con la utilizacion de Medicamentos o en situaciones
cuya solucién no requiera de la presencia de un médico. Este servicio opera en toda la Republica Mexicana.

Los servicios descritos en los apartados C, D y E procederan cuando el Asegurado se encuentre a mas de 100 (cien)
kilometros de su ciudad de Residencia permanente y requiera hacer uso de ellos a consecuencia de un Accidente o
Urgencia Médica mientras se encuentre de viaje. Estos servicios deberan solicitarse previamente a Asistencia Alfa
Medical para que puedan ser otorgados.

En ningln caso la Institucion Aseguradora sera responsable ante el Asegurado de cualquier dafio o perjuicio que
sufra como consecuencia de las opiniones, hechos u omisiones, en que incurra cualquier prestador de Servicios de
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Asistencia Alfa Medical.

C. Pago de boleto redondo para un familiar y gastos de hospedaje

En caso de Hospitalizacion imprevista del Asegurado derivada de un Accidente o Enfermedad Amparados por la
Pdliza y cuya Hospitalizacién se estime por una duracion superior a 5 (cinco) dias, Asistencia Alfa Medical pondra a
disposicion de una persona designada por el Asegurado:

a. Un boleto ida y vuelta (clase estandar, con origen en la ciudad de Residencia permanente del Asegurado) a fin de
gue acuda a su lado.

b. Hospedaje hasta un méximo de US $120.00 (ciento veinte ddlares americanos), por dia durante 10 (diez) dias
naturales consecutivos por Siniestro.

Los servicios anteriores se otorgaran hasta un maximo de 2 (dos) Siniestros por afio y Pdliza.
EXCLUSION PARTICULAR DE ASISTENCIA ALFA MEDICAL.

No se cubriran gastos de acompafantes, boletos de avion, camion, gastos de hotel para el
Asegurado ni ninguna otra persona que lo acompafie para cirugias programadas o
Enfermedades o Accidentes que hayan iniciado en su ciudad permanente de Residencia.

D. Gastos de hotel por convalecencia

Si la prescripcion del médico tratante implica que el Asegurado debe de prolongar su estadia fuera del hospital,
Asistencia Alfa Medical gestionara los gastos necesarios, siempre y cuando convalide la prescripcion, y sea
inmediatamente después de haber sido dado de alta:

a. Enun hotel escogido por el Asegurado.
b. Este beneficio esté limitado a US $120.00 (ciento veinte délares americanos), por dia.

c. Los servicios anteriores se otorgaran hasta un maximo de 5 (cinco) dias naturales consecutivos por Siniestro,
hasta 2 (dos) Siniestros por afio y Péliza.

E. Traslado a domicilio por convalecencia

Si el Asegurado, después del tratamiento local, segun el criterio del médico tratante y del equipo médico de Asistencia
Alfa Medical, no puede regresar a su ciudad de residencia permanente como pasajero normal, 0 no puede utilizar los
medios inicialmente previstos, Asistencia Alfa Medical coordinara su traslado por avion o autobus de linea regular,
haciéndose cargo de todos los gastos suplementarios que fueran necesarios y del boleto de regreso del Asegurado,

si el que este tuviera no fuese valido.

Para fines de esta cobertura se entendera por gasto suplementario toda erogacion realizada por el Asegurado que no
esté cubierta por las Condiciones Generales de la Péliza.

F. Orientacion nutricional y psicolégica
El Asegurado podra llamar al nUmero de Asistencia Alfa Medical y solicitar orientacién de tipo nutricional y psicoldgica.

En ningun caso la Institucion Aseguradora seré responsable ante el Asegurado de cualquier dafio o perjuicio que
sufra como consecuencia de las opiniones, hechos u omisiones, en que incurra cualquier prestador de Servicios de
Asistencia Alfa Medical.

G. Asistencia Funeraria

Al ocurrir el fallecimiento del Asegurado como consecuencia de un Siniestro Amparado, la Institucion Aseguradora, a
solicitud del Asegurado, gestionara las siguientes Asistencias Funerarias:

B Asistencia Alfa Medical proporcionara informacion y concertara una cita con las agencias funerarias en convenio
en las principales ciudades de la Republica Mexicana.

B Asistencia Alfa Medical proporcionara la siguiente asesoria en los siguientes tramites:

Condiciones Generales | 16



Opta Medical

Asesoria para obtener certificado de defuncién ante la Secretaria de Salud.
Asesoria para obtener acta de defuncion ante el registro civil.

Asesoria en la tramitacién de la dispensa de la necropsia, cuando las circunstancias y la ley lo permitan.

o o o w

Orientacién sobre traslado del cuerpo, velacién en capilla funeraria o velacion en domicilio particular, cremacién o
inhumacién conforme al presupuesto del Beneficiario fallecido.

o

Asesoria para notificacion a acreedores para liberacion de deudas.

f. En caso de muerte en la via publica, fallecimiento violento o que se relacione con algun delito, se dara asesoria
para realizar la denuncia ante el Ministerio Publico y el servicio médico forense, asi como los tramites necesarios
para la liberacién del cuerpo, y en su caso la demanda contra el responsable.

B A solicitud del Asegurado, Asistencia Alfa Medical proporcionara servicio de tanatologia durante una crisis o duelo.

H. Servicio de Asesoria Médica Virtual

A solicitud del Asegurado, Asistencia Alfa Medical gestionara el servicio de Asesoria Médica Virtual de un médico
general o especialista a través de los numeros de teléfono de Asistencia Alfa Medical y/o en la pagina
www.mnyl.com.mx

Los servicios amparados por este beneficio son:
B Consulta médica virtual con un médico general o especialista.
B Seguimiento virtual a tratamiento con un médico general o especialista.

B Prescripcién médica a distancia, siempre y cuando, se trate de Medicamentos que no requieren receta fisica, en
caso de que el Asegurado requiera Medicamentos con receta fisica, se sugerira la atencion a través de Asistencia
Médica a domicilio.

B Proceso de segunda valoracion.
V. 11. Servicios en el Extranjero a traves de Asistencia Alfa Medical
I. Transferencia de Fondos

Previo depésito por el Asegurado de la cantidad a transferir entre US $300.00 (trescientos doélares americanos) y
hasta US $10,000.00 (diez mil délares americanos) para pago de Honorarios Médicos, gastos de hospital o de
Medicamentos o bien en caso de robo.

J. Asistencia en Caso de Robo o Pérdida de Pasaporte, Visa o Boletos de Avidn

Se proveera la informacién necesaria y procedimiento a seguir con las autoridades competentes con el fin de obtener
el reemplazo de dichos documentos perdidos o robados.

K. Busqueda, Rastreo y Transporte de Equipaje u Objetos Perdidos o Robados

En caso de pérdida o robo de equipaje u objetos de valor del Asegurado en aerolinea comercial, se asesorara al
Asegurado para la denuncia de los hechos ante las autoridades correspondientes y se le brindara ayuda para la
localizacion y reenvio al domicilio del Asegurado en caso de que fuesen encontrados.

L. Transmision de Mensajes Urgentes

Se brindara el servicio de transmisién de mensajes urgentes al Asegurado que sea consecuencia directa de
cualquiera de los servicios de asistencia.

IV. 12. Cobertura Franja Fronteriza

En caso de contratacion de esta cobertura, la Institucion Aseguradora respondera por los gastos médicamente
necesarios que el Asegurado erogue en la Franja Fronteriza por la atencién de una Enfermedad o Accidente
Amparado. Los tratamientos recibidos derivados de esta cobertura se ajustaran a las siguientes caracteristicas:
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Suma Asegurada La contratada en la cobertura basica

Deducible El doble del contratado en la cobertura basica
El contratado para la cobertura basica mas 20 puntos porcentuales

Tope de Coaseguro Opera el Tope de Coaseguro estipulado para la cobertura basica

Se entiende por Franja Fronteriza las ciudades fronterizas de Estados Unidos con México, considerando como franja
fronteriza, el territorio de Estados Unidos de Norteamérica que consta de 20 (veinte) millas, es decir 32.19 (treinta 'y
dos punto diecinueve) km de ancho, cuyo limite sur es la frontera con México.

Gastos médicos cubiertos y las Exclusiones bajo las cuales operara esta cobertura, seran los mismos que los
establecidos para la cobertura basica contratada.

Si el Asegurado inicia el tratamiento o los gastos en territorio nacional, podré continuar con el tratamiento médico en
el extranjero, siempre y cuando los gastos procedentes hayan rebasado el Deducible en Franja Fronteriza y el
padecimiento haya iniciado en la vigencia de esta cobertura.

El Deducible y Coaseguro son aplicables en su totalidad, segiin los montos y porcentajes contratados, tanto por
Reembolso como en Pago Directo.

El Catalogo de Honorarios Médicos y Quirlrgicos que se aplicara en el extranjero, sera el tabulador de uso comun,
acostumbrado y razonable del pais donde se atienda la urgencia médica (UCR por sus siglas en inglés “Usual,
Customary & Reasonable”).

La Suma Asegurada para el beneficio de maternidad sera la indicada en la Caratula de la Péliza, sin aplicar Deducible
ni Coaseguro, siempre y cuando la madre asegurada tenga por lo menos 10 (diez) meses de cobertura continua para
esta cobertura.

En caso de que la madre asegurada no tenga por lo menos diez meses de cobertura continua, no quedard amparada
por este beneficio.

Los gastos médicos cubiertos y las Exclusiones bajo las cuales operara esta cobertura, seran los mismos que los
establecidos para la cobertura basica contratada.

En caso de que la madre asegurada no tenga por lo menos diez meses de cobertura continua, no quedara amparada
por este beneficio.

Los gastos médicos cubiertos y las Exclusiones bajo las cuales operara esta cobertura, seran los mismos que los
establecidos para la cobertura basica contratada.

Los gastos médicamente necesarios efectuados en el extranjero y que procedan de acuerdo con las condiciones de
esta Pdliza, seran reembolsados con base en lo estipulado en la clausula “Moneda”.

Para esta cobertura no aplica la cobertura de Reduccién del Deducible por Accidente.

V. Padecimientos con Periodo de Espera
V. 1. Padecimientos preexistentes
A. Preexistencia declarada

A partir del inicio del 3er (tercer) afio de cobertura continua de la Pdliza Opta Medical con la Institucion Aseguradora,
podran quedar cubiertos los padecimientos preexistentes que hayan sido declarados en la contratacion de la Pdliza,
siempre y cuando cumplan los siguientes requisitos:

a. El padecimiento se encuentre especificamente declarado en la solicitud al momento de solicitar la Péliza de Seguro.

b. El padecimiento no haya erogado gastos, recibido algun tratamiento y/o haya presentado signos y/o sintomas
durante un periodo de 2 (dos) afios continuos de vigencia en la Pdliza Opta Medical con la Institucion Aseguradora.

c. No se trate de Padecimientos excluidos expresamente en las condiciones generales del seguro en la clausula de
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Exclusiones Generales.

d. Una vez transcurrido el Periodo de Espera de 2 (dos) afios completos ininterrumpidos de cobertura en la Poliza, el
Asegurado debera solicitar la inclusién de la cobertura del padecimiento preexistente declarado, adjuntando a su
solicitud, un dictamen médico de estado de salud, respecto del padecimiento o Enfermedad excluida, este
dictamen médico debe ser emitido por un médico especialista en el padecimiento declarado.

La Institucién Aseguradora, se reserva el derecho de solicitar informacion médica que considere necesaria. En caso
de resultar procedente la solicitud, los padecimientos preexistentes declarados estaran cubiertos bajo las condiciones
del plan de la cobertura basica.

B. Preexistencia no declarada

A partir del sexto afio de cobertura continua de la Péliza Opta Medical con la Institucion Aseguradora, quedan
cubiertos los padecimientos preexistentes que no hayan sido declarados en la contratacion de la Pdéliza, siempre
y cuando cumplan los siguientes requisitos:

1. El padecimiento no haya erogado gastos, recibido algun tratamiento y/o haya presentado signos y sintomas durante
un periodo de 5 (cinco) afos continuos de vigencia en la Pdliza Opta Medical con la Institucion Aseguradora.

2. No se trate de Padecimientos excluidos expresamente en las Condiciones Generales del seguro en la clausula de
Exclusiones Generales.

Una vez transcurrido el Periodo de Espera de cinco afios ininterrumpidos de cobertura en la Pdliza, el Asegurado
podra solicitar la cobertura de padecimientos preexistentes declarados adjuntando a su solicitud, un dictamen médico
de estado de salud, respecto del padecimiento o enfermedad excluida, este dictamen médico debe ser emitido por un
médico especialista en el padecimiento declarado.

La Institucién Aseguradora, se reserva el derecho de solicitar informacion médica que considere necesaria. En caso
de resultar procedente la solicitud, los Padecimientos Preexistentes NO declarados estaran cubiertos bajo las
condiciones del plan de la cobertura basica con los siguientes limites de Suma Asegurada:

Antigliedad Suma Asegurada Maxima

5 -9 afios $275, 000.00
10 afios y méas $500, 000.00

Para los casos de los incisos a y b de este beneficio no opera la Eliminacién o Reduccién de Periodo de Espera.

V. 2. Coberturade VIH

La Institucién Aseguradora, se obliga a indemnizar al Asegurado por los tratamientos médicos indicados para el
control de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Esta cobertura aplica siempre y cuando el Asegurado haya contado con cobertura continua durante 4 afios en el plan
Opta Medical.

Para la determinacién de la enfermedad se requerira la prueba seroldgica de Elisa, asi como la suplementaria de
Western Blot.

EXCLUSION PARTICULAR DE LA COBERTURA DE VIH.

Esta cobertura no aplica si el diagndstico de SIDA se hace dentro del periodo de 4 (cuatro)
afios o con anterioridad a él.
V. 3. Padecimientos con 24 (veinticuatro) meses de Espera

Una vez transcurrido el Periodo de Espera que se indica en esta seccion para cada una de las Enfermedades y
Lesiones enlistadas, quedaran Amparadas:

B Los tratamientos de hernias, eventraciones y diastasis; seran sometidos a dictamen médico para validar
su procedencia.

B Los padecimientos de las glandulas mamarias, de Utero y ovarios; en este caso, sera necesario presentar
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ultrasonido, mastografia (en su caso) y cualquier otro estudio que la Institucion Aseguradora, requiera para
su valoracion.

Padecimientos relacionados con amigdalas, adenoides, enfermedad por reflujo gastroesofagico y sus
complicaciones, padecimientos anorrectales, prostaticos, ginecolégicos, varices, insuficiencia del piso perineal,
padecimientos de la vesicula y vias biliares, cataratas, litiasis renal y en vias urnarias.

Las operaciones de nariz y/o senos paranasales estaran cubiertas, siempre y cuando no se trate de
cirugia estética.

La reclamacion sera procedente solo si se presenta la tomografia y/o radiografia(s) realizada(s), con anterioridad a
la intervencion quirdrgica, asi como fotografias anteriores y posteriores al procedimiento.

Las circuncisiones, siempre y cuando no sean de caracter profilactico.

Cuando el Asegurado tenga al menos un mes de cobertura continua en la Péliza, mediante Contrato de Seguro de
Gastos Médicos Mayores Individual en el plan Opta Medical celebrado con la Institucion Aseguradora, se cubriran las
enfermedades presentadas.

No obstante lo anterior, a partir del 1er (primer) dia de vigencia quedaran cubiertos los Accidentes Amparados, asi
como cualquiera de las siguientes enfermedades, siempre y cuando no sean preexistentes:

N o g s~ w DR

Apendicitis aguda

Intoxicacion alimentaria

Diarrea y Gastroenteritis de origen infeccioso
Golpe de calor (insolacion)

Trombosis pulmonar profunda

Enfermedad vascular cerebral

Infarto agudo al miocardio

VI. Exclusiones

El presente Contrato de Seguro en ningln caso cubre gastos ocasionados por el
tratamiento, recaida, complicaciones y secuelas de:

1.

Enfermedades y lesiones preexistentes, salvo lo estipulado en el apartado V.
Padecimientos con Periodo de Espera.

Complicaciones derivadas de padecimientos, tratamientos o intervenciones
guirdargicas no cubiertos por esta Pdliza, salvo lo estipulado en la cobertura de
“Urgencia de Complicaciones de Tratamientos Médicos y Quirurgicos no cubiertos”.

Tratamientos dentales, alveolares, gingivales o maxilofaciales.

Afecciones propias del embarazo y del parto, abortos y toda complicacién del
embarazo o del parto que no se encuentren especificamente cubiertas por esta Péliza,
asi como complicaciones del embarazo cuando sea a consecuencia de un tratamiento
de infertilidad y/o esterilidad. En estos casos no se pagara ningun gasto relacionado al
recién nacido concebido ni tampoco alos que presente la madre. Salvo lo estipulado
en el apartado de cobertura de maternidad.

Tratamientos médicos o quirurgicos por esterilidad, infertilidad, control de la natalidad,
impotencia sexual y sus complicaciones, independientemente de sus causas y/o sus
origenes, salvo lo estipulado en la cobertura de “Urgencia de Complicaciones de
Tratamientos Médicos y Quirurgicos no Cubiertos”.

Tratamientos psiquiatricos, psicolégicos o psiquicos, trastornos de enajenacion
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mental, demencia, estados de depresion psiquica o nerviosa, histeria nerviosa, asi
como sus complicaciones, neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus
manifestaciones clinicas asi como los tratamientos para corregir trastornos de la
conducta, el aprendizaje o alteraciones del suefio, apnea del suefio y roncopatias,
aun las que resulten de enfermedades o accidentes cubiertos, salvo lo estipulado
en la cobertura “Daio psiquiatrico y psicoldgico”.

Enfermedades derivadas por laingestion de bebidas alcohdlicas o por el uso de
estupefacientes o psicotrépicos, excepto cuando hayan sido prescritos por su médico
tratante, y padecimientos el Asegurado hubiere dado seguimiento a las indicaciones
respecto a su uso.

Tratamientos o intervenciones quirudrgicas de carécter estético o plastico, asi como
tratamientos médicos o quirurgicos para corregir la calvicie, anorexiay bulimia,
aumento de peso, y el acné salvo por lo estipulado en la cobertura de “Urgencia de
Complicaciones de Tratamientos Médicos y Quirurgicos no Cubiertos”.

Tratamientos dietéticos, para reduccion de peso o para obesidad, a excepcion de los
necesarios para el tratamiento del Sindrome de Prader-Willi.

Tratamiento médico o quirurgico por nacimiento prematuro, malformaciones o
padecimientos congénitos, de los Asegurados nacidos fuera de la vigencia de la Péliza
0 no reportados durante los 30 (treinta) dias naturales posteriores a su nacimiento, o
cuya madre asegurada cuente con menos de diez meses de cobertura continua en el
plan de Seguro de Gastos Médicos Mayores Individual Opta Medical en la Institucion
Aseguradora al momento del nacimiento. Lo anterior salvo por lo expresamente
establecido en la Cobertura de Padecimientos Congénitos para nacidos fuera de la
vigencia de la Pdliza.

Tratamiento médico o quirdrgico ocasionado por nacimiento prematuro,
malformaciones o padecimientos congénitos de los Asegurados, cuando tales
eventos ocurran como consecuencia de alcoholismo, drogadiccion o tratamientos
de infertilidad y/o esterilidad de uno o0 ambos padres. Lo anterior salvo por lo
expresamente establecido en la Cobertura de Padecimientos Congénitos para
nacidos fuera de la vigencia de la Péliza.

Tratamientos que requiera el Asegurado afectado por el SIDA, antes de cumplir
cuatro afios de estar cubierto en forma continua e ininterrumpida en el plan de
Seguro de Gastos Médicos Mayores Individual Opta Medical, asi como los gastos
requeridos para su deteccion. Ademas de lo mencionado en el parrafo anterior,
unavez transcurridos los cuatro afios del Periodo de Espera, no se cubrira
cualquier cirugia, tratamiento o examen no reconocido por la Norma Oficial
Mexicana para la prevencion y control de la infeccion por VIH publicado por la
Secretaria de Salud.

Tratamientos médicos o quirdrgicos que no son reconocidos por la practica médico-
cientificay que son de naturaleza experimental y/o de investigacion.

Tratamientos con fines preventivos, salvo lo estipulado en la cobertura “Urgencia de
Complicaciones de Tratamientos Médicos y Quirurgicos no Cubiertos”.

Accidentes o enfermedades que se produzcan mientras el Asegurado esté en servicio
como miembro de cualquier cuerpo militar o de combate al narcotréafico, de seguridad
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o vigilancia, siempre que sean a consecuencia de dicha actividad.

Lesiones que se produzcan a consecuencia de delitos intencionales de los que sea
responsable el Asegurado.

Lesiones autoinfligidas o intento de suicidio.

Accidentes sufridos mientras el Asegurado participe como piloto, copiloto, ayudante
0 pasajero en carreras, pruebas o concursos de seguridad, resistencia o velocidad
en vehiculos de cualquier tipo.

Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la practica profesional de cualquier
deporte o por la practica incluso amateur, de box, lucha libre o artes marciales.

Lesiones o enfermedades provocadas por radiacion, reaccion atbmica o contaminacién
radioactivay sus complicaciones, salvo las derivadas del tratamiento de un
Siniestro Amparado.

Enfermedades derivadas por laingestion de bebidas alcohdlicas o por el uso de
estupefacientes o psicotropicos, excepto cuando hayan sido prescritos por su médico
tratante, quien debera contar con cédula profesional que lo acredite como médico
legalmente autorizado para prescribir dichas sustancias y el Asegurado hubiere dado
seguimiento a las indicaciones respecto a su uso.

Lesiones del Asegurado derivadas de accidentes al encontrarse bajo el efecto de
estupefacientes o psicotrépicos, de los cuales €él sea responsable, excepto cuando hayan
sido prescritos por su médico tratante, quien debera contar con cédula profesional que lo
acredite como médico legalmente autorizado para prescribir dichas sustancias y el
Asegurado hubiere dado seguimiento a las indicaciones respecto a su uso.

Lesiones que el Asegurado sufra cuando viaje como pasajero, mecanico o parte de la
tripulacion en cualquier aeronave que no pertenezca a una linea comercial legalmente
establecida y autorizada para el transporte de personas.

Honorarios de acupunturistas o naturistas, asi como los Medicamentos o tratamientos
prescritos por éstos.

Cualquier gasto no relacionado directamente con el tratamiento.

Gastos realizados por acompafiantes del Asegurado durante el internamiento de este
en un hospital, clinica o sanatorio, salvo la cama extra.

Gastos personales del Asegurado o los acompafantes.
Atencién de recién nacidos sanos (cunero, incubadora, pediatra).
Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos externos.

Reposicion de aparatos ortopédicos y protesis por descuido o mal uso, asi como
aquellos que ya se utilizaban antes de la fecha de contratacion de la presente Pdliza.

Curas de reposo.

Check Up (comprobacién del estado de salud), pruebas moleculares, polimorfismos,
mutaciones genéticas, mapeo gendémico, estudios de revision general.

Gastos efectuados fuera de la Republica Mexicana, salvo los erogados bajo las
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coberturas que otorgan proteccion en el extranjero.

34. Gastos de donantes para el trasplante de 6rganos, salvo lo estipulado en la cobertura
de “Trasplantes”.

35. Las adherencias pélvicas y endometriosis, salvo lo estipulado en la cobertura de
“Adherencias pélvicas y endometriosis”.

36. No se cubre la responsabilidad civil, penal o de cualquier otro caracter juridico que
pudiera reclamarse derivada del servicio recibido.

37. Cualquier padecimiento cuyos sintomas y/o signos se hayan manifestado y/o iniciado
en cualquier periodo al descubierto, asi como cualquier gasto que se haya erogado en
dicho periodo.

38. Formulas lacteas, multivitaminicos suplementos, complementos alimenticios y
protectores solares.

39. Zapatos ortopédicos, plantillas y similares.
40. Enfermedades de refraccion ocular.

41. Honorarios, insumos, Medicamentos y/o servicios médicos cuando el Asegurado
mismo o sus familiares directos brinden esos servicios.

42. Cirugia para el cambio de género, tratamientos asociados y complicaciones.

43. Trasplante de 6rganos cuando existan tratamientos o procedimientos quirurgicos
alternos que garanticen la recuperacion de la salud del Asegurado.

44. Tratamientos o procedimientos quirdrgicos para reemplazar 6rganos humanos por
aparatos artificiales o mecénicos, o por 6rganos de otra especie animal.

VII. Coberturas Opcionales
VII. 1. Cobertura de Emergencia en el Extranjero

Cuando el Asegurado se encuentre de viaje en el extranjero por un periodo maximo de 3 (tres) meses continuos y se
cumpla con la definicién de Urgencia Médica para efectos del presente Contrato, la Institucion Aseguradora cubrira
los gastos procedentes en que se incurra hasta por la Suma Asegurada que se especifica para este beneficio en la
Caratula de la Pdliza.

La Institucion Aseguradora podra solicitar la documentacion que considere necesaria para corroborar la Residencia o
el tiempo de estancia en el extranjero al momento de la solicitud de servicios para la atencion médica fuera del
territorio nacional.

El Deducible sera el especificado en la Caratula de Pdliza para esta cobertura y no aplicara Coaseguro.

Es obligacion del Asegurado permitir a la Institucion Aseguradora el acceso a toda la informacion médica necesaria
para el dictamen y pago del Siniestro; de no cumplirse esta condicion, la Institucién Aseguradora queda eximida de
toda obligacion.

La Institucién Aseguradora podra solicitar la Documentacion que considere necesaria para corroborar la Residencia o
el tiempo de estancia en el extranjero al momento de la solicitud de servicios para la atenciéon médica fuera del
territorio nacional.

Cuando termine la urgencia médica, se seguiran pagando los servicios médicos necesarios en territorio nacional, y
conforme a las condiciones de Suma Asegurada, Deducible y Coaseguro del plan basico.

Los Gastos Médicos Cubiertos y las Exclusiones bajo las cuales operara esta clausula, seran los mismos que los
establecidos para la cobertura basica contratada, salvo lo expresamente dispuesto en este apartado.
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Los gastos de habitacién que quedan cubiertos son los correspondientes a la tarifa de cuarto semi-privado. Los
gastos efectuados en el extranjero y que procedan de acuerdo con las condiciones de esta Pdliza, seran cubiertos
via Reembolso, el cual se realizara con base a lo estipulado en el punto denominado “Moneda” de estas mismas
Condiciones Generales.

EXCLUSIONES PARTICULARES DE LA COBERTURA DE EMERGENCIA EN EL EXTRANJERO.

1. Maternidad (A. Beneficio de Maternidad, B. Complicaciones del Embarazo y C. Recién
Nacido).

2. Servicios de enfermeria fuera del hospital.

3. Tratamientos de rehabilitacion.

4. Ningun estudi6 o cirugias previamente programadas, ni estudios e intervenciones
guirargicas programadas a partir de dos dias después de la urgencia médica,
exceptuando las que sean consecuencia directa de la mismay cuya omision ponga
en peligro lavida del Asegurado.

VII. 2. Cobertura de Enfermedades Graves en el Extranjero

En caso de contratar esta cobertura, la Institucion Aseguradora se obliga a indemnizar al Asegurado los Gastos Médicos
Amparados en que incurra por su atencion en el extranjero a consecuencia de las enfermedades y padecimientos
enumerados a continuacion, los cuales se consideraran para efectos de esta clausula como “Enfermedades Graves”:

B Cancer (excluido el cancer de piel).

B Enfermedades neuroldgicas y cerebro vasculares.

B Enfermedades de las coronarias que requieren cirugia (operacién de toérax abierto).
[

Quedan excluidos expresamente los procedimientos quirirgicos como angioplastia con colocacién de stent y sus
complicaciones como la trombosis.

B Trasplante de los siguientes érganos: corazon, higado, médula 6sea y pulmén.

No se cubren padecimientos preexistentes, salvo lo estipulado el apartado
V. Padecimientos con Periodo de Espera en el Punto 1. Padecimientos preexistentes.

Para hacer uso de esta cobertura el Asegurado tiene que dar aviso a la Institucion Aseguradora, por lo menos 10
(diez) dias habiles antes de la atencién médica, quien después de realizar el analisis del Siniestro, seleccionara y
referird al Asegurado con los médicos y hospitales con los que la Institucién Aseguradora tenga convenio para
atender el Siniestro, coordinando su enlace, admision hospitalaria y atencion médica. Quedando en todo caso al
arbitrio del Asegurado acudir con ellos o con otros.

El andlisis mencionado en el parrafo anterior se llevard a cabo por parte de un médico autorizado o designado por la
Institucion Aseguradora, quien determinaré la probable existencia de una de las Enfermedades Graves Amparadas
por esta cobertura.

Suma Asegurada La contratada en la cobertura basica

Deducible El Contratado para la cobertura basica

Se aplicara un Coaseguro del 10% cuando el Coaseguro contratado para la cobertura
basica sea igual o menor a 10% (diez por ciento)
Coaseguro

En caso de que el Coaseguro contratado para la cobertura basica sea mayor al 10% (diez
por ciento) se aplicara el Coaseguro que corresponda a la cobertura basica

Tope de Coaseguro Operara el Coaseguro maximo que se tenga estipulado en la Cobertura Maxima

Los gastos efectuados por el Asegurado en el extranjero y que procedan de acuerdo con las condiciones de esta
Pdliza, seran reembolsados con base a lo estipulado en el apartado de “Moneda”.
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VII. 3. Cobertura de Proteccion por Fallecimiento

Al ocurrir el fallecimiento del Asegurado como consecuencia de un Siniestro Amparado, la Institucion Aseguradora
indemnizard las siguientes coberturas: Gastos Funerarios y Traslado por Fallecimiento.

A. Seguro para gastos funerarios

En caso de fallecimiento del Asegurado o de cualquiera de los Asegurados mayores a un afio, a causa de un
Accidente o Enfermedad Amparados en términos de esta Pdliza, la Institucion Aseguradora pagara al Asegurado, la
Suma Asegurada para gastos funerarios que se indica en la Caratula de la Pdliza; tratandose de Asegurados entre
1(uno) y 12 (doce) afios de edad, esta Suma Asegurada no podra ser 2,217 (dos mil doscientos diecisete) UMAs.

La Institucion Aseguradora, pagara la Suma Asegurada para gastos funerarios a que se refiere esta cobertura, aun
cuando no se hayan realizado gastos médicos, si de la informacién con que se cuente del siniestro, se desprende que
en caso de que el Asegurado hubiese sobrevivido al Accidente o Enfermedad, los gastos médicos derivados de los
mismos se hubiesen encontrado Amparados.

En caso de fallecimiento del Asegurado Titular, la Suma Asegurada para esta cobertura se pagara al beneficiario
designado; a falta de este se pagara en el siguiente orden:

1. Conyuge, concubina o concubinario, a falta de este se pagara a:
2. Hijos en igual proporcion, a falta de éstos se pagara a:
3. Padres en igual proporcion:

En caso de que al Asegurado o a cualquiera de los Asegurados mayores de un afio de edad, le sea diagnosticada
una Enfermedad Terminal, se pagara al Asegurado un anticipo del 50% (cincuenta por ciento) de la Suma Asegurada
para gastos funerarios que se indica en la Caratula de la Pdliza y se pagara el restante 50% (cincuenta por ciento) en
la forma establecida en los dos parrafos anteriores, una vez ocurrido el fallecimiento.

Condiciones para el pago

Sera condicion indispensable para el pago de la suma asegurada de esta clausula, que el fallecimiento ocurra a causa de un
accidente o enfermedad Amparados por esta Pdliza y que sean procedentes en términos de esta Pdliza. Sin importar que:

B No se eroguen gastos para la atencién médica del Asegurado.

B El cumulo de gastos a erogar en la atencién médica del Asegurado, no rebase el Deducible estipulado en la
Caratula de la Pdliza.

B. Traslado por fallecimiento

En caso de que el fallecimiento del Asegurado ocurra a mas de 100 (cien) kildbmetros de su ciudad permanente de
residencia a causa de un Siniestro Amparado, la Institucién Aseguradora, previa solicitud, prestara a travées de
Asistencia Alfa Medical uno de los siguientes servicios de traslado por fallecimiento:

a. Traslado del cadaver o cenizas hasta el lugar de inhumacion en la ciudad que hubiere sido la de Residencia
permanente del Asegurado, o

b. Inhumacion de los restos del Asegurado en el lugar donde se haya producido el deceso, o

c. Traslado de dichos restos hasta el lugar de inhumacién en cualquier otra ciudad, dentro de la Republica Mexicana,
gue no hubiere sido la de residencia permanente del Asegurado.

Cuando se elija una de las opciones b) o c), el limite maximo de indemnizacion sera el equivalente del costo que se
hubiere tenido que erogar si se hubiera optado por la alternativa indicada en el 1er (primer) inciso, por lo que los costos
excedentes quedaran a cargo del solicitante del servicio y deberan ser pagados antes de la prestacion del servicio.

La Institucién Aseguradora prestara cualquiera de los servicios a los que se refiere esta cobertura, siempre y cuando
el fallecimiento haya sido a consecuencia de un Siniestro Amparado aun cuando no se hayan realizado gastos
médicos por este.

La Institucién Aseguradora gestionara los tramites legales y administrativos que se requieran para el cumplimiento de
esta cobertura.
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EXCLUSION PARTICULAR DE PROTECCION POR FALLECIMIENTO.
1. No se cubren los gastos por fallecimientos de Asegurados menores a 1 (un) afio de edad.

2. No se cubren los gastos de traslado por fallecimiento ocurrido a menos de 100 (cien) km
de la ciudad permanente de residencia del Asegurado.

3. No se cubren servicios no coordinados a través de Asistencia Alfa Medical.
VII. 4. Cobertura de Reduccion de Deducible por Accidente

En caso de contar con esta cobertura, la Institucién Aseguradora cubrira los gastos por concepto de Deducible en
caso de Accidente Amparado por la Péliza.

La Suma Asegurada de esta cobertura seré igual al monto del Deducible basico contratado con un maximo de
$15,000 (quince mil pesos).

En el caso de que el Deducible contratado y establecido en la Caratula de la Pdliza sea mayor a $15,000.00 (quince mil
pesos), la Institucion Aseguradora respondera por los primeros $15,000 (quince mil pesos) del Deducible quedando a
cuenta del Asegurado la diferencia.

Esta cobertura opera con un Deducible de $500.00 (quinientos pesos). En caso de que el monto total del Accidente Amparado
exceda el Deducible contratado para la cobertura basica, se aplicara el Coaseguro contratado a los gastos excedentes.

Ademas de lo indicado en el apartado de Exclusiones de las Condiciones Generales de la Pdliza, se excluye la
Reduccion de Deducible por Accidente, cuando se contrate la cobertura de Franja Fronteriza y el Accidente cubierto
ocurra en la Franja Fronteriza.

VII. 5. Incremento al Tabulador de Honorarios Quirdargicos
Mediante la obligacion del pago de la Prima correspondiente a esta cobertura se obtendra el siguiente beneficio:
B Incremento en la base de Honorarios Médicos y Quirargicos.

Se incrementa el Tabulador Médico contratado, en caso de intervencién quirlrgica, los Honorarios Médicos seran
cubiertos de acuerdo al Tabulador Médico y en términos de la clausula 1. Servicios Médicos Profesionales.

Esta cobertura opera para los gastos descritos como honorarios en la seccion Ill. Gastos Médicos Amparados de las
presentes condiciones generales, siempre y cuando el Padecimiento esté cubierto y que se origine a partir de la fecha de
contratacion del presente beneficio adicional.

La Institucién Aseguradora aceptara el ingreso a esta cobertura a personas desde el 1er (primer) dia de nacidas hasta los
64 (sesenta y cuatro) afios.

EXCLUSIONES PARTICULARES DEL BENEFICIO DE INCREMENTO EN EL TABULADOR

1. No aplicaréa el Incremento en el Tabulador Médico para Padecimientos cuyo origen
sea previo a la contratacion de este beneficio adicional.

VIIl. Bases para determinar la Indemnizacion

Para que el Asegurado pueda reclamar la indemnizacion es necesario que el total de los Gastos Procedentes hayan
rebasado el Deducible contratado.

Los Honorarios Médicos y Quirtrgicos a indemnizar seran determinados multiplicando la Base de Honorarios Médicos y
Quirargicos de acuerdo a la zona y tabulador contratados, por el factor correspondiente de cada procedimiento. El
resultado de este célculo se encontrara disponible en el portal publico de la Institucién Aseguradora www.mnyl.com.mx.

Los Gastos Procedentes distintos a los Honorarios Médicos y Quirtrgicos seran indemnizados de acuerdo al Gasto
Usual, Razonable y Acostumbrado de la zona donde se reciba la atencion.

El monto del Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado esta basado en los precios de mercado vigentes de los
Prestadores de Servicios Médicos en Convenio con la Institucién Aseguradora.
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VIII. 1. Gastos a cargo del Asegurado
A. Deducible

Esta obligacion a cargo del Asegurado iniciara en el momento en que se efectla el ler (primer) Gasto Procedente
hasta el total de la cantidad sefialada por concepto de Deducible en la Caratula de la Pdliza. El Asegurado podra
presentar su reclamacion hasta que los Gastos Procedentes hayan rebasado el Deducible contratado debiendo
presentar original de todos los gastos incurridos.

A. 1. Deducible por Enfermedad

En toda reclamacion por Enfermedad sera necesario que el total de los gastos procedentes sea superior al Deducible
contratado, exceptuando los complementos de padecimientos ya reclamados.

A. 2. Deducible por Accidente

En toda reclamacion por Accidente se podra eliminar el Deducible contratado cubriéndose desde el ler (primer) gasto
erogado procedente, siempre y cuando el monto total de la reclamacién sobrepase la cantidad que bajo el concepto
de Deducible se encuentra impreso en la Caratula de la Pdliza, y el ler (primer) tratamiento médico o quirirgico sea
recibido por el Asegurado dentro de los 90 (noventa) dias naturales siguientes a la fecha de ocurrido, siendo el
Deducible contratado como maximo $50,000 (cincuenta mil pesos) y la atencién se realice en un hospital de plan
contratado o inferior.

En caso de no cumplirse estos requisitos, se aplicara el Deducible contratado.

B. Coaseguro

Del total de los Gastos Procedentes, una vez descontado el Deducible correspondiente, el Asegurado participara con
el porcentaje indicado como Coaseguro en la Caratula de la Péliza.

El Coaseguro aplicado en el extranjero es independiente al aplicado para reclamaciones de gastos en territorio
nacional y cada uno tendré su tope correspondiente.

B. 1. Coaseguro en caso de Accidente

En caso de Accidente, mientras el ler (primer) tratamiento médico o quirargico sea recibido por el Asegurado dentro
de los 90 (noventa) dias naturales siguientes a la fecha de ocurrido, no se aplicara Coaseguro. Si el ler (primer)
tratamiento médico o dias naturales siguientes a la fecha de ocurrido, no se aplicara Coaseguro. Si el primer
tratamiento médico o quirlrrgico se recibe después de dicho periodo, se aplicara el Coaseguro estipulado en la
Caratula de la Pdliza correspondiente.

B. 2. Coaseguro en Honorarios Médicos

Si el Asegurado acude con Prestadores de Servicios Médicos en Convenio con la Instituciéon Aseguradora dentro del
plan contratado o inferior y utiliza el servicio de Pago Directo, se eliminara el Coaseguro sobre los Honorarios
Médicos; en caso contrario aplicara el Coaseguro contratado.

B. 3. Coaseguro en otros Conceptos

Aplicara el Coaseguro estipulado en la Caratula de la Pdliza a los gastos erogados mencionados en el apartado de II.
Gastos Médicos Amparados correspondientes a Medicamentos, servicios de laboratorio, gabinete e imagenologia y
otros servicios médicos.

B. 4. Tope de Coaseguro

En todos los casos hay un monto maximo que el Asegurado pagara por concepto de Coaseguro y variara
dependiendo del Coaseguro contratado y del nivel de hospital utilizado, como se muestra en el siguiente cuadro:
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Coaseguro Hospitales: American British Cowdray (ABC), Angeles del Cualquier otro Hospital a nivel
Contratado Pedregal, Angeles de las Lomas nacional

0% $10,000 $-

5% $20,000 $10,000

10% $40,000 $20,000

15% $60,000 $30,000

20% $80,000 $40,000

25% $100,000 $50,000

VIIl. 2. Indemnizaciones

A. Indemnizacion

El pago de cualquier indemnizacion se llevara a cabo de acuerdo con el Catalogo de Honorarios Médicos y
Quirargicos aplicable para el plan Opta Medical.

En caso de Siniestro, las condiciones de Deducible, Coaseguro, Suma Asegurada, tabuladores y hospitales aplicables
al pago seran las vigentes a la fecha del primer gasto o fecha de presentacion de los primeros signos y sintomas.

Estas condiciones seran las que aplicaran siempre a este siniestro, siempre y cuando el Asegurado mantenga una
Pdliza vigente por lo menos con las mismas condiciones y plan contratados al momento de presentarse el Siniestro.

La autorizacion para cambio de plan estara sujeta a la aceptacion de la Institucién Aseguradora de acuerdo a las
politicas vigentes y de suscripcion médica.

En caso de que no existan en la zona los servicios médicos y hospitalarios acordes al padecimiento, la Institucién
Aseguradora deberéa proporcionar al Asegurado asistencia o informacion de los servicios médicos y hospitalarios mas
proximos a la zona contratada, realizando la indemnizacion correspondiente de acuerdo con el Catélogo de Honorarios
Médicos y Quirdrgicos y al Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado de la zona donde se presté la atencion médica.

En caso de accidente o urgencia médica la indemnizacién se pagara acorde con el Catalogo de Honorarios Médicos y
Quirdrgicos y el Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado correspondiente a la zona y al plan donde se presto la
atencion médica.

Si el fallecimiento del Asegurado ocurre sin que la Institucion Aseguradora pague ninguin beneficio, se devolvera el
65% (sesentay cinco por ciento) de la Prima no devengada por la vigencia en curso, a partir de la fecha de
fallecimiento, siempre y cuando el evento sea reportado dentro de los primeros 30 (treinta) naturales posteriores a la
fecha del fallecimiento del Asegurado. En caso de haber pagado algun beneficio no podra existir devolucién alguna.

B. Periodo de beneficio

El periodo méaximo de beneficio es el tiempo durante el cual quedaran Amparados los gastos erogados por cada
padecimiento amparado por la Péliza, los cuales se continuaran pagando siempre y cuando el Asegurado se
mantenga vigente en la Pdliza y esta se renueve anualmente y sin interrupcion alguna, en cuyo caso se pagaran los
gastos por cada padecimiento amparado hasta el agotamiento de la Suma Asegurada, conservando las condiciones
del plan vigente en la fecha de inicio de los sintomas y/o signos del padecimiento amparado.

Para poder acceder a este beneficio la Péliza deberé ser renovada en el mismo plan o en un plan con mayores
beneficios en lo que a Deducible, Coaseguro, Suma Asegurada y hospitales se refiere. Si cambia a un plan menor se le
pagaran con las condiciones de Suma Asegurada y tabulador menor, y Deducible y Coaseguro mayor de ambos planes.

El periodo de beneficio iniciara a partir de la fecha en que se efectle el primer gasto.

Cuando no se renueve la Pdliza o se cancele, se otorgara un periodo de beneficio maximo que concluira en la fecha
gue sea mayor entre las siguientes, siempre que no se hubiera agotado la Suma Asegurada:

A. La fecha de término de vigencia o cancelacion de la Péliza

B. Alos 180 (ciento ochenta) dias naturales contados a partir de la fecha en la que se efectie el primer gasto.
Transcurrido dicho periodo, la Institucion Aseguradora quedara relevada de cualquier responsabilidad de pago por
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aquellos gastos erogados posteriormente a la fecha de terminacién del periodo de beneficio otorgado.

En el caso de rehabilitaciéon de la Pdliza, la Institucion Aseguradora no cubrira los gastos médicos erogados por
padecimientos iniciados dentro del periodo al descubierto en que haya quedado esta Pdliza.

En el supuesto de que por cualquier causa se suspenda la operacién del plan de seguro contratado o bien sea
suspendida la operacion del ramo de Gastos Médicos Mayores y, derivado de cualquiera de estas circunstancias no
se renueve la Poéliza, los gastos erogados de siniestros procedentes que ocurran durante la vigencia de la Pdliza,
seran cubiertos.

Asimismo, las enfermedades que requieran de atencion médica futura con posterioridad a la terminacion de la
vigencia de la Pdliza, de acuerdo con la definicion de periodo de beneficio descrito.

C. Informacion del Asegurado en Caso de Reclamacion

Tan pronto como el Asegurado o el beneficiario en su caso, tengan conocimiento de la realizacion del Siniestro y del
derecho constituido a su favor por el Contrato de Seguro, deberan hacerlo del conocimiento de la Institucion Aseguradora.

Salvo disposicién en contrario de la Ley Sobre el Contrato del Seguro, el Asegurado o el Beneficiario gozaran de un
plazo maximo de 5 (cinco) dias para dar el aviso correspondiente, el cual deber& ser por escrito, lo anterior, salvo
caso fortuito o fuerza mayor, en cuyo caso la reclamacion debera presentarse a la Institucion tan pronto como cese
el impedimento.

Las reclamaciones que efectle el Asegurado o beneficiario al amparo de esta Pdliza, deberan ser presentadas en las
formas que le proporcione la Institucion Aseguradora. En ellas debera consignar todos los datos e informes que en las
mismas se indican y las suscribira con su firma bajo protesta de decir verdad.

En caso de recibir atencién médica en el extranjero, el Asegurado debera solicitar y presentar un informe de su
médico tratante, en el que se indique la fecha de inicio del padecimiento, diagnéstico, evolucién y tratamiento;
anexando las facturas originales y la nota médica con la clasificacién de CIE (Cddigo Internacional de Enfermedades)
y CPT (Cddigo de Procedimientos y Tratamientos) vigentes.

Ademas, junto con la reclamacion, exhibira las pruebas que obren en su poder o las que estén en condiciones de
obtener, asi como todas aquellas que le solicite la Institucion Aseguradora relativas a la realizacion de la Enfermedad
o accidente Amparados y los gastos efectuados.

Todos los comprobantes por gastos indemnizables deberan ser originales y reunir los requisitos que para los de su
clase exijan las leyes y reglamentos fiscales aplicables vigentes.

Estos documentos quedaran en poder de la Institucion Aseguradora una vez pagada la indemnizacion correspondiente.

De acuerdo al articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, la Institucion Aseguradora tendra el derecho de
exigir del Asegurado o beneficiario toda clase de informacion sobre los hechos relacionados con el Siniestro
Amparado y por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacién y las consecuencias del mismo.

La Institucién Aseguradora tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente, de comprobar cualquier hecho o
circunstancia relacionada con el Siniestro Amparado, la reclamacion o las pruebas aportadas.

Las obligaciones de la Institucion Aseguradora quedaran extinguidas si demuestra que el Asegurado, el beneficiario o
los representantes de ambos, con el fin de hacerla incurrir en error, disimulan o declaran inexactamente hechos que
excluirian o podrian restringir dichas obligaciones. Lo mismo se observara en caso de que, con igual proposito, no le
remitan en tiempo la documentacién sobre los hechos relacionados con el Siniestro (articulo 70 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro).

En tal virtud el ocultar elementos probatorios, la omision de informes, datos, u obstaculizar investigaciones o
comprobaciones que la Institucion Aseguradora practique o intente practicar, especialmente la negativa o resistencia
a la realizacion de examenes y exploraciones médicas, liberaran a la Institucion Aseguradora de cualquier
responsabilidad u obligacién derivada de esta Pdliza.

El crédito que resulte del Contrato de Seguro vencera 30 (treinta) dias después de la fecha en que la Institucion
Aseguradora haya recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion.

Seré nula la clausula en que se pacte que el crédito no podra exigirse sino después de haber sido reconocido por la
Institucién Aseguradora o comprobado en juicio.
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D. Moneda

Las indemnizaciones del presente Contrato se realizaran en pesos mexicanos. El Reembolso de los gastos médicos
erogados en el extranjero se cubrira en moneda nacional al tipo de cambio para solventar obligaciones denominadas en
moneda extranjera pagaderas en la Republica Mexicana publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la
Federacion, el dia en que se realice el pago en términos del articulo 8 de la Ley Monetaria de los Estados Unidos
Mexicanos.

E. Responsabilidad de la Institucion Aseguradora

En virtud de que el Asegurado en ejercicio de su derecho y responsabilidad de elegir libremente a los prestadores de
servicios que requiera para la atencién médica de un Siniestro Amparado, la obligacion de la Institucion Aseguradora
se limita a pagar los servicios que dichos prestadores de servicios le proporcionen al Asegurado, siempre en estricto
apego y cumplimiento a lo dispuesto en el presente Contrato de Seguro.

Por lo tanto, en ningln caso la Institucién Aseguradora sera responsable ante el Asegurado, beneficiarios o
causahabientes, de cualquier dafio o perjuicio que sufran como consecuencia de la participacion en el Siniestro
Amparado en que incurra cualquier prestador de servicios o por el uso de Medicamentos, aparatos, instrumentos o
sustancias peligrosas, en la atencién o tratamiento de cualquier Siniestro Amparado.

F. Examen Médico

A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia de enfermedades y/o lesiones, la Institucién
Aseguradora, como parte del procedimiento de suscripcién, podra requerir al solicitante que se someta a un Examen
Médico y/o pruebas de laboratorio, lo cual sera realizado por la Institucién Aseguradora sin costo y/o solicitar
informacion médica para la valoracion del riesgo.

Al Asgurado que se haya sometido al Examen Médico y/o a las pruebas de laboratorio a que se refiere el parrafo
anterior, no podra aplicarsele la clausula de preexistencia respecto de Enfermedad y/o Lesion alguno relativo al tipo
de examen que se le haya aplicado, que no hubiese sido diagnosticado en el citado Examen Médico.

El trdmite de programacién se deberd realizar con al menos 5 (cinco) dias habiles de anticipacion.

G. Cirugia de corta estancia

Todas las hospitalizaciones que vayan a realizarse por un lapso menor a veinticuatro horas, es decir que el paciente
ingrese y egrese el mismo dia del hospital deberan tramitarse bajo el esquema de Cirugia Programada. En caso contrario
dicha cirugia se tramitara por via Reembolso. En caso de una emergencia, solo podra operar el servicio de Pago Directo
en aquellos casos que justifiquen la permanencia del Asegurado por un lapso mayor a 24 (veinticuatro) horas.

IX. Clausulas Generales
IX. l. Contrato

Esta Pdliza es prueba del Contrato de seguro celebrado entre el Contratante y la Institucion Aseguradora y, en su caso
de sus renovaciones. Se emite en consideracion a la solicitud y a las declaraciones previamente formuladas por el
Contratante y/o Asegurado Titular para la apreciacion del riesgo.

A. Bases del Contrato

Esta Pdliza es prueba del Contrato de Seguro celebrado entre el Contratante y la Institucion Aseguradora y, en su
caso, de sus renovaciones. Se emite en consideracion a la solicitud y a las declaraciones previamente formuladas por
el Asegurado o el Contratante para la apreciacion del riesgo.

Mediante este Contrato la Institucion Aseguradora se obliga en términos y condiciones del mismo, a pagar al Asegurado
los gastos en que incurra con motivo de la atencién requerida como consecuencia de un Siniestro Amparado.

Este Contrato de Seguro esta constituido por:
a. La Caratula de la Pdliza.
b. Condiciones Generales.

c. Ensu caso, las clausulas adicionales o endosos, debidamente firmados por un funcionario autorizado de la
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Institucion Aseguradora.
d. La solicitud inicial y cuestionario médico.

e. Cualquier otro documento que hubiera sido materia para la celebracién o modificaciones al mismo.

B. Omisiones o Inexactas Declaraciones

El Contratante y/o Asegurado esta obligado a declarar por escrito a la Institucién 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 celebracién del Contrato de Seguro, de
acuerdo a lo establecido en el articulo 8° de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Si el Contrato de Seguro se celebra por un representante del Asegurado, deberan declararse todos los hechos
importantes que sean o deban ser conocidos del representante y del representado de acuerdo a lo establecido en
el articulo 9° de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

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, de acuerdo a lo establecido en el articulo
10° de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Cualquier omision o inexacta declaracion de los hechos a que se refieren los articulos 8°, 9°y 10° de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro, facultara a la Instituciéon Aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el Contrato,
aunque no hayan influido en la realizacion del Siniestro.

La Institucién Aseguradora comunicara en forma auténtica al Asegurado o a sus beneficiarios, la rescision del
Contrato dentro de los 30 (treinta) dias naturales siguientes a la fecha en que la propia Institucion Aseguradora
conozca la omision o inexacta declaracion.

C. Rectificaciéon de la Poliza
(Trascripcién del Art. 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.)

“Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no Concordasen con la oferta, el Asegurado podra pedir la
rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la Péliza. Transcurrido este
plazo se consideran aceptadas las estipulaciones de la Pdliza o de sus modificaciones.”

D. Modificaciones al Contrato

Los cambios o modificaciones al Contrato seran validos siempre y cuando hayan sido acordados por escrito entre el
Contratante y/o Asegurado Titular, segun corresponda y la Institucion Aseguradora.

Dichas modificaciones se haran constar mediante clausulas adicionales o endosos previamente registrados ante la
Comision Nacional de Seguros y Fianzas. En consecuencia ningln agente de seguros ni ninguna otra persona no
autorizada por la Institucién Aseguradora, podra cambiar o modificar las condiciones o beneficios del Contrato.

E. Periodo de Seguro

El periodo de seguro convenido es de 1 (un) afio, cuyas fechas y horario de inicio y terminacién se indican en la
Caratula de la Pdliza.

F. Suma Asegurada

La responsabilidad méaxima cubierta por esta Pdéliza para cada Enfermedad o Accidente Amparado, es la cantidad que
se especifica en la Caratula de la Péliza como “Suma Asegurada” de la “Cobertura Basica”.

Una vez que los gastos a cargo de la Institucion Aseguradora alcancen dicho monto, la responsabilidad de esta
cesara por completo para la Enfermedad o Accidente, cubierto en cuestion.

G. Competencia

En caso de controversia, el reclamante podra alegar lo que a su derecho corresponda ante la Unidad Especializada
de Atencién de Consultas y Reclamaciones (Centro de Atencién y Servicio a Asegurados) de la propia Institucion
Aseguradora o ante la Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF), pudiendo, a su eleccién, determinar la competencia por territorio, en razén del domicilio de cualquiera
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de sus delegaciones, en términos de los articulos 50 Bis y 65 de la Ley de Protecciéon y Defensa al Usuario de
Servicios Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Lo anterior dentro del término de 2
(dos) afos contados a partir de que se suscite el hecho que le dio origen, 0 en su caso, a partir de la negativa de la
Institucié Aseguradora a satisfacer las pretensiones del usuario.

De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, o de quien esta proponga, se dejaran a salvo los derechos
del reclamante para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas delegaciones. En todo caso, queda a
eleccién del reclamante acudir ante las referidas instancias administrativas o directamente ante la autoridad
jurisdiccional competente.

H. Comisiones

“Durante la vigencia de la Pdliza, el contratante podra solicitar por escrito a la institucion 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 celebracion de este Contrato. La institucion proporcionara dicha informacion, por escrito o por medios
electrénicos, en un plazo que no excedera de 10 (diez) dias habiles posteriores a la fecha de recepcién de la solicitud.”

I. Notificaciones

Cualquier comunicacién relacionada con este Contrato de Seguro deberé presentarse por escrito a la Institucién
Aseguradora en el domicilio de la misma indicado en la Caréatula de esta Pdliza o, en su caso, en el lugar que para
estos efectos hubiera comunicado la Instituciéon Aseguradora.

Las notificaciones que la Institucion Aseguradora deba hacer al Asegurado o al Contratante los realizara en el dltimo
domicilio declarado en la solicitud inicial o solicitud de cambio a la Institucién Aseguradora.

J. Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro, prescribiran en dos afios contados desde la fecha del
acontecimiento que les dio origen. Dicho plazo no correra en caso de omisiones o inexactas declaraciones sobre el
riesgo corrido, sino desde el dia en que la Institucion Aseguradora haya tenido conocimiento de él; y si se trata de la
realizacion del siniestro, desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberan
demostrar que hasta entonces ignoraban dicha realizacion.

Tratandose de terceros beneficiarios se necesitara ademas que éstos tengan conocimiento del derecho constituido a
su favor, en términos de lo dispuesto por los articulos 81 y 82 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

La prescripcion se interrumpird no solo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento de peritos o por
la iniciacion del procedimiento conciliatorio sefialado en el articulo 68 de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de
Servicios Financieros.

Asimismo, la prescripcion se suspendera por la presentacion de la reclamacién ante la Unidad Especializada de
Atencion de Consultas y Reclamaciones de esta Instituciéon Aseguradora.

K. Indemnizacion por Mora

En caso de que la Institucién Aseguradora no obstante haber recibido los documentos o informacion que le permita conocer
el fundamento de la reclamacion que le haya sido presentada, no cumpla con la obligacién de pagar la indemnizacion en los
términos del articulo 71 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, estara obligada a pagar al Asegurado o beneficiario una
indemnizacién por mora en los términos previstos por el} articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas
durante el lapso de mora. Dicho interés se computara a partir del dia siguiente a aquel en que se haga exigible la obligacion.
El crédito que resulte del Contrato de Seguro vencera treinta dias después de la fecha en que la Institucién Aseguradora
haya recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacién.

IX. 2. Vigencia

El periodo de seguro convenido es de 1 (un) afio, cuyas fechas y horario de inicio y terminacién son:

A. Inicio de Vigencia

A las 12:00 horas del 1ler (primer) dia del periodo de seguro contratado, indicado en la Caratula de la Pdliza.
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B. Terminacion de Vigencia

A las 12:00 horas del Gltimo dia del periodo de seguro contratado, o antes en los casos de terminacion o rescision
previstos en esta Pdliza.

C. Terminacién Anticipada
1. A peticién del Contratante y/o Asegurado

En caso de terminacion o cancelacién anticipada del Contrato solicitada por el Contratante y/o Asegurado Titular, la
Institucion Aseguradora devolvera al contratante el 65% (sesenta y cinco por ciento) de la Prima neta pagada no
devengada correspondiente sin incluir el derecho de Pdliza, siempre y cuando no exista un Siniestro Amparado
abierto en la vigencia en la que se solicita la terminacién anticipada.

Procedimiento aplicable en caso de terminacion anticipada del Contrato:

El Contratante y/o Asegurado Titular podra solicitar la cancelacién o terminacion anticipada del Contrato por escrito
identificandose plenamente en las oficinas de la Institucion o por la misma via por la que este hubiere sido contratado,
dicha cancelacion en ninglin caso podra ser anterior a la fecha en que la Institucion reciba el aviso correspondiente.

La Institucién Aseguradora, una vez constatada la autenticidad y veracidad de la identidad de Contratante,
proporcionara un acuse de recibo, clave de confirmacion o nimero de folio a dicha solicitud y realizara la devolucion
de la prima neta pagada no devengada correspondiente sin incluir el derecho de Péliza que, en su caso, pudiera
corresponder dentro de los 30 (treinta) dias habiles posteriores. En todo caso, la Institucion Aseguradora no podra
negarse o retrasar el tramite de la cancelacién del Contrato sin que exista una causa justificada.

2. Por parte de la Institucion Aseguradora

Cuando la Institucién Aseguradora rescinda el Contrato por causa de agravacion del riesgo, la terminacion surtird efectos
a los 15 (quince) dias de haber sido recibida la notificacién por parte del Contratante, Asegurado y/o Beneficiarios.

En caso de cesacion de los efectos del Contrato por: (i) falta de pago de la Prima o la fraccion correspondiente dentro
del plazo convenido; (ii) por omision en el aviso de agravacion del riesgo o (iii) en caso de que el Contratante y/o
Asegurado provoquen una agravacion esencial del riesgo no mediara notificacion alguna.

Tratandose de omisiones o inexactas declaraciones del Contratante y/o Asegurado, la Institucion Aseguradora
comunicara en forma auténtica al Contratante, Asegurado o a sus Beneficiarios, la rescision del Contrato dentro de los
30 (treinta) dias naturales siguientes a la fecha en que la propia empresa conozca la omision o inexacta declaracion.

En cualquiera de los casos mencionados anteriormente no aplicara devolucion de Prima.
IX. 3. Obligaciones del Contratante y del Asegurado
A. Residencia

El Contratante y/o el Asegurado Titular tienen la obligacion de notificar a la Institucion Aseguradora el lugar de
Residencia de los Asegurados que residan en un domicilio diferente al del Asegurado Titular.

B. Renovacion

A partir de la renovacion del segundo afio con vigencia continua sin que se haya interrumpido la vigencia de la Pdliza,
Seguros Monterrey New York Life estara obligada a renovar automaticamente el mismo. Para este efecto la presente
clausula se entendera vigente en cada Pdliza de renovacion, aun cuando no figure en ella o se hubiese modificado.

La primera y las ultimas renovaciones sucesivas que tenga este Contrato, se sujetaran a las condiciones de cobertura
y Primas que Seguros Monterrey New York Life tenga autorizadas a la fecha de expedicion de la Péliza de renovacion
respectiva, las cuales podran ser modificadas por Seguros Monterrey New York Life en relacion a la Poliza

inmediata anterior.

En el caso de Pdlizas con siniestro abierto, para continuar pagando el siniestro, es necesario que el Asegurado
mantenga una Pdliza vigente al menos con la misma cobertura con la cual inici6 el siniestro. Lo anterior, sin perjuicio
de lo previsto en la clausula de “Periodo de Beneficio”.

Se entendera renovado automaticamente el Contrato en los términos de la nueva Pdliza, si el Contratante no
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manifiesta expresamente y por escrito su voluntad de no celebrarlo, de acuerdo con lo dispuesto en el Art. 17 de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro.

C. Edad Maxima de Aceptacion

La edad limite de aceptacion es de 50 (cincuenta) afios de edad. Para efectos de renovacion no habra edad limite
de aceptacion.

D. Pago de Primas

El Contratante se obliga a pagar a la Institucién Aseguradora la Prima, el derecho de Pdéliza e impuesto al valor
agregado que se indican en la Caratula de la Péliza.

En cada renovacion la Prima se actualizara de acuerdo con la edad alcanzada de cada uno de los Asegurados,
aplicando las tarifas en vigor, registradas en nota técnica ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

La Prima calculada para el periodo de seguro es anual; sin embargo, podra convenirse que el Contratante la pague
de manera fraccionada, en parcialidades que correspondan a periodos de igual duracion no inferiores a un mes, en
cuyo caso se aplicara la tasa de financiamiento por pago fraccionado que determine la Institucién Aseguradora.

La frecuencia de pago estipulada para el periodo de seguro, sera la sefialada en la Caratula de la Pdliza.

Si el fallecimiento del Asegurado ocurre sin que la Institucion Aseguradora hubiera pagado algin beneficio, se
devolvera el 65% (sesenta y cinco por ciento) de la Prima pagada no devengada sin incluir derecho de Péliza (del afio
Pdliza en curso) a partir de la fecha de fallecimiento, siempre y cuando el fallecimiento sea reportado dentro de los
primeros 30 (treinta) dias naturales posteriores a la fecha de fallecimiento del Asegurado.

E. Frecuencia de Pago

La Prima calculada para el periodo de seguro es anual; sin embargo, podra convenirse que el Contratante la pague
de manera fraccionada, en parcialidades que correspondan a periodos de igual duracién no inferiores a un mes, en
cuyo caso se aplicara la tasa de financiamiento por pago fraccionado que determine la Institucién Aseguradora.

La frecuencia de Pago estipulada para el Periodo de Seguro, es la sefialada en la Caratula de la Pdliza.

F. Vencimiento
La Prima vencera en la fecha de inicio del periodo de seguro contratado.

En caso de pago fraccionado, cada fraccion de Prima vencera al comienzo del periodo que comprenda.

G. Periodo de Gracia

Si no hubiere sido pagada la Prima o la fraccion que corresponda en caso de pago en parcialidades, dentro de los 30
(treinta) dias naturales siguientes a la fecha de su vencimiento, los efectos de este Contrato cesaran autométicamente
a las 12:00 horas del ultimo dia de este plazo, en términos de lo estipulado en el articulo 40 de la Ley Sobre el Contrato
de Seguro.

En caso de que se presente un Siniestro Amparado durante el transcurso del periodo de gracia, la indemnizacion de
los Gastos Procedentes que hayan sido erogados en este, se dara en forma de Reembolso descontando la Prima o la
fraccion pendiente de pago.

H. Rehabilitacion
Si el Asegurado no paga la Prima correspondiente dentro del periodo de gracia establecido, su Péliza quedara cancelada.

En este caso, el Asegurado podra dentro de los 30 (treinta) dias siguientes al Ultimo dia de plazo de gracia, solicitar
por escrito la rehabilitacion de su Pdliza aplicando las politicas de aceptacion y sujeto a la aprobacion por parte de la
Institucion Aseguradora. Los efectos de este Contrato se rehabilitaran a partir de la hora y dia sefialados en el
comprobante de pago de la Prima o fraccion, siempre y cuando la solicitud de rehabilitacién se realice dentro de los
30 (treinta) dias siguientes al ultimo dia de plazo de gracia.

Esta Pdliza solo podra ser rehabilitada una vez dentro de un mismo periodo de seguro.

Una vez transcurrido el periodo de gracia, la Pdliza quedara cancelada y en Periodo al Descubierto.
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En ningln caso la Institucion Aseguradora indemnizara los Siniestros que ocurran durante el Periodo al Descubierto.

I. Lugar de Pago

El Contratante debera realizar el pago total de la Prima o las fracciones que correspondan a través de transferencia
electrénica de fondos a favor de la Institucion Aseguradora, pago referenciado en bancos y establecimientos afiliados,
cargo automatico en cuenta bancaria o tarjeta de crédito que autorice el Contratante, entre otros medios que se
pongan a su disposicion, cuyas referencias para realizar el pago se encontraran en el Recibo de Pago de Prima.

El comprobante de la operacion, el recibo sellado por la institucién bancaria o el estado de cuenta donde aparezca el
cargo correspondiente, seran prueba suficiente de dicho pago hasta en tanto la Institucién Aseguradora entregue el
recibo correspondiente.

J. Agravacion del Riesgo

El Contratante y el Asegurado Titular seran solidariamente responsables de dar aviso a la Institucion de cualquier
agravacion esencial del riesgo de cualquiera de los Asegurados en la Poéliza durante el periodo del seguro, tales como
cambios de actividad profesional, actividades deportivas, entre otras.

El aviso debera darse a la Institucién dentro de los 30 (treinta) dias posteriores a que se lleve a cabo la agravacion
del riesgo. Si el Asegurado omitiere el aviso o si €l provoca una agravacion esencial del riesgo, cesaran de pleno
derecho las obligaciones de la empresa en lo sucesivo. (Articulo 52 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Para los efectos del articulo anterior se presumira siempre: Que la agravacién es esencial, cuando se refiera a un
hecho importante para la apreciacion de un riesgo de tal suerte que la empresa habria contratado en condiciones
diversas si al celebrar el Contrato hubiera conocido una agravacién analoga.

En los casos de dolo o mala fe en la agravacion al riesgo, el Asegurado perdera las Primas anticipadas.” (Articulo 60
de la Ley Sobre el Contrato de Seguro). Las obligaciones de la Institucién quedaran extinguidas si demuestra que el
Contratante y/o alguno de los Asegurados o los representantes de éstos, con el fin de hacerla incurrir en error,
disimulan o declaran inexactamente hechos que excluirian o podrian restringir dichas obligaciones. Lo mismo se
observara en caso de que, con igual propésito no le remitan en tiempo la documentacién sobre los hechos
relacionados con el siniestro. (Articulo 70 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

En caso de que, en el presente o en el futuro, el(los) Contratante(s) y/o Asegurado(s) realicen o se relacionen con
actividades ilicitas, sera considerado como una agravacion esencial del riesgo en términos de ley.

Por lo anterior, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la Institucion, si el(los) Contratante(s) y/o Asegurado(s),
en los términos del Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus disposiciones generales,
fuere(n) condenado(s) mediante sentencia definitiva que haya causado estado, por cualquier delito vinculado o
derivado de lo establecido en los Articulos 139, 139 Quater, 148 Bis o0 400 Bis del Cddigo Penal Federal y/o cualquier
articulo relativo a la delincuencia organizada en territorio nacional; dicha sentencia podra ser emitida por cualquier
autoridad competente del fuero local o federal o si el nombre del(los) Contratante(s) y/o Asegurado(s) sus actividades,
bienes cubiertos por la Pdéliza o sus nacionalidades es(son) publicado(s) en alguna lista oficial relativa a los delitos
vinculados con lo establecido en los articulos antes citados, sea de caracter nacional o extranjera proveniente de un
gobierno con el cual el Gobierno Mexicano tenga celebrado algun tratado internacional en la materia antes
mencionada, ello en términos de la fraccion X disposicién Trigésima Novena, fraccién VIl disposicion Cuadragésima
Cuarta o Disposicion Septuagésima Séptima de la Resolucién por lo que se expiden las Disposiciones de Caracter
General a que se refiere el articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas. En su caso, las obligaciones
del Contrato seran restauradas una vez que la Institucién tenga conocimiento de que el nombre del Contratante y/o
alguno de los Asegurados de que se trate, dejen de encontrarse en las listas antes mencionadas.

La Institucién consignara ante la autoridad jurisdiccional competente, cualquier cantidad que derivada de este
Contrato de Seguro pudiera quedar a favor de la persona o personas a las que se refiere el parrafo anterior con la
finalidad de que dicha autoridad determine el destino de los recursos. Toda cantidad pagada no devengada que sea
pagada con posterioridad a la realizacion de las condiciones previamente sefialadas sera consignada a favor de la
autoridad correspondiente.

K. Inclusion de Nuevos Asegurados

Para la inclusién de Asegurados adicionales durante la vigencia de la Pdliza, se aplicara lo siguiente:

a. Cuando al momento del nacimiento, la madre asegurada tenga al menos 10 (diez) meses de cobertura continua en
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la Pdliza, mediante Contrato de Seguro de Gastos Médicos Mayores Individual celebrado con la Institucion
Aseguradora; la solicitud de inclusion del menor debera presentarse en un periodo maximo de 30 (treinta) dias a
partir de la siguiente renovaciéon y el menor quedara Asegurado desde el dia de su nacimiento sin requisitos de
suscripciéon médica.

b. En cualquier otro caso debera presentarse la solicitud de inclusion y la Institucién Aseguradora se reserva el derecho
de aceptar al hijo en la Péliza con base en las politicas vigentes establecidas por la Institucién Aseguradora.

L. Subrogacion de Derechos

En caso de siniestro, la Institucion Aseguradora se subrogara hasta la cantidad pagada, en todos los derechos y
acciones Subrogacion de Derechos contra terceros que por causa del dafio sufrido correspondan a los Asegurados.

El Asegurado, se obligan a presentar formal querella o denuncia ante las autoridades competentes, cuando se trate
de dafios ocasionados por terceros que impliqguen una responsabilidad y que puedan ser motivo de reclamacion al
amparo de esta Pdliza y cooperar con la Institucién Aseguradora para conseguir la recuperacion del importe del dafio
sufrido. Si la Institucion Aseguradora lo solicita, a costa de la misma, el Asegurado, haran constar la subrogacion en
escritura publica.

La falta de cumplimiento de las obligaciones consignadas en los dos parrafos inmediatos anteriores, asi como si por
hechos u omisiones del Asegurado se impide la subrogacion, la Institucion Aseguradora quedara liberada en todo o
en parte de sus obligaciones. Si el dafio fue indemnizado solo en parte, el Asegurado y la Institucién Aseguradora
concurriran a hacer valer sus derechos en la proporcién correspondiente.

El derecho de subrogacién no procedera en los casos establecidos en el Ultimo parrafo del articulo 152 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro.

M. Rescision del Contrato

De acuerdo con el articulo 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro cualquier omision o inexacta declaracion de los
hechos a que se refieren los articulos 8°, 9° y 10° de la referida Ley, facultara a la Institucién Aseguradora para
considerar rescindido de pleno derecho el Contrato, aunque no haya influido en la realizacion del siniestro.

N. Medio para la Consulta de Preceptos Legales

Ponemos a tu disposicion la transcripcion de los preceptos legales citados en el presente documento, las cuales
podras consultar de manera electrénica en la pagina web de Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V.
www.mnyl.com.mx

Uso de Medios Electronicos

Durante la vigencia de la Pdliza, el Contratante y/o Asegurado, conforme a los derechos que a cada uno le
correspondan, podran hacer uso de los medios electrénicos que la Institucion Aseguradora tenga disponibles. Los
Términos y Condiciones de Uso de Medios Electronicos pueden consultarse en la pagina electrénica de la Institucion
Aseguradora situada en www.mnyl.com.mx

Medios para el Pago de Prima

El importe de la Prima convenida podra ser cubierta a través de los siguientes medios:

1. Cargo Automatico a tarjeta de crédito, débito y cuenta CLABE.

2. Pago via Telefonica al nimero COBRATEL 800 439 3639 con cargo a tarjeta de crédito, débito y cuenta CLABE.
3. Pago en bancos y establecimientos de convenio

4. Pago en linea.

Para mayor detalle puede consultar nuestro portal en www.mnyl.com.mx o llamar al Centro de Atencién Telefonica
(CAT) al numero 800 505 4000.

Estos medios de pago pueden sufrir cambios y modificaciones.
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Datos de Localizacion de la Unidad Especializada

Centro de Atencion y Servicios a Asegurados (CASA) de Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. Paseo de la
Reforma 342 Piso 7, Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, Lada sin costo 800 505 4000.

Horario de Lunes a Viernes de 8:00 a 17:00 horas clientes@mnyl.com.mx

Datos de contacto de la CONDUSEF

Comision Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros. Av. Insurgentes Sur 762.
Col. Alcaldia Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, Teléfonos 55 5340 0999 y 800 999 8080

www.condusef.gob.mx
asesoria@condusef.gob.mx

Podras tener acceso a tu Contrato de Seguro a través del Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS)
de la CONDUSEF.

Las 24 horas del dia y los 365 dias del afio
En Ciudad de México: 55 53 26 95 00
Del Interior de la Republica 800 906 2100

Emergencias Médicas:

En Ciudad de México 55 53 26 95 00
Del Interior de la Republica 800 522 7696
Desde Estados Unidos de América 1 877 639 4639

Servicio de Ambulancia

Servicios de Asistencia en el Extranjero y Asistencia Alfa Medical:
Ciudad de México: 55 28 81 47 62

Del Interior de la Republica: 800 265 7590

Desde Estados Unidos: 877 777 7182

Resto del Mundo: 305 938 0264

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacidon 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 11 de Mayo de 2023 con el nimero CNSF-S0038-0193-2023/CONDUSEF-005998-01.

Cobertura Dental Basica.
Bajo el Registro: BADI-S0038-0045-2017
De Fecha: 28 de Junio de 2017.
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Derechos como contratante, Asegurado y/o
beneficiario de un Seguro

¢, Conoces tus derechos antes y durante la contratacion de
un Seguro?

Cuando se contrata un seguro de vida o de accidentes y enfermedades (Gastos Médicos Mayores o Accidentes
Personales), es muy importante que conozcas los derechosque tienes como Asegurado al momento de adquirir tu
proteccion, en caso de ocurrir algin siniestro cubierto por laPdliza de Seguro contratada e inclusive previo a

la contratacion.

Saber y entender bien tus derechos permitira tener conocimiento claro del alcance de tu cobertura, asi como,saber
gué hacer y como proceder ante una eventualidad.

¢, Como saber cuales son tus derechos cuando contratas un
Seguro y durante su vigencia?

Es muy facil...
Como contratante tienes derecho antes y durante lacontratacion del Seguro a:

Solicitar al Asesor Profesional de Seguros o a los empleados y apoderados de las personas morales queintervengan
en la contratacion, la identificacién que losacredite como tales.

1. Durante la vigencia de la Pdliza, podras solicitar por escrito a Seguros Monterrey New York Life e informe el
importe de comision o compensacion directa que corresponde al intermediario o persona moral por su intervencion
en la contratacion del seguro.

2. Seguros Monterrey New York Life te proporcionara dicha informacién, por escrito o por medios electrénicos, en un
plazo que no excedera de 10 dias habiles posteriores a la fecha de recepcion de la solicitud.

3. Recibir de Seguros Monterrey New York Life toda la informacién que te permita conocer los términos y condiciones
pactados en el Contrato de Seguro adquirido, a efecto de que conozcas qué hacer en caso de siniestro.

4. Para el caso de que Seguros Monterrey New York Life te haya practicado algiin examen médico, podras exigir que
no se aplique la clausula de preexistencia respecto a la enfermedad o padecimiento relativo al tipo de examen que se
te haya aplicado (este punto aplica Unicamente para Pdlizas de Gastos Médicos Mayores y Accidentes Personales).

En caso de que ocurra el siniestro tienes derecho a:

Recibir de Seguros Monterrey New York Life el pago de la indemnizacién que resulte procedente de conformidad
con los términos y condiciones pactados en el Contrato aunque la Prima del Contrato de Seguro no se encuentre
pagada, siempre y cuando el periodo de gracia para el pago de la Prima de seguro no hubiere vencido; en todo
caso, Seguros Monterrey New York Life tendra derecho a compensar las Primas y los prestamos sobre las Pélizas
gue se le adeuden, con la prestacion debida al beneficiario.

Podras cobrar una indemnizacién por mora en términos de ley a Seguros Monterrey New York Life, en caso de falta
de pago oportuno de la indemnizacién que resulte procedente de conformidad con los términos y condiciones
pactadas en el Contrato.

En caso de controversia, si las partes no se sometieron a su arbitraje, podras solicitar a la Comisién Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), la emisién de un dictamen técnico.

Condiciones Generales | 39



Opta Medical

¢ Sabes cuando se puede dar por terminado tu Contrato?

1. Cuando solicitas por escrito a Seguros Monterrey New York Life la cancelacion de tu Pdliza.

2. Cuando no pagas la Prima pactada dentro del términoconvenido o dentro del periodo de gracia.

3. Cuando se cumpla la fecha de fin de vigencia o vencimiento establecidas en la Caratula de tu Pdliza.
4

. Cuando Seguros Monterrey New York Life rescindaunilateralmente el Contrato por causa justificada (omisiones,
inexactas declaraciones, entre otras).

Unidad Especializada de Atencidn a Usuarios de Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. Paseo de la
Reforma 342 piso 7, Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, Lada sin costo 800 505 4000.

Horario de Lunes a Viernes de 8:00 a 17:00 hrs.
clientes@ mnyl.com.mx

Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF).
Av. Insurgentes Sur 762. Col. Del Valle, Alcaldia Benito Juarez,

C.P. 03100, México, Ciudad de México.

Teléfonos 55 5340 0999 y 800 999 8080
www.condusef.gob.mx.

“En el 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 28 de Julio del 2015, con el numero CGEN-S0038- 0150-2015, CGEN-S0038-0151-
2015/CONDUSEF-G-00277-002, CONDUSEF-G-00284-002.
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http://www.condusef.gob.mx/

Para atencion y servicios médicos:
800906 2100

Para mayor informacion o consulta de
términos ycondiciones, visita:
www.mnyl.com.mx
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