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l. Objeto del seguro

A través del Seguro de Gastos Médicos Mayores Alfa
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 prescritos por el médico
tratante para la recuperacion de la salud o vigor vital del
Asegurado ocasionados por un Accidente, Enfermedad, parto
0 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.

Il. Definiciones

Accidente o Lesion

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

Todas las lesiones corporales sufridas por algun 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 éste puede solicitar modificaciones a la pdliza.

Caratula de la Pdliza

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

Catalogo de Honorarios Médicos y
Quirdrgicos

Es la tabla que contiene los procedimientos médicos y
quirdrgicos, 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 a su similitud con otro padecimiento
incluido en el catalogo.
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El Catalogo de Honorarios estara disponible en el portal
publico de la Institucion Aseguradora www.mnyl.com.mx el
cual se actualizara en linea cada 12 (doce) meses.

Consulta Médica

Es la atencion que brinda el médico tratante en su consultorio o
en el domicilio del Asegurado y tiene el propdsito de evaluarlo
clinicamente a fin de establecer un diagndstico y/o tratamiento.

Contratante

Persona fisica o moral, que ha solicitado la celebracién
del Contrato para si y/o para terceras personas y que para
efectos de éste, 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 operara el seguro, el
cual esta integrado por:

a. La solicitud inicial y su cuestionario médico.
b. La Caratula de la pdliza.

Condiciones Generales.

o

d. Ensu caso, las clausulas adicionales o endosos,
debidamente firmados por un funcionario autorizado de la
Institucion Aseguradora.

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

Es la cantidad fija con la que el Asegurado participara del
total de los Gastos médicos amparados por cada servicio a
consecuencia de un Siniestro amparado, la cual se encuentra
especificada en la Caratula de la pdliza.

Los servicios estaran clasificados en:
a. Corta estancia

b. Hospitalizacion

c. Fuera del hospital

d. Consulta médica

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

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 alteracion en la salud del Asegurado, diagnosticada por
un médico profesionista legalmente autorizado, que provenga
de alteraciones patolégicas 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 Congénita

Enfermedad con la que se nace y/o se contrae en el Utero
materno y/o por tener origen genético.

Enfermedad o Lesion Preexistente
Se considerara preexistente, cualquier Enfermedad o Lesion:

B Que haya sido declarada antes de la celebracion del
Contrato, y/o;

m  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;

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

m Por la que previamente a la fecha de celebracién
del Contrato, el Asegurado haya realizado gastos
comprobables documentalmente para recibir un diagndstico
o tratamiento médico o quirtrgico de la Enfermedad y/o
Lesion del que se trate.

En caso de que la Institucion Aseguradora notifique al
Asegurado la improcedencia de su reclamacion por
considerar que se trata de un padecimiento preexistente,
éste 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 reclamante, y por este hecho,
se considerara que renuncia a cualquier otro derecho para
hacer dirimir la controversia.
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Ambas partes deberan de 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 Lesion en que la muerte es inminente.

Franquicia

Es el monto fijo, indicado en la Caratula de la pdliza, que los
Gastos Procedentes a consecuencia de un Siniestro amparado
por la pdliza tendran que exceder para que la Institucion
Aseguradora proceda con la indemnizacion hasta por la Suma
Asegurada contratada en términos de este Contrato.

Gasto Procedente

Para efectos de este Contrato, son todos aquellos gastos
médicos erogados y amparados una vez que fueron aplicados
los ajustes, limites, exclusiones.

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, que son establecidos
convencionalmente a través de listas de precios establecidas
con los Prestadores de Servicios Médicos en convenio 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 utilizacion.

El monto maximo de los Gastos Médicos cubiertos por esta
poliza, diferentes a los honorarios médicos por servicios
profesionales, 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 Catalogo del Gasto Usual, Razonable y Acostumbrado es
descriptivo mas no limitativo, por lo que si un servicio o insumo
médico no se encuentra incluido, el Asegurado podra solicitar
a la Institucién 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 Institucion
Aseguradora www.smnyl-clientes.com.mx el cual se
actualizara en linea cada 12 (doce) meses.

Hospitalizacion

Servicios médicos provistos por un Hospital, a consecuencia
de un Siniestro Amparado y que requiera la ocupacion de un
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cuarto o habitacion, distinto a los destinados a servicios de
urgencias, corta estancia o centro de infusiones o bien, que
requiera que el paciente permanezca internado en el Hospital
por un periodo mayor a 24 (veinticuatro) horas.

Institucién Aseguradora

Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V.
Maternidad

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

Nivel Hospitalario

Es la clasificacion asignada por la Institucion Aseguradora a
los Prestadores de Servicios Hospitalarios y que el Asegurado
podra elegir libremente al momento de contratar esta pdliza.

Esta clasificacion podra consultarse en el directorio de los
Prestadores de Servicios Médicos en convenio con la Institucion
Aseguradora en el portal de la Institucion Aseguradora.

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 atencién meédica.

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

En el caso de optar por el beneficio de Pago Directo
necesariamente el monto de gasto hospitalario debera
superar el monto de Franquicia estipulado por concepto de
servicio de hospitalizacion.

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

Participacion
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 Copago cuando éste aplique.

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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Prima

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

Programacion de Cirugia y otras Atenciones
Médicas

Es el servicio mediante el cual la Institucién Aseguradora
autoriza el Pago Directo de los gastos médicos amparados
de un Siniestro.

Reembolso

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

Prestadores de Servicios Médicos en
convenio con la Institucion Aseguradora

Hospitales, médicos, laboratorios y gabinetes, farmacias
y proveedores de equipo médico con los que la Institucion
Aseguradora ha celebrado Convenios de Pago Directo.

Dichos Prestadores de Servicios Médicos en convenio con

la Institucién Aseguradora podran sufrir modificaciones por

parte de la Institucién Aseguradora en cualquier momento y
sin previo aviso.

La Institucion Aseguradora no esta obligada a contar con
servicios médicos en todas las areas geograficas de la
Republica Mexicana.

Residencia

Ciudad o poblacion, dentro de la Republica Mexicana,
declarado 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 obligacién de
notificar por escrito a la Institucion Aseguradora el lugar de
residencia de los Asegurados cuando estos vivan en un lugar
diferente al del Asegurado Titular. Si alguno de los Asegurados
permanece en el extranjero por mas de 3 (tres) meses
continuos, deberan informar previamente al cumplimiento de
este plazo, por escrito a la Institucion Aseguradora y pagar una
extraprima sobre la prima neta total de la pdliza con cobertura
en el extranjero. Si el Contratante o Asegurado Titular no
cumple con esta disposicion o permanece en el extranjero por
mas de 12 (doce) meses continuos, los efectos del contrato
cesaran automaticamente en el momento en que se cumplan
los plazos antes citados, respectivamente.



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 Opinién Médica

Servicio que otorga la Institucién Aseguradora a peticion
del Asegurado a efecto de que se corrobore el diagnéstico
y/o tratamiento del médico tratante, por medio de médicos
especialistas que no participaran de ninguna manera en la
atencion médica del Asegurado.

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, ésta debera realizarse previo a la atencion médica.

Servicios de Corta Estancia

Atencién médica o quirdrgica intrahospitalaria, derivada de

un Siniestro amparado, que no requiere el uso de un cuarto o
habitacién en el area de hospitalizacion y su permanencia sea
menor a 24 (veinticuatro) horas.

Servicios Médicos Fuera del Hospital

A consecuencia de un Siniestro amparado se consideraran,
de forma enunciativa mas no limitativa los siguientes:
medicamentos, estudios de laboratorio, gabinete
imagenologia, tratamientos de rehabilitacion, servicios
médicos en centro de infusiones y bancos de sangre,
cateterismos, biopsias, radioterapia y quimioterapia en
centros ambulatorios.

Se consideran con tal caracter, aun y cuando se encuentren
fisicamente dentro de las instalaciones del Hospital, los
servicios anteriormente descritos siempre y cuando el
Asegurado no se encuentre hospitalizado o haciendo uso
de Servicios de Corta Estancia.

Siniestro

Cualquier Accidente, Enfermedad o Maternidad presentado
por el Asegurado y que sea cubierto por la pdliza y que no
esté expresamente excluido.

Suma Asegurada

Monto maximo de responsabilidad que la Institucion
Aseguradora asumira durante todo el tiempo que la pdliza o
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Sus renovaciones se encuentran vigentes, por cada Siniestro
amparado, en los términos y condiciones generales y se
especifica en la Caratula de la pdliza.

Tratamientos Médicos o Quirurgicos
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 e internacional y/o que se encuentran bajo
estudio, investigacion, periodo de prueba o cualquier fase de
un experimento clinico.

Urgencia Médica

Toda alteracion en forma subita y aguda que sufra el Asegurado,
que ponga en peligro su vida o la viabilidad de un 6érgano, como
resultado de algun Accidente o Enfermedad amparados y por
los que se requiera atencion médica inmediata.

lll. Gastos Médicos Amparados

Los Gastos médicos amparados son todos aquellos gastos
médicamente necesarios para la atencion de un Siniestro
amparado en términos de estas condiciones generales,
consistentes en:

a. Honorarios profesionales de médicos, anestesiélogos,
terapeutas y enfermeras, segun el catalogo de
honorarios médicos y quirurgicos establecido.

Los honorarios del médico tratante derivados de
consultas postoperatorias efectuadas dentro de los

15 (quince) dias naturales siguientes al tratamiento
quirurgico estan incluidos dentro de dicho monto maximo.

b. La prestacion de servicios hospitalarios, de laboratorio, de
imagenologia y de ambulancias para la atencion médica.

c. Laadquisicion de medicamentos y materiales de tipo
meédico 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:

l11.1. Servicios Médicos Profesionales

a. Honorarios del médico tratante por tratamientos médicos
y quirurgicos. 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, que puede ser Médico general, Médico
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especialista alopata u homedpata, que cuente con la
cédula profesional de especialidad para realizar los
procedimientos médicos correspondientes.

b. Honorarios del anestesidlogo. 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 preparacién y suministro de la anestesia.

c. Honorarios de los médicos ayudantes se cubriran en
conjunto, cualquiera que sea su numero, hasta por el
20% (veinte por ciento) de lo pagado al (los) médico(s)
cirujano(s). Para fines de este Contrato se considera
médico ayudante a la persona que reune los requisitos
legales senalados en la definicion de médico tratante y
actla en auxilio de cualquiera de éstos, subordinadamente
en una intervencion quirdrgica.

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

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

En cada sesioén quirurgica, los honorarios médicos amparados
no excederan de los siguientes limites:

a. Cuando se efectien dos 0 mas intervenciones quirurgicas
por el mismo médico y en el mismo tiempo quirurgico, 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 Quirargicos establecido para cada una de éstas.

b. Cuando se efectien dos o més intervenciones quirurgicas
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 intervencion 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 Quirurgicos.

c. Sien un mismo tiempo quirdrgico, ya sea en el mismo
campo operatorio o a través de la misma incisiéon 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 anestesidlogo
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 quirurgica diferente a la principal en una region
anatémica distinta, los honorarios del segundo cirujano se
cubriran al 100% (cien por ciento) de lo estipulado en el
Catalogo de Honorarios Médicos y Quirargicos. Cualquier
otra intervencion no quedara cubierta.

e. En el caso de politraumatismos se cubriran cada una de
las intervenciones quirurgicas realizadas al 100% (cien
por ciento) cada una.
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f.  Si hubiere necesidad de una nueva intervencioén para
tratar complicaciones de una anterior, se entendera como
una intervencion distinta e independiente de la primera.

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

®m Honorarios Médicos del Siniestro amparado al 100%
(cien por ciento).

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

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

lll.2. Servicios de Hospital

Se considera como Hospital a toda aquella Institucion legalmente
autorizada para la atencion 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 siguientes
conceptos sera el Gasto Usual Razonable y Acostumbrado en
territorio nacional de acuerdo al Nivel Hospitalario correspondiente.

a. Cuarto de hospital sencillo, privado, estandar, con bario.
b. Sala de operacion, de recuperacion y de urgencias.
c. Unidad de terapia intensiva.

d. Medicamentos, materiales de curacion, insumos
quirurgicos y cualquier otro bien de tipo médico.

e. Adquisicion y aplicaciéon de sueros, aplicacion de sangre,
plasma o cualquier otro derivado sanguineo, incluyendo
estudios hechos a posibles donadores de sangre.

f. Examenes de laboratorio, gabinete e imagenologia.

lll.3. Tratamientos Especializados y de
Rehabilitacién

Honorarios por los tratamientos tales como radioterapia,
quimioterapia, hidroterapia e inhaloterapia, ordenados por el
médico especialista y que sean necesarios para el tratamiento
de un Siniestro amparado y que no se encuentre expresamente
excluido dentro de la clausula “VII. Exclusiones Generales”.

Se cubriran hasta 30 (treinta) sesiones de rehabilitacion
fisica, auditiva, cardiaca y/o neuroldgica, indicada por médico
especialista y necesaria para la recuperacion de funciones
organicas y que no se encuentren expresamente excluidas
dentro de la clausula “VIl. Exclusiones Generales”, por
Siniestro amparado bajo el Catalogo de Honorarios Médicos
y Quirurgicos. La cobertura aplica para una sesion por dia.

Para la cobertura de sesiones adicionales, deberan ser previamente
valoradas y autorizadas por la Institucién Aseguradora.



No seran cubiertos los gastos erogados

por servicios de estancia en instituciones
especializadas de rehabilitaciéon y/o servicios
complementarios.

lll.4. Honorarios de Enfermeras

Enfermera es la persona que esta legalmente autorizada
para ejercer la profesién de enfermeria y que gestiona las
indicaciones terapéuticas del médico tratante en la atencion
al Asegurado por un Siniestro amparado.

Se cubriran como maximo 720 (setecientos veinte) horas
de atencion de un Siniestro amparado, siempre que estos
servicios sean médicamente necesarios y prescritos por el

médico tratante para cuidados extra hospitalarios Unicamente.

No se cubriran los servicios relacionados
con cuidados de acompanamiento e higiene
personal del Asegurado.

lll.5. Tratamientos Homeopaticos y
Quiropracticos

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

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

111.6. 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
Enfermedades, sintomas o estados patoldgicos; 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, siempre y cuando se acomparie 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.

I11.7. 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.

1ll.8. Prétesis, Equipo Ortopédico y Similares

La adquisicion de equipo de protesis ortopédico que
complemente una funcién 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.
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El monto maximo a pagar sera el Gasto Usual Razonable y
Acostumbrado.

Para proétesis 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 adquisicion de neuro estimuladores
y desfibriladores automaticos, endoprétesis 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 colocacion 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 en territorio nacional por parte del
distribuidor autorizado designado por el fabricante.

EXCLUSION PARTICULAR DE PROTESIS,
EQUIPO ORTOPEDICO Y SIMILARES

No se cubrira la reposicion de aparatos
ortopédicos y prétesis por descuido o mal uso,
asi como aquellos que ya se utilizaban antes de
la fecha de contratacién de la presente péliza.

111.9. Equipo para Recuperacion
Extrahospitalaria

Compra o renta de equipos para la recuperacion extrahospitalaria
del Asegurado, indispensable para el tratamiento y recuperacion
de un Siniestro amparado, prescritos por el médico tratante y,
sujetos a una Segunda Valoracién 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 maximo a pagar sera el Gasto Usual Razonable y
Acostumbrado.

No se cubriran reposiciones posteriores a la adquisicion

a consecuencia de deterioro, mal uso de equipos. La
adquisicion de equipo autorizado se determinara por ciclo de
vida util declarado por el fabricante.

Para equipos que incluyan mecanismos electronicos y/o
computarizados se pagaran con base a GURA con un tope
maximo de $170,000 (Ciento setenta mil pesos 00/100 M.N.).

1.10. Equipamiento Médico

Se cubren los dispositivos de asistencia ambulatoria que
favorezcan la rehabilitacion o restitucion de la funcién perdida
a consecuencia de un evento agudo.
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EXCLUSION PARTICULAR DE EQUIPAMIENTO
MEDICO

No se cubrira el uso de dispositivos de
asistencia ambulatoria para enfermedades
crénicas que sean exclusivamente para la
movilizaciéon de un paciente sin posibilidad de
recuperar la funcién.

lll.11. Segunda Opinion Médica

En caso de que se requiera una intervencion quirdrgica

o tratamiento médico a consecuencia de un Siniestro
amparado, la Institucion Aseguradora ofrece al Asegurado,
sin costo, una Segunda Opinién Médica emitida por
especialistas que no participaran de ninguna manera en la
atencion del Siniestro amparado.

La solicitud para una Segunda Opinién Médica debera
hacerse con al menos 5 (cinco) dias habiles previos a la
fecha de la cirugia.

.12 Drogas Huérfanas

La Institucion Aseguradora cubrira los gastos médicos

derivados por el uso de Drogas Huérfanas, siempre y cuando:

m Se trate de una enfermedad o lesién cubierta por la péliza.

m  Sea prescrito por el médico especialista tratante.

m Cuente con Segunda Valoracion Médica que determine su
procedencia.

B No sea considerado experimental.

.13 Tecnologia de Oxigenacion de Membrana
Extracorpérea (ECMO)

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

m Se trate de una enfermedad o lesién cubierta por la péliza.

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

m Cuente con Segunda Valoracion Médica que determine su
procedencia.

m Se indemnizara con base en 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 colocacioén del equipo.
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IV. Coberturas Basicas
IV.1. Maternidad

Esta cobertura aplica unicamente para las Aseguradas bajo
las siguientes condiciones:

a. Mujeres que se embaracen entre los 15 (quince) y 44
(cuarenta y cuatro) afios de edad, y

b. Siempre y cuando, al momento del nacimiento, la madre
Asegurada tenga al menos 10 (diez) meses de cobertura
continua en la pdliza.

c. Para efectos de esta cobertura no aplica el beneficio de
Eliminacién o Reduccién de Periodos de Espera.

Mediante esta clausula quedan cubiertos los siguientes beneficios:
a. Beneficio de Maternidad.
b. Complicaciones del Embarazo.

c. Recién Nacido.

IV.1.A. Beneficio de Maternidad

Los gastos cubiertos por el beneficio de maternidad
tendran como limite maximo el monto indicado en la
Caratula de la pdliza.

IV.1.A.1 En la etapa prenatal estaran cubiertos
los siguientes gastos:

Consultas por cuidado médico de la madre y del producto
seran cubiertos una vez ocurrido el nacimiento.

IV.1.A.2 En la atencion del parto o cesarea
estaran cubiertos los siguientes gastos:

® Honorarios profesionales de:
a. Cirujano.
b. Anestesidlogo.
c. Ayudante (Unicamente en cesarea).

m Servicios hospitalarios médicamente necesarios para
la atencidn.

m Cuidados rutinarios del recién nacido sano por pediatra
0 neonatélogo, incluyendo tamiz metabdlico.

IV.1.A.3 En la etapa postnatal estaran cubiertos
los siguientes gastos:

® Consultas por cuidado médico del recién nacido sano
(con un maximo de 4 (cuatro) consultas durante los 30
(treinta) dias posteriores al nacimiento).

m Consultas rutinarias de la madre (con un maximo de 4
(cuatro) consultas durante los 30 (treinta) dias posteriores
al nacimiento).



Las condiciones y alcance para el pago de este
beneficio, seran las siguientes:

a. El monto maximo a indemnizar sera la Suma Asegurada
indicada en la Caratula de la pdliza para este beneficio, y

b. No aplicara Copago ni Participacion, y

c. El nacimiento deberé ocurrir dentro del territorio
estipulado en la Caratula de la pdliza y debera estar
acreditado en el acta de nacimiento correspondiente.

EXCLUSION PARTICULAR DEL BENEFICIO DE
MATERNIDAD

En ningun caso se aplicara este beneficio si la
Asegurada se someti6 a algun tratamiento de
reproduccion asistida.

IV.1.B. Complicaciones del Embarazo

IV.1.B.1 Bajo esta cobertura estaran amparadas las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, que de manera
enunciativa mas no limitativa, se indican a continuacion:

Embarazo molar

Embarazo extrauterino
Preeclampsia

Eclampsia

Placenta acreta

Placenta previa

Atonia uterina

Sepsis puerperal

Aborto o legrado no voluntario

Esta cobertura aplica siempre y cuando, al momento en

que ocurra el Siniestro, la Asegurada tenga al menos 10
(diez) meses de cobertura continua en la pdliza, mediante el
presente Contrato.

IV.1.B.2 Las condiciones y alcance para el pago
de este beneficio, son las siguientes:

a. El Territorio sera el que se indica en la Caratula de la pdliza.

b. La Suma Asegurada, Copago y Participacién seran
los indicados en la Caratula de la pdliza al momento
del Siniestro.

EXCLUSION PARTICULAR DE
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO.

Abortos y legrados uterinos punibles y/o
cuando sean voluntarios y sus complicaciones
o si la Asegurada se sometié a algun
tratamiento de reproduccion asistida.

Cuando ocurra el nacimiento durante el tratamiento
de las complicaciones de embarazo, no se otorgara
posteriormente el Beneficio de Maternidad.
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IV.1.C. Recién Nacido

Esta cobertura aplica Unicamente para los hijos biolégicos
y gestados por la Asegurada, que ésta tenga al menos 10
(diez) meses de cobertura continua en la pdliza, que no se
haya sometido a algun tratamiento de reproduccion asistida
y que la maternidad haya sido cubierta por la Institucién
Aseguradora, mediante el presente Contrato.

IV.1.C.1 Bajo esta cobertura unicamente estara
amparado lo siguiente:

a. Los nacimientos prematuros.

b. Las Enfermedades con las que se nace y/o se contrae en
el utero materno y/o por tener origen genético, asi como
las lesiones que sufra durante su periodo de gestacion.

c. Elpaquete de recién nacido, cuando el hospital lo proporcione.

IV.1.C.2 Las condiciones y alcance para el pago
de este beneficio, son las siguientes:

El Territorio sera el que se indica en la Caratula de la pdliza.

b. La Suma Asegurada, Copago y Participacion seran los
indicados en la Caratula de la pdliza al momento del Siniestro.

c. LaAsegurada no se haya sometido a algun tratamiento
de reproduccion asistida.

La solicitud de inclusion del menor debera presentarse en un
periodo maximo de 30 (treinta) dias a partir del nacimiento,
dentro de este periodo quedara Asegurado sin seleccion médica.
El monto de la prima que corresponda a esta cobertura debera ser
pagada dentro de los 30 (treinta) dias siguientes a la fecha de alta.

En caso de que la solicitud de inclusién del menor se
presente posterior a los 30 (treinta) dias a partir del
nacimiento, la Institucion Aseguradora se reserva el derecho
de aceptar al menor en la péliza con base en las condiciones
de salud que presente al momento de la solicitud. En

caso de ser aceptado, debera cubrir el importe de la prima
correspondiente y los gastos a cargo de la Institucion
Aseguradora quedaran cubiertos de acuerdo con los limites y
condiciones que se establecen en Condiciones Generales.

IV.2. Circuncision

Queda amparada la circuncision siempre y cuando

sea meédicamente necesaria para Asegurados nacidos
dentro de la vigencia de la poliza, con un tope de $4,000
(cuatro mil pesos 00/100 M.N.) para todos los gastos, sin
aplicacién de Copago y Participacion.

IV.3. Enfermedades Congénitas para
Nacidos Fuera de Vigencia

Se cubriran las Enfermedades congénitas de los Asegurados
nacidos fuera de la vigencia de la pdéliza siempre y cuando

el Asegurado tenga al menos 2 (dos) afos de cobertura

continua en la pdliza, y que a la fecha de inicio de cobertura
la Enfermedad cumpla con las siguientes caracteristicas:
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Que no se haya realizado diagndstico médico, y

Que la Enfermedad haya sido desapercibida por el
Asegurado, y

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

IV.4. Nariz y Senos Paranasales
IV.4.A. Cobertura por Accidentes

Seran amparadas las lesiones que sufra el Asegurado,
siempre y cuando la atencién ocurra durante los primeros 30
(treinta) dias naturales posteriores al Accidente.

Se aplicaran 25 (veinticinco) puntos porcentuales adicionales
a lo establecido en la tabla de Participacion definida en la
Caratula de la pdliza.

Se aplicara el Copago por Hospitalizacién aun cuando el
procedimiento se realice mediante Servicios de Corta Estancia.

IV.4.B. Cobertura por Enfermedad

Cuando el Asegurado tenga al menos 2 (dos) afos de
cobertura continua con la Institucion Aseguradora, los
tratamientos médicos y quirdrgicos quedaran amparados si
se derivan de Enfermedades cubiertas por la presente pdliza.

Se aplicaran 25 (veinticinco) puntos porcentuales adicionales
a lo establecido en la tabla de Participacion definida en la
Caratula de la pdliza.

Se aplicara el Copago por Hospitalizacién aun cuando el
procedimiento se realice mediante Servicios de Corta Estancia.

El Copago y la Participacion mencionados en los puntos
IV.4.A. y IV.4.B. no seran contabilizados para el limite del
monto maximo de participacion por Asegurado por concepto
de Copagos y Participacién, no obstante lo indicado en la
seccion |1X. Bases para Determinar la Indemnizacion.

EXCLUSION PARTICULAR DE LA COBERTURA
DE NARIZY SENOS PARANASALES.

Se excluyen los tratamientos, cirugias y
complicaciones de nariz y senos paranasales
cuando se deriven de un padecimiento
preexistente no declarado en la solicitud inicial.

IV.5. Trasplantes

La Institucion 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
tegldo al Asegurado, a partir del 1er. (primer) gasto que se
efectue por dicho cultivo, asi como los servicios prestados
durante el proceso de adquisicion de érgano o teg'ido obtenidos
de un donante fallecido, con el propdsito de efectuar un
trasplante de érgano o tejido al Asegurado, éste 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).
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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.6. Accidentes Dentales

Unicamente se cubriran los tratamientos para reponer o
restaurar las piezas dentales naturales danadas o perdidas,
cuando se deriven de lesiones que resulten a consecuencia
inmediata y directa de un Accidente amparado, siempre y
cuando la atencién ocurra durante los primeros 30 (treinta)
dias naturales posteriores al Accidente.

La atencion debera ser autorizada previamente por la Institucion
Aseguradora mediante la presentacion de los estudios
correspondientes y proporcionada por un médico especialista.

EXCLUSION PARTICULAR DE LA COBERTURA
ACCIDENTES DENTALES.

1. Se excluyen los tratamientos y cirugias
dentales, alveolares, gingivales y
maxilofaciales asi como sus complicaciones
cuando se deriven de cualquier Enfermedad.

2. Se excluyen piezas o prétesis con
componentes de metales preciosos.

IV.7. Hernias

Cuando el Asegurado tenga al menos 2 (dos) afios de
cobertura continua con la Institucion Aseguradora, se
cubriran los tratamientos médicos o quirurgicos de hernias,
incluidas las hernias de disco, y que a la fecha de inicio de la
cobertura cumplan con las siguientes caracteristicas:

a. Que no se haya realizado diagnéstico médico, y

b. Que la Enfermedad haya sido desapercibida por el Asegurado, y
¢. Que no se hayan efectuado gastos por dichas Enfermedades.
d

En adicion a lo anterior, las hernias abdominales
incluyendo las inguinales, patologias discales, asi
como hernias de disco se cubriran sujetas a Segunda
Valoracion Médica.

EXCLUSION PARTICULAR DE LA COBERTURA
DE HERNIAS.

Queda excluida, independientemente de la
causa que lo origine, la diastasis de musculos
rectos abdominales, incluyendo hernia ventral
y/o el procedimiento de abdominoplastia
excepto cuando la hernia sea a consecuencia
de un padecimiento cubierto por la Instituciéon
Aseguradora.

IV.8. Deportes o Actividades Peligrosas

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



IV.9. Ambulancia Terrestre o Aérea
IV.9.A. 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 poéliza.

La Institucion 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 situacion. Si la solicitud es denegada, el Prestador
de Servicios en convenio con la Institucién Aseguradora
no podra gestionar el servicio y por tanto la Institucion
Aseguradora quedara liberada de la obligacion de cubrir
el servicio de ambulancia y en consecuencia de toda
responsabilidad civil por dafios y perjuicios.

IV.9.B. Mediante Terceros

Se cubrird el servicio de ambulancia terrestre mediante
terceros, unicamente cuando se trate de una Urgencia
Médica de un Siniestro Amparado y el Asegurado se
encuentre fuera de su poblacién de residencia permanente e
imposibilitado para solicitarlo a 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 podliza.

2. No se cubriran los gastos de ambulancia
terrestre o aérea si no se cumple con lo
estipulado en la Seccién procedimiento para
uso de tu pdliza.

3. En ningun caso se cubriran los servicios de
ambulancia aérea mediante terceros.

4. El Prestador de Servicios en convenio con la
Institucion Aseguradora no podra gestionar
el servicio cuando el Asegurado que lo
requiera se encuentre bajo circunstancias
que obstaculicen o impidan a acceder a
él 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
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de la obligacion de cubrir el servicio de
ambulancia y en consecuencia de toda
responsabilidad civil por dainos y perjuicios.

IV.10. Dental por Enfermedad

Para efectos de esta cobertura los servicios de atencién seran
proporcionados por el odontélogo seleccionado previamente
por el Asegurado, que forme parte de los Prestadores de
Servicios dentales en convenio con la Institucion Aseguradora,
siempre y cuando los mismos sean requeridos como
consecuencia de una Enfermedad amparada.

Unicamente se cubren los siguientes servicios dentales:

o Participacion
Servicios Dentales del Asegurado

Consulta de diagndéstico Sin limite
Consulta Periodontal 2

Raspado por arcada (manual y/o

con ultrasonido), profilaxis incluida 2
(por arcada) (tratamiento no

quirdrgico) Copago 0%
Limpieza Dental 2

Aplicacién Topica de Fluor 2

Sin limite

Sin limite

Radiografia Interproximal
Radiografia Periapical
Selladores Sin limite

El objetivo de esta cobertura es ampliar los beneficios que
se brindan en los productos del ramo de Gastos Médicos
Mayores Individual, por lo que se incluye como parte de la
cobertura Basica para todas las pdlizas de Gastos Médicos
Mayores Individual con el limite de eventos especificado en
la tabla anterior.

No aplicara el servicio de asistencia a que hace
referencia este beneficio adicional en caso de
que el Asegurado reciba tratamiento en un
establecimiento distinto a los designados por los
Prestadores de Servicios dentales en convenio.

EXCLUSIONES PARTICULARES DE LA
COBERTURA DENTAL POR ENFERMEDAD

1. Cualquier otro tratamiento, servicio o
insumo no enunciado anteriormente.

2. No se cubren medicamentos prescritos
a consecuencia de diagnosticos o
tratamientos odontolégicos.

3. No se cubre ningun procedimiento o
tratamiento preventivo o que no sea
requerido en virtud de una Enfermedad

amparada por la péliza.
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IV.11. Servicios de Asistencia Alfa Medical
IV.11.A. Orientacion médica a domicilio

A solicitud del Asegurado, Asistencia Alfa Medical gestionara
el envio de un meédico a su domicilio para evaluacion 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 kildmetro
100 (cien) contado desde el centro de dicha ciudad.

El costo de estos servicios sera a cargo del Asegurado. El
Asegurado podra conocer el costo de la consulta al momento
de solicitar el servicio al teléfono que se encuentra al reverso
de su credencial.

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

IV.11.B. Orientacion médica telefénica

A solicitud del Asegurado, Asistencia Alfa Medical gestionara
orientacion telefénica sobre problemas médicos menores,
sintomas y molestias que le estén aquejando, dudas en
relacién con la utilizacién de medicamentos o en situaciones
cuya solucion no requiera de la presencia de un médico. Este
servicio opera en toda la Republica Mexicana.

Los servicios descritos en los apartados IV.11.C, IV.11.Dy IV.11.E
siguientes procederan cuando el Asegurado se encuentre a mas
de 100 (cien) kildmetros 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 ningun caso la Institucién Aseguradora sera responsable
ante el Asegurado de cualquier dafo o perjuicio que sufra
como consecuencia de las opiniones, hechos u omisiones,
en que incurra cualquier prestador de Servicios de Asistencia
Alfa Medical.

IV.11.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
poéliza y cuya Hospitalizacion 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 que acuda a su lado, y

b. Hospedaje hasta un maximo de US $120 (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 poliza.

IV.11.D. Gastos de hotel por convalecencia

Si la prescripcion del médico tratante implica que el
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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 esta limitado a US $120 (ciento veinte
dolares 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 afo y pdliza.

IV.11.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, o no puede utilizar

los medios inicialmente previstos, Asistencia Alfa Medical
coordinara su traslado por avién 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 éste tuviera no fuese valido.

Para fines de esta cobertura se entendera por gasto
suplementario toda erogacioén realizada por el Asegurado que
no esté cubierta por las condiciones generales de la pdliza.

IV.11.F. Orientacion telefénica nutricional y
Psicoldgica.

El Asegurado podra llamar al numero de Asistencia Alfa
Medical y solicitar orientacién de tipo nutricional y psicoldgica.

En ningun caso la Institucion Aseguradora sera responsable
ante el Asegurado, beneficiarios o causahabientes, de
cualquier dafio o perjuicio que sufran como consecuencia de
las opiniones, hechos u omisiones, en que incurra cualquier
prestador de servicios médicos, hospitalarios, cualquier
prestador de Servicios de Asistencia Alfa Medical.

EXCLUSION PARTICULAR DE ASISTENCIA
ALFA MEDICAL.

No se cubriran gastos de acompanantes,
boletos de avion, camidn, gastos de hotel para
el Asegurado ni ninguna otra persona que

lo acompaiie para cirugias programadas o
Enfermedades o accidentes que hayan iniciado
en su ciudad permanente de Residencia.

IV.12. Proteccion Patrimonial

En caso de fallecimiento o invalidez total y permanente

del Asegurado Titular a consecuencia de un Siniestro
amparado, la Institucion Aseguradora cubrira las primas de
su conyuge e hijos menores de 25 (veinticinco) afios que
hayan estado cubiertos dentro de la misma pdliza con las
mismas condiciones que tenian, salvo por las actualizaciones
que tenga el producto afio con afo, asi como del mismo
Asegurado Titular en el caso de invalidez total y permanente,
por un periodo de 5 (cinco) afios a partir de la primera prima



pendiente de pago una vez ocurrido el Siniestro amparado.
En dicho caso, la pdliza se renovara de manera automatica en
condiciones congruentes con las originalmente contratadas,
conforme lo estipulado en la Clausula de Renovacion.

Si durante el periodo de pago de primas a cargo de la
Institucion Aseguradora cualquiera de los hijos del Asegurado
Titular cumple 25 (veinticinco) afos de edad, seran dados de
baja a la renovacion inmediata siguiente.

Una vez transcurridos los 5 (cinco) afos en los que la
Institucion Aseguradora haya cubierto el importe de las
primas, los Asegurados de la pdliza podran continuar con

la cobertura pagando las primas correspondientes y sin
seleccion médica para los integrantes originalmente cubiertos.

La presente cobertura se otorgara siempre y cuando el
Asegurado Titular sea mayor de 18 (dieciocho) afios y menor
de 60 (sesenta) afios de edad.

EXCLUSION PARTICULAR PARA PROTECCION
PATRIMONIAL.

No se otorgara el beneficio de esta cobertura
si la muerte o invalidez del Asegurado titular
es derivado de un Siniestro no amparado por
esta poliza.

IV.12.A. Invalidez Total o Permanente

Para los efectos de este Contrato se entendera como
invalidez total, la perdida de una estructura o funcion corporal
del Asegurado como consecuencia de una Enfermedad o
Lesion que limite y restrinja la ejecucion de acciones o tareas
propias de la ocupacién declarada.

Se presumira que la invalidez es de caracter permanente,
Unicamente cuando haya sido continua por un periodo
mayor o igual a 6 (seis) meses a partir de la fecha en que
haya sido diagnosticada por el médico especialista.

Se considera que el Asegurado padece de invalidez total
y permanente desde la fecha en que sufra la pérdida
completa e irremediable de:

a. La vista en ambos ojos.

b. Las dos manos o los dos pies.

c. Una mano y un pie.

d. Una manoy la vista de un 0jo, o un pie y la vista de un ojo.
Para los efectos de esta cobertura se entiende por:

a. Pérdida de una mano, su separacion total o pérdida total
de sus funciones motrices, al nivel de la articulacién
carpo-metacarpiana o arriba de ella.

b. Por la pérdida de un pie, su separacion total o pérdida
total de sus funciones motrices, al nivel de la articulacion
tibiotarsiana o arriba de ella.

c. Por pérdida de la vista, la carencia absoluta e irreparable
de la vision.
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IV.12.B. Pruebas

La Institucion Aseguradora tendra derecho de solicitar al
Asegurado que se someta a examenes y demas pruebas
que considere necesarias con el fin de corroborar la
procedencia del diagndstico correspondiente. Asimismo la
Institucion Aseguradora podra, cuando lo estime necesario,
pero no mas de 1 (una) vez al afio, para efectos de esta
cobertura, exigir que se compruebe que continua el estado
de invalidez del Asegurado. En caso de que éste se negara
injustificadamente a someterse a dichos examenes y
pruebas, la Institucidon Aseguradora quedara liberada de la
responsabilidad que le impone esta clausula.

V. Preexistencia Declarada

A partir del inicio del 4* (cuarto) afo de cobertura ininterrumpida
de la poliza mediante el contrato de Seguro de Gastos Médicos
Mayores Individual con la Institucion Aseguradora, quedaran
cubiertas las Enfermedades y Lesiones preexistentes, siempre
y cuando cumplan los siguientes requisitos:

a. Se encuentre especificamente declarada en la solicitud
para la contratacidn de la pdliza de seguro.

b. No se hayan erogado gastos, recibido algun tratamiento
y/o presentado signos y sintomas durante un periodo de
3 (tres) afnos continuos de vigencia en la pdliza con la
Institucion Aseguradora.

c. No estén expresamente excluidas

d. No se trate de estados o condiciones crénico
degenerativas como cardiovasculares, respiratorios,
diabetes mellitus y/o trastornos metabdlicos, hipertension
arterial asi como autoinmunes, insuficiencia renal, cancer,
hepatopatias, SIDA/VIH, osteomusculares, afecciones de
la columna, enfermedades del Sistema Nervioso Central,
Periférica y afecciones vasculares cerebrales.

VI. Enfermedades y Lesiones
con Periodos 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.

V1.1 A partir del inicio del 3¢ (tercer) afo de
cobertura continua:

a. Hemorroides.
b. Insuficiencia Venosa.
c. Enfermedad en amigdalas y adenoides.

d. Tratamiento médico o quirdrgico de cualquier estructura
anatémica de la rodilla, excepto fracturas éseas.
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e. Enfermedad en Nariz y senos paranasales.

f. Hernias abdominales, incluyendo las inguinales,
patologias discales, asi como hernias de disco.

g. Enfermedades y Lesiones congénitas de Asegurados
nacidos fuera de la vigencia de la pdliza.

h. Enfermedades de columna vertebral denominadas
cifosis, lordosis o escoliosis, las anteriores son de
manera enunciativa, mas no limitativa, se cubriran
sujetas a Segunda Valoracién Médica y con
programacion del evento.

i. Enfermedades articulares de las falanges de los pies y
sus complicaciones (por ejemplo, Hallux Valgus).

j- Enfermedades de vesicula y vias biliares.
k. Litiasis en vias urinarias.

I.  Enfermedades acido-pépticas, incluida enfermedad por
reflujo gastroesofagico.

m. Enfermedades en glandulas mamarias (incluye cancer
de seno).

n. Enfermedades del aparato reproductor femenino. (incluye
cancer).

EXCLUSION PARTICULAR DE LA COBERTURA
DE RODILLA.

Se excluyen los tratamientos, cirugias y
complicaciones de rodilla cuando se deriven
de un padecimiento preexistente no declarado
en la solicitud inicial.

VI .2 Las Enfermedades o Lesiones amparadas
no enunciadas en los incisos anteriores,
tendran un Periodo de Espera de 30 (treinta)
dias contados a partir del inicio de cobertura
para cada Asegurado.

No obstante lo anterior, a partir del 1°" (primer) dia de
vigencia quedaran cubiertos los accidentes amparados, asi
como cualquiera de las siguientes Enfermedades, siempre y
cuando no sean preexistentes:

a. Apendicitis aguda.

b. Intoxicacién alimentaria.

c. Diarrea y Gastroenteritis de origen infeccioso.

d. Golpe de calor (insolacion).

e. Trombosis pulmonar de origen traumatico.

f. Derrame cerebral de origen traumatico.

g. Infarto agudo al miocardio sin Enfermedad coronaria.
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VIl. Exclusiones Generales

Las Exclusiones Generales siguientes aplicaran
adicionalmente a las Exclusiones Particulares
de cada cobertura.

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

VIl.1. Honorarios, insumos, medicamentos
y/o servicios médicos cuando el Asegurado
mismo o sus familiares directos brinden
esos servicios.

VIl.2. Accidentes o enfermedades que se
produzcan mientras el Asegurado afectado
esté en servicio como miembro de cualquier
cuerpo militar o de combate al narcotrafico,
de seguridad o vigilancia, siempre que sean a
consecuencia de dicha actividad.

VIL.3. Lesiones que se produzcan por la
participacién en una guerra, motin, rebeliéon o
cualquier acto de insurreccion civil o militar.

VIil.4. Lesiones o enfermedades
provocadas por radiacion, reaccion
atémica o contaminacién radioactiva y sus
complicaciones, salvo las derivadas del
tratamiento de un Siniestro amparado.

VIL.5. Lesiones que se produzcan a
consecuencia de delitos intencionales de los
que sea responsable el Asegurado.

VII.6. Lesiones autoinfligidas o intento de suicidio.

VIL.7. Accidentes sufridos mientras el Asegurado
participe como piloto, copiloto, ayudante o
pasajero en carreras, pruebas o concursos de
seguridad, resistencia o velocidad en vehiculos
de cualquier tipo.

VII.8. Tratamientos contra el alcoholismo y/u
otras toxicomanias.

VIL.9. Enfermedades derivadas por la ingestion
de bebidas alcohdlicas o por el uso de
estupefacientes o psicotropicos, excepto cuando
hayan sido prescritos por su médico tratante,

y el Asegurado hubiere dado seguimiento a las
indicaciones respecto a su uso.

VII.10. Lesiones del Asegurado derivadas de



accidentes al encontrarse bajo el efecto de
estupefacientes o psicotropicos, de los cuales

él sea responsable, excepto cuando hayan

sido prescritos y el Asegurado hubiere dado
seguimiento a las indicaciones respecto a su uso.

VIl.11. Tratamientos e intervenciones
quiruargicas para reducir o aumentar de peso.

VIl.12. Tratamientos e intervenciones
quirargicas para corregir o evitar la calvicie.

VII.13. Tratamientos con hormona de
crecimiento, independientemente de la causa
de la prescripcion.

VIl.14. Tratamientos para mejorar la apariencia
mediante restauracion plastica, correccién o
eliminacion de defectos de caracter estético.

VII.15. Cirugia para el cambio de género,
tratamientos asociados y complicaciones.

VII.16. Tratamientos Médicos o Quirurgicos
contra la impotencia sexual excepto que sean
consecuencia directa de un Siniestro amparado.

VII.17. Tratamientos para evitar y/o procurar
la procreacion.

VII.18. Los gastos relacionados con la
atencion del o los recién nacidos y de la madre
Asegurada cuando se haya sometido a un
tratamiento de reproduccion asistida.

VII.19. Check Up (comprobacién del estado de
salud), pruebas moleculares, polimorfismos,
mutaciones genéticas, mapeo genémico,
estudios de revision general.

VII.20. Tratamientos y estudios psiquiatricos
ylo psicolégicos de cualquier tipo
independientemente de la causa que lo hubiere
originado o prescrito, incluyendo estudios y/o
tratamientos para corregir alteraciones del
sueno, apnea del sueno, roncopatias, autismo,
trastornos de la conducta, del aprendizaje

o lenguaje, enajenacion mental, demencia,
depresion psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis, como sus complicaciones.
Asi mismo quedan excluidas los medicamentos
inductivos del sueio.

VIl.21. Estudios o tratamientos que no cuenten
con la aprobacién de Autoridades de Salud
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Nacionales e Internacionales (que no cuenten
por lo menos con nivel de evidencia 1 (uno) del
Centro de Medicina Basada en Evidencias de la
Universidad de Oxford).

VII.22. Tratamientos de acupuntura.
VII.23. Cuidado podiatrico.

VII.24. Zapatos ortopédicos, plantillas y
similares.

VII.25. Reposicion de aparatos ortopédicos

y proétesis por descuido o mal uso, asi como
aquellos que ya se utilizaban antes de la fecha
de contratacion de la presente pdliza.

VII.26. Enfermedades de refraccion ocular.

VII.27. Anteojos, lentes de contacto y aparatos
auditivos externos.

VII.28. SIDA/VIH.
VII.29. Camara Hiperbarica.

VII.30. Enfermedades y Lesiones preexistentes
salvo lo dispuesto en la clausula "V.
Preexistencia Declarada."

VII.31. Siniestros amparados en el extranjero
que administre o pague un tercero no autorizado
para hacerlo.

VI.32. Trasplante de 6rganos cuando existan
tratamientos o procedimientos quirurgicos
alternos que garanticen la recuperacion de la
salud del Asegurado.

VII.33. Reemplazo de 6rganos humanos
por aparatos artificiales o mecanicos, o por
organos de otra especie animal.

VII.34. Formulas lacteas, multivitaminicos
suplementos, complementos alimenticios y
protectores solares.

VII.35. Tratamientos profilacticos y/o preventivos.

VII.36. Aplicacion de osteconductores,
osteoinductores y/o estimuladores de la
osteointegracion (plasma rico en plaquetas,
células madre, matriz 6sea desmineralizada,
injertos 6seos, proteina morfogenética) asi
como substancias de uso preventivo en
eventos quiruargicos.
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VIL.37. El mantenimiento y/o substitucién
por uso del equipo de recuperacion
extrahospitalaria.

VII.38. Gastos originados por complicaciones
médicas o quirurgicas de donadores de érganos.

VII.39. Sesiones de rehabilitacién adicionales

a las 30 (treinta) cubiertas en "lll. Gastos
Médicos Amparados" que no sean previamente
autorizadas por la Institucion Aseguradora.

VII.40. Cirugias con cualquier tipo de asistencia
robética, excepto prostatectomia, histerectomia
y nefrectomia, estos procedimientos se
indemnizaran siempre y cuando, el Médico
especialista tratante cuente con certificacion
vigente, con base a lo establecido por la
Asociacion Mexicana de Cirugia Robética y
demas instancias aceptadas como autoridades
en la materia, sea un Evento Programado,
previamente autorizado por la Institucion
Aseguradora y conforme al GURA (Gasto Usual
Razonable Acostumbrado) vigente aplicable.

Vil.41. Medicamentos que no cuenten con
permiso vigente expedido por COFEPRIS y
demas autoridades sanitarias y administrativas
mexicanas, facultadas para su distribuciéon y
venta en territorio nacional.

VIIl. Coberturas Opcionales

La contratacion de las coberturas enunciadas en ésta
clausula sera mediante el pago de la prima correspondiente
y asi se indique en la Caratula de la pdliza, y tendran el
siguiente alcance:

VIil.1. Enfermedades Catastroficas en el
Extranjero

Disponible Unicamente para podlizas emitidas antes del 1

de junio del 2017 que tuviesen contratada esta cobertura.

La Institucién Aseguradora indemnizara al Asegurado

por los gastos amparados en que incurra por su atencion

en el extranjero en consecuencia de las Enfermedades
enumeradas a continuacion, las cuales se consideraran para
efectos de esta clausula como Enfermedades Catastrdficas:

1.  Del Sistema Nervioso Central: Quedan cubiertas
solo las Enfermedades degenerativas, tumores
benignos y malignos.

2.  Enfermedades Vasculares del Sistema Nervioso Central:
Quedan cubiertas Unicamente la isquemia, trombosis,
hemorragia y malformaciones vasculares que produzcan
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secuelas neuroldgicas durante mas de 24 (veinticuatro)
horas y que prevalezcan de forma permanente.

3.  Cirugia cardiaca.

4. Cancer: Cirugia, quimioterapia y radioterapia;
Ademas y como consecuencia de un cancer
amparado, la cirugia reconstructiva.

5.  Trasplantes de 6rganos y tejidos indicados a continuacion:

a. Corazoén, pulmén, pancreas, rindn o higado.

b. Médula 6sea autéloga para:

i. Linfoma de no Hodgkin, unicamente a partir de los
estadios IllAo B, IVAo B.

ii. Linfoma de Hodgkin, unicamente a partir de los
estadios IllAo B, IVAo B.

iii. Leucemia linfocitica aguda, sélo a partir de la
primera recaida.

iv. Leucemia no linfocitica aguda, sélo a partir de la
primera recaida.

V. Tumores de célula germinal.
c. Meédula 6sea alogénica para:

i. Anemia Aplasica de acuerdo a la clasificacion
americana.

ii. Leucemia aguda.
iii. Inmunodeficiencia combinada severa.
iv. Sindrome de Wiskott — Aldrich.

V. Osteopetrosis infantil maligna (enfermedad de
Albers Schonberg u osteopetrosis generalizada).

Vi. Leucemia mielocitica crénica.

vii. Neuroblastoma Estado Ill o IV en nifios mayores
de 1 (un) ano.

viii. Beta talasemia homocigote (talasemia mayor).

iX. Linfoma de no Hodgkin, tinicamente a partir de los
estadios Il y IV.

X. Linfoma de Hodgkin, Unicamente a partir de los
estadios Ao By IV.

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 primer gasto que se efectue
por dicho cultivo.

Se incluyen los servicios prestados durante el proceso de
adquisicion de 6rgano o tejido obtenidos de un donante
fallecido, con el propdsito de efectuar un trasplante de 6érgano
o tejido al Asegurado.

Este incluye la remocién, preservacion y transporte del érgano
o tejido. Se incluyen los servicios prestados a un donante vivo



durante el proceso de remocion de un érgano o tejido con el
propésito de efectuar un trasplante al Asegurado.

6. Tratamiento médico quirurgico para el paciente con
trauma mayor (lesiones organicas o metabdlicas
que pongan en riesgo la vida de una persona),
incluyendo rehabilitacion.

7. Tratamiento por insuficiencia renal cronica.

Obligaciones del Asegurado para que aplique
la Cobertura de Enfermedades Catastroficas
en el Extranjero

En caso de tratamiento programado, el Asegurado estara
obligado a obtener un diagnéstico previo por parte de un
médico especialista respaldado con los estudios clinicos
correspondientes que determine la existencia de una
Enfermedad catastrofica, por lo menos con 10 (diez) dias
habiles de anticipacion al inicio del mismo.

Atencion en el Extranjero

Las condiciones aplicables para indemnizar seran las
siguientes:

Si previo a la atencion médica en el extranjero ésta
es programada por el Asegurado ante la Institucion
Aseguradora:

a. El Copago y Participacion para servicios de
Hospitalizacion y Servicios de Corta Estancia sera el
contratado, y

b. EIl Copago por Consulta Médica sera de US $50.00
(cincuenta dolares americanos), y

c. La Participacién para Servicios Fuera del Hospital sera
de 35% (treinta y cinco por ciento), y

d. El monto maximo de participacion por Asegurado por
vigencia sera de US $25,000.00 (veinticinco mil délares
americanos), y

e. Los honorarios médicos en el extranjero por Pago Directo
se pagaran de acuerdo a los convenios establecidos.

Si previo a la atencion médica en el extranjero ésta NO es
programada por el Asegurado ante la Institucion Aseguradora, el
pago de los gastos médicos amparados se cubrira via reembolso:

a. El Copago y Participacion para servicios de
Hospitalizacién y Servicios de Corta Estancia sera el
contratado, y

b. EI Copago por Consulta Médica sera de US $50.00
(cincuenta dolares americanos), y

c. La Participacién para Servicios Fuera del Hospital sera
de 35% (treinta y cinco por ciento), y

d. El monto maximo de Participacién por Asegurado no
tendra tope, y
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e. En caso de Reembolso, se ajustaran los honorarios
al Catalogo de Honorarios Médicos y Quirurgicos
correspondientes al plan y zona contratados.

f.  Por concepto de cuarto de hospital estandar se otorgara por
dia hasta el equivalente a US $500.00 (quinientos ddlares
americanos).

g. Por concepto de unidad de terapia intensiva se otorgara
por dia hasta el equivalente a US $1,00.00 (un mil
dolares americanos).

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

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.

EXCLUSIONES PARTICULARES DE
ENFERMEDADES CATASTROFICAS EN EL
EXTRANJERO.

1. No se consideraran como Enfermedades
Catastréficas los siguientes padecimientos
y por tanto no tendran cobertura:

s Cancer in-situ del cuello uterino.

m  Cancer de la piel, a excepcion del
melanoma maligno.

2. Enfermedades congénitas del sistema
nervioso central, excepto lo mencionado
en los incisos "VII.1.1 Del Sistema
Nervioso Central" y, "VIl.1.2 Enfermedades
Vasculares del Sistema Nervioso Central.”

o

Isquemia cerebral transitoria.

No estan cubiertos los gastos que se
originen por cuidado proporcionado por
enfermeras o personal de asistencia y/o
insumos médicos en casos de senilidad o
deterioro cerebral.

5. No se cubren los gastos de posibles
donantes y/o de compatibilidad que hayan
sido rechazados.

VIIl.2 Asistencia en el Extranjero

VIIl.2.A. Urgencia Médica en el
Extranjero

Cuando el Asegurado se encuentre de viaje en el extranjero
por un periodo maximo de 3 (tres) meses continuos y se
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cumpla con la definiciéon 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 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 atencion médica fuera del territorio nacional.

Las condiciones para la indemnizacién de este beneficio seran:

a. El Copago sera el especificado en la Caratula para esta
cobertura, y

b. No aplicara Participacion, y

c. En caso de Reembolso, se adicionara un 50% (cincuenta
por ciento) en la base de honorarios médicos y
quirurgicos especificada en la Caratula de la pdliza.

d. Por concepto de cuarto de hospital estandar se otorgara
por dia hasta el equivalente a US $500.00 (quinientos
dolares americanos).

e. Por concepto de unidad de terapia intensiva se otorgara
por dia hasta el equivalente a US $1,00.00 (un mil
dolares americanos).

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 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.

Cuando termine el estado de urgencia, se seguiran pagando
los servicios médicos necesarios en territorio nacional y
conforme a las condiciones de Suma Asegurada, Copago y
Participacion de la cobertura basica contratada.

EXCLUSIONES PARTICULARES DE URGENCIA
MEDICA EN EL EXTRANJERO.

En ningun caso se cubriran gastos en el
extranjero por:

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

2. Enfermedades y lesiones preexistentes a la
contrataciéon de esta cobertura.

3. Siniestro amparado ocurrido inicialmente en
la Republica Mexicana.

4. Cualquier tratamiento de rehabilitacion en el
extranjero.
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VIIl.2.A. Servicios en el Extranjero a través de
Asistencia Alfa Medical

La Institucion Aseguradora ofrece los siguientes servicios
cuando el Asegurado se encuentre en el extranjero:

VIIl.2.A.1. Transferencia de Fondos

Previo depésito por el Asegurado de la cantidad a transferir
entre US $300.00 (trescientos ddlares 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.

VIIl.2.A.2. Asistencia en Caso de Robo o
Pérdida de Pasaporte, Visa o Boletos de Avidn.

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

VIIl.2.A.3. 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 a la Residencia del Asegurado en caso
de que fuesen encontrados.

VIIl.2.A.4. Transmisiéon de Mensajes Urgentes

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

VIIl.3. Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (SIDA/VIH)

En caso de que esta cobertura, sefialada en este Contrato
como SIDA/VIH, se indique dentro de la Caratula de la Pdliza,
la Institucion Aseguradora se obliga a indemnizar al Asegurado
por los tratamientos médicos indicados para el control de la
infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH).

Si los primeros gastos médicos, diagnostico, signos o sintomas
se presentan dentro de los primeros 60 (sesenta) meses

de vigencia continua en una pdliza de GMMI con Seguros
Monterrey New York Life la Suma Asegurada de esta cobertura
sera de $500,000 (quinientos mil pesos 00/100 M.N.).

Si los primeros gastos médicos, diagnoéstico, signos o
sintomas se presentan a partir de 6© (sexto) afio de vigencia
continua en una poliza de GMMI con Seguros Monterrey New
York Life para la Suma Asegurada de esta cobertura sera la
de la cobertura basica.

El contratar esta cobertura deja sin efecto la exclusién 28
(veintiocho) de la clausula "VII. Exclusiones Generales."



Esta cobertura podra ser otorgada sin costo en prima
siempre que el Asegurado cumpla con los requisitos de
seleccion que requiere esta cobertura y sea aceptado por la
Institucién Aseguradora.

VIil.4. Proteccién por Fallecimiento

Al ocurrir el fallecimiento del Asegurado como consecuencia
de un Siniestro amparado, la Institucién Aseguradora
indemnizara las siguientes coberturas: Seguro para Gastos
Funerarios y Traslado por Fallecimiento.

VIIl.4.A. Seguro para Gastos Funerarios

A causa de un Siniestro amparado la Institucién Aseguradora
pagara la Suma Asegurada para esta cobertura misma

que se indica en la Caratula de la pdliza. Tratandose de
Asegurados menores a 12 (doce) afios de edad, dicha Suma
Asegurada tendra un limite de 60 (sesenta) UMAs mensuales
(Unidad de Medida y Actualizacion).

Se hace la aclaracion que, si al momento de la contratacion
inicial, en las Condiciones Generales se establecio el

limite en salarios minimos para esta Cobertura, el limite se
conservara en salarios minimos.

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

a. Conyuge, concubina o concubinario, a falta de éste se
pagara a:

b. Hijos en igual proporcion, a falta de éstos se pagara a:
c. Padres en igual proporcion.

En caso de fallecimiento del Asegurado distinto al Asegurado
Titular, la Suma Asegurada se pagara:

a. Al Beneficiario designado y a falta de éste,
b. Al Asegurado Titular.

Enfermedad Terminal: En caso de que a algun Asegurado
mayor a 1 (uno) afo de edad le sea diagnosticada una
Enfermedad Terminal, la Institucion Aseguradora previa
solicitud, pagara al Asegurado Titular un anticipo del 50%
(cincuenta por ciento) de la Suma Asegurada de esta
cobertura y se pagara el 50% (cincuenta por ciento) restante
en la forma en que se establece en los dos enunciados
anteriores, una vez ocurrido el fallecimiento.

VIIl.4.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 través de Asistencia Alfa Medical
uno de los siguientes servicios de traslado por fallecimiento:

a. Traslado del cadaver o cenizas hasta el lugar de
inhumacioén en la ciudad que hubiere sido la de
residencia permanente del Asegurado, o
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b. Inhumacién de los restos del Asegurado en el lugar
donde se haya producido el deceso, o

c. Traslado de dichos restos hasta el lugar de
inhumacion en cualquier otra ciudad, dentro de
la Republica Mexicana, que 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 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 Institucion 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 éste.

La Institucion Aseguradora gestionara los tramites legales
y administrativos que se requieran para el cumplimiento de
esta cobertura.

EXCLUSION PARTICULAR DE PROTECCION
POR FALLECIMIENTO.

1. No se cubren los gastos por fallecimientos
de Asegurados menores a un ano 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.

VIIL.5 Estudiantes y Trabajadores
Temporales en el Extranjero

Urgencias en el Extranjero

Cuando el Asegurado compruebe previamente a la
Institucion Aseguradora que se encontrara en el extranjero
como Estudiante o Trabajador Temporal por un periodo
maximo de 12 (doce) meses continuos y presente un evento
que cumpla con la definicién de Urgencia Médica para
efectos del presente contrato, la Institucién 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.

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 Institucion Aseguradora queda
eximida de toda obligacion.

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

Las condiciones para la indemnizacion de este beneficio seran:

a. El Copago sera el especificado en la Caratula para esta
cobertura, y

b. No aplicara Participacion, y

c. En caso de Reembolso, se ajustaran los honorarios
al Catalogo de Honorarios Médicos y Quirargicos
correspondientes al plan y zona contratados.

d. Por concepto de cuarto de hospital estandar se otorgara por
dia hasta el equivalente a US $500.00 (quinientos ddlares
americanos).

e. Por concepto de unidad de terapia intensiva se otorgara
por dia hasta el equivalente a US $1,000.00 (un mil
dolares americanos).

Cuando termine el estado de urgencia, se seguiran pagando
los servicios médicos necesarios en territorio nacional y
conforme a las condiciones de Suma Asegurada, Copago y
Participacion de la cobertura basica contratada.

EXCLUSIONES PARTICULARES DE
LA COBERTURA DE ESTUDIANTES Y
TRABAJADORES EN EL EXTRANJERO

En ningun caso se cubriran gastos por
urgencias en el extranjero por:

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

2. Enfermedades y lesiones preexistentes a la
contrataciéon de esta cobertura.

3. Siniestro amparado ocurrido en la Republica
Mexicana.

4. Cualquier tratamiento de rehabilitacion en el
extranjero.

Traslado por fallecimiento:

En caso de que el fallecimiento del Asegurado ocurra en el
extranjero causa de un Siniestro Amparado, la Institucion
Aseguradora, previa solicitud, prestara a través de
Asistencia Alfa Medical uno de los siguientes servicios de
traslado por fallecimiento:

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

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

c. Traslado de dichos restos hasta el lugar de inhumacion
en cualquier otra ciudad, dentro de la Republica
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Mexicana, que 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 primer inciso, por lo que los costos
excedentes quedaran a cargo del solicitante del servicio y
deberan ser pagados antes de la prestacién del servicio.

La Institucion 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 éste.

La Institucion Aseguradora gestionara los tramites legales
y administrativos que se requieran para el cumplimiento de
esta cobertura.

EXCLUSION PARTICULAR DE TRASLADO
POR FALLECIMIENTO DE RESTOS PARA
LA COBERTURA DE ESTUDIANTES Y
TRABAJADORES TEMPORALES EN EL
EXTRANJERO.

1. No se cubren los gastos por fallecimientos
de Asegurados menores a un ano de edad.

2. No se cubren servicios no coordinados a
través de Asistencia Alfa Medical.

VIIl.6. Reduccion de Franquicia y
Copago por Accidente

La Institucion Aseguradora reducira en un 50% (cincuenta
por ciento) el monto de Franquicia y Copago contratado en
caso de Accidente amparado, siempre y cuando la primera

atencion se reciba durante los 30 (treinta) dias siguientes a
la ocurrencia del Accidente.

Esta cobertura aplicara bajo las siguientes condiciones:

1. Parala primer Hospitalizacion o Servicio de Corta
Estancia para cada Siniestro amparado.

2. Para todos los Asegurados incluidos en la pdliza.

3. Accidentes ocurridos y atendidos dentro de la
Republica Mexicana.

EXCLUSION PARTICULAR DE FRANQUICIA'Y
COPAGO POR ACCIDENTE

Este beneficio no aplicara en gastos
relacionados con nariz y senos paranasales,

aun y cuando sean derivados de un accidente.

VIIL.7. Alfa Medical Cash por Diagnéstico

En caso de que el Asegurado que haya contratado
la presente cobertura sea diagnosticado con alguna



Enfermedad Grave, segun se define mas adelante, la
Institucién Aseguradora entregara la Suma Asegurada
indicada en la Caratula de la pdliza para esta cobertura
sin aplicar Copago ni Participacion.

La cobertura no se extinguira por la ocurrencia del primer
Siniestro, sin embargo, la Aseguradora no estara obligada
a pagar nuevamente la Suma Asegurada, cuando una
nueva Enfermedad Grave ocurra como consecuencia

de una Enfermedad Grave previamente cubierta por la
Institucién Aseguradora.

Aplicaran las exclusiones y los periodos de espera
establecidos en la cobertura basica, asi como los tiempos
transcurridos para el cumplimiento de los mismos.

Definiciones Particulares de la Cobertura
Alfa Medical Cash por Diagnéstico

Diagnéstico

El dictamen sobre una Enfermedad o Lesion del mismo,

que efectle el médico tratante, que ademas sea un médico
especialista en la materia correspondiente a la Enfermedad,
y que se basa en elementos como evaluacion directa,
pruebas clinicas, radioldgicas, histologicas y de laboratorio y
antecedentes y/o declaraciones que fuesen necesarias desde
el punto de vista médico para efectuar un juicio al respecto.

Enfermedad Grave

Son aquellos padecimientos o tratamientos médicos
cubiertos dentro de la cobertura de este Beneficio Adicional, y
consisten Unicamente en los que se detallan a continuacion:

1. Infarto agudo al miocardio

. Cirugia de derivacion cardiaca
. Cirugia de la aorta toracica

. Reemplazo de vélvula cardiaca
. Cancer

. Isquemial/infarto cerebral

. Alzheimer

. Esclerosis Multiple

9. Ceguera

10. Enfermedad de Parkinson

11. Paralisis (lesion de la médula espinal)
12. Quemadura de tercer grado
13. Insuficiencia renal cronica

14. Trasplante de 6rganos

15. Politraumatismo

O~NO O WN

1. Infarto agudo al miocardio

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad
Grave, el Asegurado deberé presentar a la Institucion
Aseguradora, la documentacion que esta ultima solicite,
pudiendo ser, de manera enunciativa, alguno o algunos de
los siguientes:

a. Un Diagnéstico, emitido por un médico especialista
en Cardiologia, indicando que el Asegurado padece
0 padecid, durante el periodo de cobertura de este
beneficio, un infarto agudo al miocardio.
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b. Comprobar los nuevos cambios cardiologicos a
consecuencia de la Enfermedad mediante los examenes
denominados Electrocardiograma, Troponina “I”.

Se excluye cualquier otra enfermedad coronaria
aguda que no haya provocado la muerte del
musculo cardiaco.

2. Cirugia de derivacién cardiaca

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado deberd presentar a la Institucion Aseguradora,
la documentacién que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un Diagnéstico, emitido por un médico especialista en
Cardiologia, indicando que al Asegurado se le practico,
durante el periodo de cobertura de este beneficio, una
cirugia de derivacion cardiaca a consecuencia de un
padecimiento cubierto por la cobertura basica.

b. Comprobar los nuevos cambios cardiolégicos a
consecuencia de la Enfermedad mediante los
examenes denominados:

m Angiografia Coronaria; que demuestre el grado de
obstruccion, el sitio de la obstruccion y el numero
de obstrucciones.

m Arteriografia por Resonancia Magnética.

Se excluyen la angioplastia coronaria en todas
sus formas, asi como la cirugia de derivaciéon
cardiaca a causa de un politraumatismo.

3. Cirugia de la aorta toracica

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado deberd presentar a la Institucion Aseguradora
la documentacién que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un Diagnéstico, emitido por un médico especialista en
Cardiologia, indicando que al Asegurado se le practico,
durante el periodo de cobertura de este beneficio,
una cirugia de la aorta toracica a consecuencia de un
padecimiento cubierto por la cobertura basica.

b. Comprobar los nuevos cambios de la aorta a consecuencia
de la Enfermedad mediante los exdmenes denominados:

1. Angiografia.
Aortograma.
Ultrasonografia.

Resonancia Magnética.

o A DN

Tomografia Axial Computarizada.

Que demuestren la porcion de la arteria aorta afectada y el
tamafio de la lesion.
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Se excluyen la cirugia de la aorta toracica a causa
de un politraumatismo, la cirugia de cualquier
arteria distinta a la aorta toracica; asi como
cualquier cirugia donde no exista la extirpacion y
el reemplazo de la porcion arterial afectada.

4. Reemplazo de valvula cardiaca

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado debera presentar a la Institucion Aseguradora
la documentacion que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un Diagnostico, emitido por un médico especialista en
Cardiologia, indicando que al Asegurado se le practico,
durante el periodo de cobertura de este beneficio, un
reemplazo de valvula cardiaca a consecuencia de un
padecimiento cubierto por la cobertura basica.

b. Comprobar la presencia de la Enfermedad mediante los
examenes denominados:

m  Ecocardiografia, que demuestre la disfuncion valvular y
su forma.

m  Cateterismo cardiaco, que demuestre la Enfermedad valvular.

m  Resonancia Magnética Cardiaca, que demuestre la
anormalidad valvular.

Se excluye el reemplazo de valvula cardiaca

a causa de un politraumatismo, asi como la
valvulotomia cardiaca cerrada, la valvuloplastia
cardiaca abierta sin reemplazo valvular,
valvuloplastia percutanea y la reparacion
valvular cardiaca.

5. Cancer

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad
Grave, el Asegurado debera presentar a la Institucion
Aseguradora la documentacion que esta ultima solicite,
pudiendo ser, de manera enunciativa, alguno o algunos de
los siguientes:

a. Un Diagnéstico, emitido por un meédico especialista en
Oncologia.

b. Comprobar la presencia de la Enfermedad mediante los
examenes denominados:

m Estudio Histopatoldgico.

® Marcadores Tumorales.

® Resonancia Magnética.

m  Tomografia Axial Computarizada.

m Tomografia por Emision de Positrones.
m Ecografia.

m Estudios con radionuclidos.
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c. Que la Enfermedad demuestra la invasion al tejido a su
alrededor y diseminacion (invasion) a otros 6rganos.

d. Comprobar la ausencia de SIDA/VIH mediante examenes
de laboratorio.

Se excluyen:

1. Tumores malignos (cancer) que no hayan
invadido tejidos circundantes o se hayan
diseminado a otros 6rganos (cancer in-situ).

2. Cualquier cancer de la piel.

3. Cualquier cancer con la presencia de SIDA/VIH.

6. Isquemialinfarto cerebral

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado deberd presentar a la Institucion Aseguradora
la documentacién que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un diagndstico, emitido por un médico especialista en
Neurologia.

b. Comprobar la presencia de la Enfermedad mediante
los examenes denominados Resonancia Magnética,
Tomografia Axial Computarizada, Angiografia Cerebral.

c. Que la Enfermedad demuestra un permanente déficit
neuroldgico.

Se excluyen la isquemia cerebral transitoria, las
lesiones traumaticas en tejido cerebral y vasos
sanguineos derivadas de un politraumatismo,
asi como cualquier derrame e infarto cerebral
producido por el uso de alcohol o drogas.

7. Alzheimer

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado debera presentar a la Institucion Aseguradora
la documentacion que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un Diagnéstico, emitido por un médico especialista en
Neurologia.

b. Demostrar que multiples déficits cognitivos estan presentes,
uno de los cuales debe ser alteracion de la memoria.

Ademas de los problemas con la memoria, una o mas de
los siguientes deben aparecer:

1. Afasia: deterioro de las habilidades del lenguaje.

2. Apraxia: dificultad para ejecutar actividades motoras,
a pesar de que el movimiento, los sentidos y la
capacidad de entender lo que se pregunta todavia
estan intactos.

3. Agnosia: un deterioro de la capacidad para
reconocer o identificar los objetos, a pesar de que las
capacidades sensoriales estan intactos.



a. Los problemas con el funcionamiento ejecutivo,
como la planificacién de tareas, la organizacion de
proyectos, o la realizacion de los objetivos en la
secuencia apropiada.

b. Comprobar la presencia de la Enfermedad mediante los
examenes denominados:

1. Resonancia magnética (IRM), que identifique cambios
en la estructura cerebral y en sus funciones, y que
descarte la presencia de accidentes cerebrovasculares,
tumores u otros problemas causantes de demencia
sintoma similar a Enfermedad de Alzheimer.

2. Tomografia Axial Computarizada (TAC), por las
razones expuestas en IRM.

3. Tomografia con Emision de Positrones (PET), en la
que se producen imagenes de cambios quimicos a
medida que ocurren en los receptores cerebrales de
la dopamina.

Se excluye cualquier otro tipo de demencia.

8. Esclerosis Multiple

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado debera presentar a la Institucion Aseguradora
la documentacion que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un diagndstico, emitido por un médico especialista en
Neurologia.

b. Comprobar la Enfermedad mediante los examenes
denominados Imagen de resonancia magnética y liquido
cefalorraquideo.

c. Demostrar que el deterioro de la funcion motora (relativa
al movimiento) y sensitiva (relativa a la sensibilidad) esté
presente de manera ininterrumpida.

d. Demostrar que los sintomas sean persistentes.

Se excluye cualquier otro padecimiento que
afecte al sistema nervioso central produciendo
sintomas similares a esclerosis multiple, sin serlo.

9. Ceguera

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado debera presentar a la Institucion Aseguradora
la documentacion que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un diagndstico, emitido por un médico especialista en
Oftalmologia.

b. Demostrar mediante los siguientes estudios el grado de
ceguera:

®  Estudio oftalmoldgico con lampara de hendidura.

®  Examen de agudeza visual.
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Se excluyen la ceguera unilateral, la ceguera
reversible de cualquier tipo, asi como la
ceguera a causa de un politraumatismo.

10. Enfermedad de Parkinson

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado debera presentar a la Institucion Aseguradora
la documentacion que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un diagndstico, emitido por un médico especialista en
Neurologia.

b. Demostrar que la Enfermedad ha avanzado hasta
presentar en forma permanentemente deterioro de
la funcién motora asociada con tembilor, rigidez de
movimientos y la inestabilidad postural.

c. Comprobar la presencia de la Enfermedad mediante
los examenes denominados imagen de resonancia
magnética, tomografia con emision de positrones y
pruebas genéticas.

Se excluye cualquier otra causa que afecte
al sistema nervioso central produciendo
sintomas similares comunmente
denominado Parkinsonismo.

11. Paralisis (lesidén de la médula espinal)

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado debera presentar a la Institucién Aseguradora
la documentacion que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un diagndstico, emitido por un médico especialista en
Neurologia.

b. Comprobar la presencia de la Enfermedad mediante los
examenes denominados:

1. Tomografia computarizada de la columna vertebral.
2. Resonancia magnética de la columna vertebral.

3. Mielografia de la médula espinal.

4. Prueba para evaluar las vias del nervio.

5. Puncion lumbar para obtener liquido cefalorraquideo.

Se excluyen cualquier otro tipo de paralisis
cuyo origen es diferente a una lesion de la
médula espinal, asi como la paralisis que tenga
como origen un politraumatismo.
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12. Quemadura de Tercer Grado

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad
Grave, el Asegurado debera presentar a la Institucién
Aseguradora la documentacion que esta ultima solicite,
pudiendo ser, de manera enunciativa, alguno o algunos
de los siguientes:

1. Un diagnéstico, emitido por un médico especialista en
Traumatologia.

Flujometria cutanea con laser Doppler.
Imagen por resonancia magnética.

Biopsia de piel.

o > w0 DN

Fotografias para determinar el porcentaje corporal
afectado por la quemadura.

Se excluyen cualquier otro grado de
quemadura y cuando el porcentaje afectado del
cuerpo es menor al 30% (treinta por ciento) de
la superficie corporal total.

13. Insuficiencia Renal Crénica

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad Grave,
el Asegurado debera presentar a la Institucion Aseguradora
la documentacion que esta ultima solicite, pudiendo ser, de
manera enunciativa, alguno o algunos de los siguientes:

a. Un diagndstico, emitido por un médico especialista en
nefrologia.

b. Comprobar la presencia de la Enfermedad mediante los
examenes denominados:

c. Biopsia Renal que demuestre:
m Fibrosis Intersticial + Pérdida Tubular.
m Esclerosis Glomerular.
m Hipercelularidad Glomerular.
®  Angioesclerosis de arterias y arteriolas.
m  Multiples quistes.

d. Ecografia, resonancia magnética y tomografia axial
computarizada, que demuestren:

®  Anormalidad en la simetria del tamafo renal.

m  Cambios parenquimatosos caracteristicos.

®  Anormalidad en la diferenciacion cortico — medular.
B Masas sélidas o quisticas.

m  Calculo del indice de Filtracion Glomerular (IFG) Nitrégeno
ureico en sangre.

m  Examen de Orina (determinacién de albumina y proteinas).
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Se excluyen las etapas 1 (IFG 90 6 +), 2 (IFG
60 a 89) y 3 (IFG 30 a 59) de la Enfermedad
renal crénica, la insuficiencia renal aguda, y
cuando la insuficiencia renal es a causa de un
politraumatismo.

14. Trasplante de Organos

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad
Grave, el Asegurado debera presentar a la Institucién
Aseguradora la documentacion que esta ultima solicite,
pudiendo ser, de manera enunciativa, alguno o algunos de
los siguientes:

1. Un diagnéstico, emitido por un médico especialista.

2.  Comprobar la disfuncion severa del érgano vy el
fracaso o la imposibilidad de recibir otros tratamientos.

3. Haberse sometido a la extirpacion quirurgica
y reemplazo por un érgano sano (Unico o en
combinacion) tales como corazén, higado, intestino
delgado, pulmén o rindn.

4. Haberse sometido a la recepcion de médula ésea,
pancreas sanos.

5. Comprobar la ausencia de SIDA/VIH mediante
examenes de laboratorio.

Se excluyen:

1. Cualquier Trasplante de 6rganos, partes
de érganos, tejidos o células distintas a
corazon, higado, intestino delgado, pulmoén
o rifon.

2. Cualquier Recepcion de érganos, partes

de érganos, tejidos o células distintos a
médula 6sea o pancreas.

3. El trasplante de corazén, higado, intestino
delgado, pulmén o rildn con la presencia
de SIDA/VIH.

4. Larecepcion de partes de érganos,
tejidos o células distintos a médula 6sea o
pancreas con la presencia de SIDA/VIH.

5. Trasplantes de 6rganos a consecuencia de
un politraumatismo.



15. Politraumatismo

Con el fin de validar la ocurrencia de esta Enfermedad
Grave, el Asegurado debera presentar a la Institucién
Aseguradora la documentacion que esta ultima solicite,
pudiendo ser, de manera enunciativa, alguno o algunos de
los siguientes:

a. Un diagnostico, emitido por un médico especialista en
Traumatologia.

b. Radiografias de las zonas afectadas.

c. Tomografia axial computarizada.

Se excluyen las lesiones traumaticas originadas
por quemaduras de cualquier tipo y grado.

16. Fallecimiento del Asegurado

En caso de que el Asegurado haya acreditado la existencia
de una Enfermedad Grave cubierta por este Beneficio
Adicional, pero fallezca antes de recibir la Suma Asegurada
correspondiente, la misma se pagara al beneficiario
designado por el Asegurado en la pdliza.

En caso de que no exista un beneficiario designado o

que éste hubiese fallecido antes o al mismo tiempo que el
Asegurado, la Aseguradora pagara la Suma Asegurada a la
o las personas que acrediten ubicarse en el supuesto mas
cercano de los que se describen a continuacion:

a. Conyuge

b. Hijos, del mayor al menor
c. Madre

d. Padre

e. Ala sucesion legal correspondiente

De acuerdo al articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato

del Seguro, la Institucion Aseguradora tendra el derecho

de exigir del Asegurado o beneficiario toda clase de
informacion sobre los hechos relacionados con el siniestro y
por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su
realizacion y las consecuencias del mismo.

La Institucion Aseguradora tendra derecho, siempre que
lo juzgue conveniente, de comprobar cualquier hecho o
circunstancia relacionada con la Enfermedad o Accidente
amparado, la reclamacion o las pruebas aportadas.

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 obligacion
derivada de esta pdliza.
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El crédito que resulte del Contrato de seguro vencera 30
(treinta) dias después de la fecha en que la empresa haya
recibido los documentos e informaciones que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacion.

Seran aplicables a este Beneficio Adicional en lo conducente,
todos los términos y condiciones establecidos en las
Condiciones Generales de la pdliza a la cual se agrega.

En caso de discrepancia entre lo dispuesto en el presente
Beneficio Adicional y las Condiciones Generales de la
poliza, respecto de alguna cobertura contenida en el
Beneficio Adicional, prevalecera lo dispuesto en éste.

VIIl.8 Incremento en Catalogo de
Honorarios Médicos y Quirurgicos

Mediante la obligacion del pago de la prima correspondiente
a esta cobertura se obtendra el siguiente beneficio:

Se incrementa el Tabulador Médico contratado, en caso
de intervencion quirdrgica, los honorarios médicos seran
cubiertos de acuerdo al Tabulador Médico y en términos
de la clausula Ill.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 Compania aceptara el ingreso a esta cobertura a
personas desde el primer dia de nacidas hasta los 64
(sesenta y cuatro) afios.

Este beneficio aplica unicamente via reembolso.

EXCLUSIONES PARTICULARES DEL BENEFICIO
DE INCREMENTO EN EL TABULADOR

Adicionalmente a lo estipulado en la seccién
VII. EXCLUSIONES GENERALES

m  No aplicara el Incremento en el Tabulador Médico
para Padecimientos cuyo origen sea previo a la
contrataciéon de este beneficio adicional.

VIIL.9. Dental Premium por Enfermedad

Para efectos de esta cobertura los servicios de atencién seran
proporcionados por el odontélogo seleccionado previamente
por el Asegurado, que forme parte de los Prestadores de
Servicios Dentales en convenio con la Institucién Aseguradora
siempre y cuando los mismos sean requeridos como
consecuencia de una Enfermedad amparada.

Condiciones Generales | 29



Alfa Medical FLEX| Anteriores

Unicamente se cubren los siguientes servicios dentales:

Servicios Dentales Eventos | T articipacion
del Asegurado

Consulta de diagndstico Sin limite
Consulta Periodontal 2

Raspado por arcada (manual

y/o con ultrasonido), profilaxis 2
incluida (por arcada)

(tratamiento no quirurgico)

Limpieza Dental 2
Aplicacion Topica de Fluor 2
Radiografia Interproximal Sin limite
Radiografia Periapical

Copago 0%
Sin limite
Selladores Sin limite

Mantenimiento de tratamiento

Periodontal Sin limite

Curetaje y Alisado Subgingival  Sin limite

Restauracién de Resina en Diente
Anterior y Posterior 1, 2 y 3 Caras

Sin limite
Pulpotomia

Extracciéon simple

Extraccion de raiz residual

Extraccion de diente semi-incluido

Extraccion de diente incluido/
impactado

Extraccion simple de dientes
deciduos

Tratamiento endodontico
unirradicular

Tratamiento endodontico
Birradicular

Tratamiento endodontico con 3
0 mas canales

Tratamiento de apice incompleto

Sin limite  ©oPago 30%

Retratamiento endodontico
unirradicular

Retratamiento endodontico
Birradicular

Retratamiento endodontico
con 3 0 mas canales

Tratamiento endodontico con 3
0 mas canales

Tratamiento de apice incompleto

Retratamiento endodontico
unirradicular

Retratamiento endododntico
Birradicular

Retratamiento endodontico
con 3 0 mas canales
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El objetivo de esta cobertura es ampliar los beneficios que
se brinda en los productos del ramo de Gastos Médicos
Mayores Individual, por lo que se puede contratar como
cobertura opcional con costo para todas las pélizas de
Gasto Médicos Mayores Individual con el limite de eventos
especificado en la tabla anterior.

No aplicara el servicio de asistencia a que
hace referencia este beneficio adicional en
caso de que el Asegurado reciba tratamiento
en un establecimiento distinto a los
designados por los Prestadores de Servicios
Dentales en convenio.

EXCLUSIONES PARTICULARES DE LA
COBERTURA DENTAL PREMIUM POR

ENFERMEDAD

1. Cualquier otro tratamiento, servicio o
insumo no enunciado anteriormente.

2. No se cubren medicamentos prescritos
a consecuencia de diagnésticos o
tratamientos odontolégicos.

3. No se cubre ningun procedimiento o
tratamiento preventivo o que no sea
requerido en virtud de una Enfermedad
amparada por la péliza.

IX. 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 monto denominado como Franquicia y
especificado en la Caratula de la péliza.

Los Honorarios Médicos y Quirtrgicos a indemnizar seran
determinados multiplicando la base de honorarios médicos y
quirurgicos de acuerdo a la zona y tabulador contratados, por
el factor correspondiente de cada procedimiento. El resultado
de este calculo se encontrara disponible en el portal publico
de la Institucion Aseguradora www.mnyl.com.mx.

Los Gastos Procedentes distintos a los Honorarios Médicos y
Quirurgicos 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.

Asi mismo dentro de la Caratula de la podliza se indica

el monto maximo de participacion anual por concepto de
Copagos y Participacion de acuerdo al nivel hospitalario,

en caso de que el Asegurado se atienda en algun hospital

de nivel Preferente el tope de participacion que aplicara
durante esa vigencia, a partir de ese momento, sera el
correspondiente al nivel Preferente establecido en la Caratula



de poliza.
IX.1. Gastos a Cargo del Asegurado
IX.1.A. Copago y Participaciéon

Del total de los Gastos Procedentes, el Asegurado estara
a cargo del Copago y la Participacion correspondiente
por cada Siniestro y servicio utilizado. EI Copago aplicado
en el extranjero es independiente al aplicado para
reclamaciones de gastos en territorio nacional y cada uno
tendra su tope correspondiente.

Para el caso de cualquier Hospitalizacién o utilizacion

de Servicios de Corta Estancia, el Asegurado debera

pagar primero los Copagos que correspondan al Hospital
seleccionado y posteriormente sobre la cantidad restante se
aplicara la Participacion indicada en la Caratula de la pdliza.

Si los Gastos Médicos Amparados corresponden a dos
0 mas Siniestros Amparados, se aplicara el Copago de
manera independiente para cada uno de ellos.

El monto maximo de participacion por Asegurado por
concepto de Copagos y Participacion tendra un limite

por afio de vigencia de la pdliza, independientemente del
numero de Siniestros amparados y servicios utilizados.
Este monto reiniciara en cada renovacion de la péliza y se
encontrara indicado en la Caratula de la misma.

IX.1.B. Indemnizacion de acuerdo a zona
correspondiente

En caso de Siniestro Amparado, las condiciones de Suma
Asegurada, base de honorarios médicos y quirurgicos,
Participacion, Copagos y monto maximo de participacion
por Asegurado, seran las establecidas en la Caratula de la
poliza vigente al momento de la prestacion del servicio que
se esté utilizando.

Para pagos de complementos de Siniestros Amparados
iniciados en una pdliza de Gastos Médicos Mayores Individual
de la Institucion Aseguradora diferente al del presente
Contrato, se continuara pagando de acuerdo con lo siguiente:

1. Hasta el remanente de la Suma Asegurada del plan en
donde dio inicio el Siniestro Amparado.

2. Se aplicara el Copago y/o Participacion establecido en la
Caratula de la pdliza para cada Siniestro o Servicio.

La autorizacion para cambio de plan estara sujeta a la
aceptacion de la Institucion Aseguradora de acuerdo con las
politicas vigentes y de suscripcidon médica.

En caso de cambio de plan, los beneficios ganados por
antigliedad del Asegurado no se veran afectados siempre
y cuando el nuevo plan los contemple.

Los Honorarios Médicos y Quirtrgicos aplicables seran de
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acuerdo al territorio donde se realice la atencion.

En caso de que el médico tratante no pertenezca a los
Prestadores de Servicios Médicos en convenio con la
Institucion Aseguradora, la obligacién de pago de la
Institucion Aseguradora se limitara a los montos que
correspondan de conformidad con el Catalogo de Honorarios
Médicos y Quirurgicos establecidos en este Contrato.

En tramites por reembolso que incluyan gastos erogados en
un hospital que no se encuentre en convenio con la
Institucion Aseguradora, se aplicara el Copago y
Participacion para un nivel Preferente establecidos en la
tabla de Copagos y Participacién definido en la Caratula de
la pdliza; en caso de urgencia médica se aplicara el Copago
y Participaciéon de un nivel AAA.

IX.1.C. Periodo de Beneficio

La Institucion Aseguradora pagara los gastos complementarios
por cada Siniestro amparado, incurridos durante la vigencia de
la pdliza, de conformidad con las condiciones del plan vigente
al momento en que se haya generado el primer gasto para el
restablecimiento de la salud del Asegurado, teniendo como
limite lo que ocurra primero entre:

a. El agotamiento de la Suma Asegurada, o

b. ElI monto de los gastos procedentes durante la vigencia
de la pdliza y hasta por 30 (treinta) dias naturales
posteriores al término de la misma, o

c. Larecuperacion de la salud o vigor vital respecto al
Siniestro amparado que haya afectado al Asegurado, o

d. En caso de terminacién anticipada del Contrato, los
gastos procedentes hasta 30 (treinta) dias naturales
posteriores a la fecha de tal terminacion.

IX.2. Proceso de Indemnizacion

IX.2.A. Informacién 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 disposicion 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 debera ser por escrito si en el Contrato no se estipula
otra cosa.

Las reclamaciones que efectue el Asegurado o beneficiario
al amparo de esta pdliza, deberan ser presentadas en las
formas que le proporcione la Instituciéon 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,
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el Asegurado debera solicitar y presentar un informe

de su médico tratante, en el que se indique la fecha

de inicio del padecimiento, diagndstico, evolucién y
tratamiento; anexando las facturas originales y la nota
médica con la clasificacién de CIE (Cdédigo Internacional
de Enfermedades) y CPT (Cadigo 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 indemnizacién
correspondiente.

De acuerdo al articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de
Seguro, la Institucién 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
realizacion y las consecuencias del mismo.

La Institucion 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 propdsito, no le remitan en tiempo la documentacion
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 Institucién 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 Institucién
Aseguradora haya recibido los documentos e informaciones
que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion.

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

IX.2.B. Moneda
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Las indemnizaciones del presente Contrato se realizaran
en pesos mexicanos; El reembolso de los gastos
meédicos erogados en el extranjero se cubrird 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.

IX.2.C. Responsabilidad de la Instituciéon
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 atencion 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 ningun caso la Institucién Aseguradora
sera responsable ante el Asegurado, beneficiarios o
causahabientes, de cualquier dafo 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 atencion o tratamiento de
cualquier Siniestro amparado.

X. Clausulas Generales
X.1. 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

Mediante este Contrato la Institucién Aseguradora se obliga
en términos y condiciones del mismo, a pagar al Asegurado
los gastos en que incurra con motivo de la atencion 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
Institucion Aseguradora.

d. La solicitud inicial y cuestionario médico.

e. Cualquier otro documento que hubiera sido materia para



la celebracion o modificaciones al mismo.

B. Omisiones o Inexactas Declaraciones

El Contratante y/o Asegurado estan obligados 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 celebracion 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.

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

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

C. Rectificacion de la Péliza
(Trascripcion del Art. 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

“Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no
concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la
rectificacion correspondiente dentro de los 30 (treinta) dias
que sigan al dia en que reciba la péliza. Transcurrido este
plazo se consideran aceptadas las estipulaciones de la
poéliza 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 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
ningun agente de seguros ni ninguna otra persona no
autorizada por la Institucion Aseguradora, podra cambiar o
modificar las condiciones o beneficios del Contrato.

E. Suma Asegurada
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La responsabilidad maxima cubierta por esta podliza
para cada Siniestro amparado, seran las cantidades
que se especifiquen en la Caratula de la pdliza y/o en
las presentes Condiciones Generales como “Suma
Asegurada” para cada beneficio.

F. Competencia

En caso de controversia, el reclamante podra alegar lo que
a su derecho corresponda ante la Unidad Especializada de
Atencion de Consultas y Reclamaciones (Centro de Atencion
y Servicio a Asegurados) de la propia Institucion Aseguradora
o ante la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa
de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF),
pudiendo a su eleccion, determinar la competencia por
territorio, en razon del domicilio de cualquiera de sus
delegaciones, en términos de los articulos 50 Bis y 65 de

la Ley de Proteccion 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) afios
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio

origen, o en su caso, a partir de la negativa de la Institucion
Aseguradora a satisfacer las pretensiones del usuario.

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

a eleccion del reclamante acudir ante las referidas
instancias administrativas o directamente ante la autoridad
jurisdiccional competente.

G. Comisiones

Durante la vigencia de la pdliza, el contratante podra

solicitar por escrito a la Institucion Aseguradora le informe

el porcentaje de la prima que, por concepto de comision

0 compensacion directa, corresponda al intermediario o
persona moral por su intervencion en la celebracién de este
Contrato. La Institucién Aseguradora proporcionara dicha
informacion, por escrito o por medios electronicos, en un
plazo que no excedera de 10 (diez) dias habiles posteriores a
la fecha de recepcion de la solicitud.

H. Notificaciones

Cualquier comunicacion relacionada con este seguro
debera presentarse por escrito a la Institucion Aseguradora
en el domicilio de la misma indicado en la Caratula de esta
poliza o, en su caso, en el lugar que para estos efectos
hubiera comunicado la Institucién Aseguradora.

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

l. Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de
Seguro, prescribiran en 2 (dos) afios contados desde
la fecha del acontecimiento que les dio origen. Dicho
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plazo no correra en caso de omisiones o inexactas
declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en
que la Institucién Aseguradora haya tenido conocimiento
de él; y si se trata de la realizacion del Siniestro amparado,
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 interrumpira no sélo por las causas
ordinarias, sino también por el nombramiento de peritos o
por la iniciacidon 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 Atencién
de Consultas y Reclamaciones de esta Institucion.

J. Indemnizacién por Mora

En caso de que la Institucion 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 obligacion 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 de una indemnizacion por mora
en los términos previstos por el articulo 276 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas durante el lapso de
mora. Dicho interés se computara a partir del dia siguiente
a aquél en que se haga exigible la obligacién. 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.

K. Otros Seguros

Al presentar una reclamacion, el Asegurado debera declarar
a la Institucién Aseguradora la existencia de otros seguros,
en cuyo caso el monto de la indemnizacion que corresponda
en ningun caso excedera el monto de los gastos incurridos.

El Asegurado debera presentar a la Institucion Aseguradora
fotocopia de la reclamacion presentada ante otra Institucién
de Seguros, comprobante de los gastos médicos, finiquito
que en su caso le haya(n) expedido otra(s) aseguradora(s)
con relacion al evento del cual solicite la indemnizacion.

X.2. Vigencia

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

A. Inicio de Vigencia

Alas 12:00 horas del primer dia del periodo de seguro
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contratado, indicado en la Caratula de la pdliza.

B. Terminacion de Vigencia

Alas 12:00 horas del ultimo dia del periodo de seguro
contratado e indicado en la Caratula de la pdliza, o antes en
los casos de terminacion o rescision previstos en esta pdliza.

C. Terminacion Anticipada

1. A peticidon del Contratante/Asegurado

En caso de terminacion o cancelacion anticipada del
Contrato solicitada por el Contratante y/o Asegurado Titular,
la Institucion Aseguradora devolverd 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 terminacion anticipada.

Procedimiento aplicable en caso de terminacién anticipada
del Contrato:

El Contratante y/o Asegurado podran solicitar la
cancelacién o terminacién anticipada del Contrato por
escrito en las oficinas de la Institucion Aseguradora o

por la misma via por la que éste hubiere sido contratado.
Dicha devolucion se realizara al Contratante dentro de los
30 (treinta) dias naturales siguientes a la solicitud.

La Institucion Aseguradora solicitara al Contratante y/o
Asegurado se identifique con una identificacion oficial
original, conservando copia de dicha identificacion y
proporcionara un acuse de recibo, clave de confirmacién o
numero de folio a dicha solicitud. En todo caso, la Institucion
Aseguradora no podra negarse o retrasar el tramite de la
cancelacion 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 surtira efectos
a los 15 (quince) dias de haber sido recibida la notificacion
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.

Tratdndose 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 devolucién de prima.

X.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.

La Institucién Aseguradora podra solicitar la
documentacién 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.”

B. Renovacion

Al término de la vigencia del presente contrato, el Contratante
o Asegurado Titular podran renovarlo en condiciones
congruentes de cobertura a las originalmente contratadas en
cualquiera de los planes que la Institucion Aseguradora tenga
registrados en ese momento.

La Institucion Aseguradora informara al Contratante

o Asegurado Titular los valores de la Prima, Copago,
Participacion y monto maximo de participacion por
Asegurado, que aplicaran en cada renovacion con al menos
20 (veinte) dias habiles de anticipacion a la renovacion de la
Pdliza.

Cuando la renovacion se realice en un plan equivalente sera:
1.  Sin requisitos de asegurabilidad, y
2.  Sin afectar periodos de espera, y

3. Serespetara la antigiiedad de los Asegurados con la
Institucion Aseguradora desde la primera inclusion en
la péliza y de manera ininterrumpida, y

4.  Sin considerar los limites de edades de aceptacion para
las coberturas previamente contratadas y vigentes.

5. Sin cambios en las limitaciones de las coberturas de los
riesgos en detrimento del Asegurado.

6. Ofreceréa un servicio de Prestadores de Servicios
Médicos en convenio con la Institucion Aseguradora
similar a la originalmente contratada en términos
de calidad, servicio y cobertura geografica, de
conformidad con los productos que estén registrados
ante la Comision en ese momento.

En caso de que la renovacion se solicite en un plan que
implique beneficios mas elevados estara sujeta a:

1. Lasuscripcién médica, y

2. Laaceptacion de la Institucion Aseguradora.
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En cada renovacion la Prima que debera pagarse sera

la que resulte de acuerdo con las tarifas que tenga la
Institucion Aseguradora vigentes a la fecha de dichas
renovaciones establecidas en la nota técnica que la
Institucion Aseguradora tenga registrada ante la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas.

Las condiciones para el pago Siniestros amparados se
determinaran segun con lo estipulado en la clausula de Periodo
de Beneficio.

C. Cambio de Podliza Familiar a Péliza
Individual

Cualquier Asegurado con mayoria de edad que desee
terminar anticipadamente su participacion dentro de

la poliza tendra derecho a solicitar que se le expida a

su nombre una pdliza de seguro de gastos médicos
individual o familiar en cualquiera de los planes que la
Institucion Aseguradora tenga vigentes, de acuerdo a la
politica establecida por la Institucion Aseguradora en ese
momento, con reconocimiento de antigliedad llenando

la documentacién correspondiente, siempre y cuando el
tramite se realice dentro de los primeros 30 (treinta) dias
naturales posteriores a que el Asegurado deje la cobertura
de la poliza familiar.

D. Edad Maxima de Aceptacién

Los limites de edad de aceptacion para este Contrato y todas
las coberturas son desde el nacimiento hasta los 64 (sesenta
y cuatro) afios. En caso de renovacioén y ya contar la cobertura
solicitada no aplicaran estos limites.

D.1 Comprobacién de Edad

Si al momento de celebrar este Contrato el Asegurado
presenta pruebas fehacientes de su edad, la Institucion
Aseguradora no podra exigirle con posterioridad nuevas
pruebas.

Si por su edad algun Asegurado queda fuera de los limites
fijados por este Contrato, la Institucién Aseguradora podra
rescindir los beneficios de esta pdliza para este Asegurado.
La Institucién Aseguradora devolvera al Contratante el

65% (sesenta y cinco por ciento) de la prima pagada no
devengada de ese Asegurado, correspondiente al tiempo no
transcurrido de vigencia de la pdliza, sin incluir el derecho de
poliza. La Institucién Aseguradora podra ejercer esta accion a
partir de la fecha en que conozca el hecho.

Si el Asegurado hubiese pagado una Prima mayor a la de su
edad real, la Institucion Aseguradora devolvera al Contratante
el 65% (sesenta y cinco por ciento) de la prima que hubiese
pagado en exceso calculada a partir de la fecha en la que la
Institucion Aseguradora tenga conocimiento. El nuevo monto
de la Prima se fijara de acuerdo a la edad real del Asegurado.

Si el Asegurado hubiese pagado una Prima inferior a la de su
edad real, la Institucion Aseguradora solamente estara obligada
a pagar los gastos cubiertos en la proporcion existente entre la
prima estipulada y la prima de tarifa que corresponda a su edad
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real. Para este célculo se tomaran las tarifas vigentes a la fecha
de celebracion del Contrato, en términos del Articulo 172 de la
Ley sobre el Contrato de Seguro.

E. Pago de Primas

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

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
Comisiéon 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 Institucion Aseguradora.

La frecuencia de pago estipulada para el periodo de seguro,
sera la sefalada en la Caratula de la pdliza.

Si el fallecimiento del Asegurado ocurre sin que la Institucién
Aseguradora hubiera pagado algun beneficio, se devolvera

el 65% (sesenta y cinco por ciento) de la prima pagada no
devengada (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.

En caso de haber pagado algun beneficio no existira
devolucion alguna.

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 fraccién 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
automaticamente 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 éste, se dara en
forma de Reembolso descontando la prima o la fraccion
pendiente de pago.

H. Rehabilitacion
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Si el Contratante no pagara la prima o fraccion
correspondiente dentro del periodo de gracia establecido,
su poliza quedara cancelada.

En este caso, el Contratante podra dentro de los 30 (treinta)
dias siguientes al ultimo dia de periodo de gracia, solicitar
por escrito la rehabilitacién de su pdliza aplicando las
politicas de aceptacion y sujeto a la aprobacién por parte
de la Institucion Aseguradora. Los efectos de este Contrato
se rehabilitaran a partir de la hora y dia sefalados en el
comprobante de pago de la prima o fraccion siempre y
cuando la solicitud de rehabilitacion se realice dentro de
los 30 (treinta) dias siguientes al ultimo dia del periodo

de gracia. Esta pdliza sélo 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.

En ningun caso la Institucion Aseguradora indemnizara los
Siniestros que ocurran durante el Periodo al Descubierto.

l. 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 disposicién, 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
Institucion Aseguradora bancaria o el estado de cuenta
donde aparezca el cargo correspondiente, seran prueba
suficiente de dicho pago hasta en tanto la Institucion
Aseguradora entregue el recibo correspondiente.

J. Agravacién del Riesgo

El Contratante y el Asegurado Titular seran solidariamente
responsables de dar aviso a la Institucion Aseguradora durante
el periodo del seguro, de cualquier agravacion esencial

del riesgo de cualquiera de los Asegurados en la pdliza,

tales como, cambios de actividad profesional, actividades
deportivas, entre otras.

Si se omitiere el aviso dentro de 30 (treinta) dias posteriores
a la agravacion del riesgo, al finalizar dicho plazo cesara de
pleno derecho la cobertura y obligaciones contractuales de la
Institucion Aseguradora.

Las obligaciones de la Institucion cesaran de pleno derecho
por las agravaciones esenciales que tenga el riesgo, durante el
curso del seguro de conformidad con lo previsto en los Articulo
52 y 53 fraccion |, de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

“El asegurado debera comunicar a la Institucién Aseguradora
las agravaciones esenciales que tenga el riesgo durante el
curso del seguro, dentro de las veinticuatro horas siguientes al
momento en que las conozca. Si el asegurado omitiere el aviso



o si él provoca una agravacion esencial del riesgo, cesaran de
leno 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 agravacion 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
agravacion analoga.

Que el asegurado conoce o debe conocer toda agravacion
que emane de actos u omisiones de sus inquilinos,
coényuge, descendientes o cualquier otra persona que,

con el consentimiento del asegurado, habite el edificio o
tenga en su poder el mueble que fuere materia del seguro.”
(Articulo 53 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

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 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 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 a 139 Quinquies, 193 a 199,
400 y 400 Bis del Cadigo 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/lo Asegurado(s) sus actividades, bienes cubiertos por la pdliza
0 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 fraccién X disposicion
Vigésima Novena, fraccion V disposicion Trigésima Cuarta

o Disposicion Quincuagésima Sexta de la Resolucién por lo
que se expiden las Disposiciones de Caracter General a que
se refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros.
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En su caso, las obligaciones del contrato seran restauradas
una vez que la Institucion 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 Institucion Aseguradora 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. Inclusiéon de Nuevos Asegurados

Para la inclusion 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
la pdliza, mediante Contrato de seguro de gastos médicos
individual celebrado con la Institucién Aseguradora; la
solicitud de inclusion del menor debera presentarse en un
periodo maximo de 30 (treinta) dias a partir del nacimiento,
quedando asegurado desde el dia de su nacimiento sin
requisitos de suscripcion médica. El monto de la prima que
corresponda a esta cobertura debera ser pagada dentro
de los 30 (treinta) dias siguientes a la fecha de alta.

b. En cualquier otro caso debera presentarse la solicitud
de inclusién y la Institucion Aseguradora se reserva el
derecho de aceptar al solicitante en la pdliza.

L. Subrogacion de Derechos

En caso de Siniestro, la Institucion Aseguradora se subrogara
hasta la cantidad pagada, en todos los derechos y acciones
contra terceros que por causa del dafo 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 impliquen una responsabilidad

y que puedan ser motivo de reclamacion al amparo de esta
poliza 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 sélo en parte,
el Asegurado y la Institucion Aseguradora concurriran a hacer
valer sus derechos en la proporcion correspondiente.
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El derecho de subrogacién no procedera en los casos
establecidos en el ultimo parrafo del articulo 163 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro.

M. Rescision del Contrato

De acuerdo al articulo 47 de la Ley Sobre el Contrato

de Seguro cualquier omisién o inexacta declaracién de

los hechos a que se refieren los articulos 8o, 90 y 10°

de la referida Ley, facultara a la Institucion Aseguradora
para considerar rescindido de pleno derecho el Contrato,
aunque tal omisién o inexacta declaracion no haya influido
en la realizacién del Siniestro.

N. Examen Médico

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

Al Asegurado 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 Lesién alguno relativo al tipo de
examen que se le haya aplicado, que no hubiese sido
diagnosticado en el citado examen médico.

El trémite de programacién se debera realizar con al menos
5 (cinco) dias habiles de anticipacion.
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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 electronica en la pagina web de
Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V.

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 niumero COBRATEL 800 439 3639.
con cargo a tarjeta de crédito, débito y cuenta CLABE

3. Pago en bancos y establecimientos en convenio
4. Pago en linea
Para mayor detalle puede consultar nuestro portal en:

www.mnyl.com.mx o llamar al Centro de Atencién Telefénica
(CAT) al numero 800 505 4000.

Estos medios de pago pueden sufrir cambios y
modificaciones.

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 Electrénicos
pueden consultarse en la pagina electronica de la Institucion
Aseguradora situada en www.mnyl.com.mx

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
Meéxico, 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 Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros. Av. Insurgentes Sur 762.
Col. Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de

México, 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 afo:
En Ciudad de México, México, 55 53 26 95 00
Del Interior de la Republica

800 906 2100

Emergencias Médicas:

En Ciudad de México, México, 55 53 26 95 00
Del Interior de la Republica

800 522 7696

Desde Estados Unidos de América

1877 639 4639

Servicio de Ambulancia

Traslado por Fallecimiento

Servicios de Asistencia en el Extranjero y
Asistencia Alfa Medical:

55525041 16

800 713 5076
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En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo
202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacién 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 15 de Mayo de 2020,

con el numero CNSF-S0038-0232-2020/
CONDUSEF-004354-01

Coberturas de Emergencias en el Extranjero.
Bajo el Registro: BADI-S0038-0037-2020
De Fecha: 15 de Mayo de 2020.

Cobertura de Enfermedades Catastroéficas
en el Extranjero.

Bajo el Registro: BADI-S0038-0040-2020
De Fecha: 15 de Mayo de 2020.

Cobertura de Proteccion por Fallecimiento.
Bajo el Registro: BADI-S0038-0026-2017
De Fecha: 08 de Mayo de 2017.

Alfa Medical Cash por Diagnéstico.
Registro Numero: BADI-S0038-0029-2016
De Fecha: 10 de Mayo de 2016.

Cobertura Dental Premium.
Bajo el Registro: BADI-S0038-0046-2017
De Fecha: 28 de Junio de 2017.

Cobertura Dental Basica.

Bajo el Registro: BADI-S0038-0045-2017
De Fecha: 28 de Junio de 2017.
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l. Introduccion

Pensando en brindarte un mejor servicio y proporcionarte
todas las herramientas necesarias para obtener el mayor
beneficio de tu Seguro de Gastos Médicos Mayores,
hemos decidido poner a tu disposicion nuestra guia de
procedimientos, que te dara a detalle todo lo que debes
saber acerca de los servicios hospitalarios, médicos,
coberturas y asesoria en caso de ocurrir cualquier

Enfermedad o Accidente amparado por tu pdliza Alfa Medical.

Ademas, podras consultar el Catalogo de Honorarios Médicos
y Quirdrgicos que te permitira conocer el monto por reembolso
de los honorarios del Cirujano y, a partir de éstos, los del
anestesiologo y ayudante(s).

Para acceder a la informacioén puedes consultarla en nuestra
pagina web:

www.mnyl.com.mx

o llamando a los teléfonos:

Ciudad de México: 55 53 26 95 00;

Lada Sin Costo: 800 906 2100

Identificacion como Asegurado

Es requisito indispensable que para poder hacer uso de los
servicios de tu pdliza que te identifiques como Asegurado de
la Institucién Aseguradora, lo cual podras hacer mostrando
tu credencial Alfa Medical y una identificacion oficial a
cualquiera de nuestros Prestadores de Servicios Médicos
para que pueda proceder de inmediato tu atencién médica y
agilizar todos los tramites que se requieran.

Esta credencial cuenta con los siguientes datos:

1. Nombre del Asegurado
2. No. de pdliza

3. Vigencia

4. Plan Contratado
5. Zona

6. Tabulador

7. Monto de Participacion

Orientacion General

Con la finalidad de orientarte sobre todas aquellas dudas

y procedimientos de tu pdliza contamos con un Centro de
Atencién Telefonica (CAT) que estd a tu servicio las 24
(veinticuatro) horas, los 365 (trecientos sesenta y cinco) dias
del afo, con personal capacitado que podra proporcionarte
los siguientes servicios:
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B Referencias de los Prestadores de Servicios Médicos
en convenio con la Institucion Aseguradora, tales como:
Hospitales, Clinicas, Médicos Especialistas tanto
Nacionales como Internacionales.

®  Informacion sobre tramites y estatus de los mismos.

B Asesorias y orientacion sobre la forma en la que operan las
coberturas de tu pdliza, llenado de formatos y documentacion
necesaria para la realizaciéon de tus tramites.

Para obtener este servicio deberas comunicarte a los teléfonos:
Del Interior del pais sin costo al: 01 800 906 2100

Desde Estados Unidos de América (E.U.A)/Canada al:
1877 639 4639

Resto del Mundo: 001 305 459 4880

jlmportante!

I.  Los teléfonos también podras encontrarlos al reverso de
tu credencial Alfa Medical.

II.  Los numeros telefénicos funcionan las 24 (veinticuatro)
horas los 365 (trecientos sesenta y cinco) dias del afio
sin excepcion alguna.

Ill. No olvides tomar nota de los siguientes puntos antes de
terminar tu llamada:

a) Numero de reporte de tu llamada
b) Nombre de la persona que te atendid
c) Fecha y hora en que realizaste tu llamada.

Datos importantes de tu pdliza

Te recordamos que dentro de la Caratula de pdliza podras
encontrar el set contratado asi como la tabla de Participacion
en donde se indican los montos de Copago y participacion
por tipo atencion de acuerdo al nivel hospitalario utilizado.

Asi mismo dentro de la Caratula se indica el monto

maximo de participacion anual por concepto de Copagos y
Participacion de acuerdo al nivel hospitalario, en caso de que
el Asegurado se atienda en algun hospital de nivel Preferente
el tope de participacion que aplicara durante esa vigencia,

a partir de ese momento, sera el correspondiente al nivel
Preferente establecido en la Caratula de pdliza.



ll. Cirugia Programada
Territorio Nacional

1. Deberas revisar con anticipacion si tu tratamiento esta o
no amparado por la pdliza.

2. Obtener los formatos de Informe Médico y Aviso de
Accidente y/o Enfermedad en nuestras oficinas, en
alguno de nuestros modulos o dentro de nuestra pagina:
www.mnyl.com.mx

3. Si el tratamiento esta amparado, tu Médico debera
llenar completamente el Informe Médico. En caso de ser
atendido por mas de un médico, ingresar un formato por
cada uno de ellos.

4. Tu deberas llenar el Aviso de Accidente y/o Enfermedad.

5. El tratamiento debera estar sustentado con los estudios
clinicos preoperatorios, de laboratorio o gabinete y la
interpretacion de los mismos.

6. Elegir el hospital y médico de convenio para ser atendido
ademas de informar la fecha en que se efectuara el
tratamiento.

7. Solicitar a tu médico un presupuesto detallado de los
honorarios médicos y/o quirurgicos del tratamiento.

8. Toda la informacion debera ser entregada en nuestras
oficinas o en cualquier modulo de la Institucion
Aseguradora con un minimo de 5 (cinco) dias habiles
antes de tu tratamiento.

9. La respuesta de tu solicitud de Cirugia Programada
podras recogerla directamente en donde iniciaste tu
tramite de acuerdo al tiempo establecido.

10. Si el tramite es aprobado se te entregara la autorizacion
por escrito, la cual deberas presentar al ingresar al
hospital junto con tu credencial Alfa Medical y una
identificacion oficial.

Notas:
El Formato de Admisién Hospitalaria caduca a los 30
(treinta) dias de ser expedido.

Si por alguna razén realizaste el pago por la cirugia o
tratamiento médico el tramite debera ser via reembolso.

La informacion de cualquiera de nuestros Prestadores de
Servicios Médicos puedes consultarla llamando directamente
al CAT 55 53 26 95 00 o lada sin costo al 800 906 2100 en
donde nuestros operadores te proporcionaran la informacion
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de cualquier parte del pais que necesites o visitando nuestra
pagina web www.mnyl.com.mx en donde contamos con un
directorio interactivo que puede ayudarte.

Los estudios médicos que cuenten con diagndstico etioldgico
y definitivo previamente autorizados podran ser programados,
siguiendo el mismo procedimiento de cirugia programada,
mencionado anteriormente.

Territorio Internacional

1. Sdlo aplica si cuentas con la cobertura de Extension en el
Extranjero y tu tratamiento esta amparado por la pdliza.

2. Obtener los formatos de Informe Médico y Aviso de
Accidente y/o Enfermedad en nuestras oficinas, en
alguno de nuestros médulos o dentro de nuestra pagina:
www.mnyl.com.mx

3. Tu Médico debera llenar completamente el Informe
Médico o darnos una Historia Clinica. En caso de ser
atendido por mas de un médico, ingresar un formato por
cada uno de ellos.

4. Tu deberas llenar el Aviso de Accidente y/o Enfermedad.

5. El tratamiento debera estar sustentado con los estudios
clinicos preoperatorios, de laboratorio o gabinete y la
interpretacion de los mismos.

6. Proporcionar nombre del hospital, nombre del médico,
ciudad, pais en donde te atendera y la fecha en la que se
efectuara el tratamiento o cirugia.

7. Solicitar al médico un presupuesto detallado de los
honorarios médicos y/o quirirgicos del tratamiento.

8. Toda la informacion debera ser entregada en nuestras
oficinas o en cualquier médulo de la Institucién
Aseguradora con un minimo de 10 (diez) dias habiles
antes de tu tratamiento.

9. Larespuesta de tu solicitud de Cirugia Programada
podras recogerla directamente en donde iniciaste tu
tramite de acuerdo al tiempo establecido.

10. Si el tramite es aprobado se te entregara la autorizacion
por escrito, la cual deberas presentar al ingresar
al hospital junto con tu tarjeta Alfa Medical y una
identificacion oficial.

Notas:
El Formato de Admisiéon Hospitalaria caduca a los 30
(treinta) dias de ser expedido.

Si por alguna razon ya realizaste el pago por la cirugia o
tratamiento médico el tramite debera ser via reembolso.
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La informacion de los Prestadores de Servicios Médicos
en el extranjero podras consultarla llamando directamente
al CAT 55 53 26 95 00, lada sin costo al 800 906 2100 o

al 1 877 639 4639 en Estados Unidos en donde nuestros
operadores al corroborar que tu pdliza tenga territorialidad
internacional te proporcionaran la informacién de cualquier
parte del mundo que necesites.

Los estudios médicos que cuenten con diagndstico etioldgico
y definitivo previamente autorizados podran ser programados,
siguiendo el mismo procedimiento de cirugia programada,
mencionado anteriormente.

lll. Ingreso Directo al Hospital

1. Deberas revisar con anticipacion los procedimientos y
tramites sobre la cobertura de tu pdliza.

2. Atullegada al hospital en convenio con la Institucion
Aseguradora deberas identificarte como Asegurado de
la Institucién Aseguradora mostrando tu credencial Alfa

Medical junto con una identificacién oficial con fotografia.

3. Deberas llamarnos de inmediato para reportar tu ingreso
al hospital al teléfono 55 53 26 95 00 de la Ciudad de
México o bien al 800 906 2100 sin costo de los Estados
de la Republica.

4. Cuando se realice tu reporte te proporcionaremos un
numero de identificacion para tu tramite, el cual sera
indispensable lo conserves por si se requiere mayor
informacion acerca de tu tratamiento.

5. Este servicio sélo opera si los Asegurados proporcionan a
la Institucion Aseguradora la informacion necesaria para
determinar la procedencia del evento, en tiempo y forma.

Nota:

Las Cirugias Programadas de corta estancia deberan
ser tramitadas de acuerdo a lo especificado dentro del
procedimiento de Cirugia Programada.

Este servicio no podra aplicarse para las urgencias ya que
éstas deberan ser tramitadas mediante lo especificado en el
procedimiento de Urgencias Médicas.

IV. Reembolso

Todos los gastos que hagas directamente a cualquier
prestador de servicios médicos y que estén amparados por
tu pdliza Alfa Medical seran reembolsados de acuerdo al
siguiente procedimiento:
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1. Llamar al teléfono del Centro de Atencion Telefénica
(CAT) 55 53 26 95 00 o lada sin costo al 800 522 7696
en donde te podran indicar la forma en cémo deberas
presentar tu tramite.

2. Para cualquier caso deberas contar con los siguientes

documentos:

B Formato de Aviso de Accidente y/o Enfermedad llenado y
firmado por ti.

m Formato de Informe Médico llenado y firmado por el
meédico tratante. En caso de ser atendido por mas de un
médico, ingresar un formato por cada uno de ellos.

® Historial Médico (Antecedentes, diagndstico,
resultados y tratamiento) y, si es posible, un
Expediente Clinico del Hospital.

® Resultado de todos los analisis y estudios realizados
con su respectiva interpretacion. (laboratorio,
radiografias, ultrasonido, tomografia, resonancia
magnética, estudio histopatoldgico).

® Copia fotostatica de una identificacion oficial (INE o
Pasaporte) del Asegurado.

B Original de todos los comprobantes de pago a nombre
del reclamante o bien a nombre del Asegurado Titular en
caso de tratarse de un menor de edad.

B Todos los comprobantes (facturas de hospital con el
estado de cuenta anexo o comanda, recibos de honorarios
médicos con las fechas de cada consulta y nombre
del paciente, notas de farmacia con precios unitarios y
anexando la receta y estudios) deberan cumplir con los
requisitos fiscales vigentes (fecha de expedicion, fecha de
servicio, desglose de cada concepto que se esta cobrando
con importe unitario y cédula fiscal impresa).

m Te recomendamos sacar copias fotostaticas de todos los
documentos antes mencionados.

3. En caso de intervencion demas de un médico deberas
presentar un Informe Médico por cada uno de los
especialistas involucrados.

4. En caso de intervenciones simultaneas, deberas

entregar un Informe Médico y un Aviso de Accidente y/o
Enfermedad por cada Asegurado o padecimiento.

5. La Instituciéon Aseguradora revisara toda la informacion
que entregaste y determinara lo que procede de acuerdo
a la cobertura de la pdliza.

Nota:
En caso de cirugia, presentar hoja del reporte de la sala
de operaciones.



A las facturas de laboratorio y gabinete deberan anexarse los

estudios y la interpretacion médica correspondiente.

Es requisito indispensable entregar placas e interpretacion
médica de rayos X.

En todos aquellos casos de cirugia en los cuales se haya
realizado biopsia o reseccioén parcial o total de un 6rgano:
sera necesario el reporte de histopatologia.

En pagos por reembolso aplica la base de honorarios
quirurgicos de tu pdliza y el porcentaje correspondiente del
tabulador de honorarios médicos y quirurgicos.

Para los gastos realizados en el extranjero se requiere:

Informe de su Médico en el que se indique la fecha de inicio

del padecimiento, diagnéstico, evolucion y tratamiento,
anexando las facturas originales y la nota médica con la
clasificacion del ICD y CPT* vigentes.

En caso de accidente automovilistico, asalto con arma blanca
o de fuego o en aquellos casos donde haya habido violencia,

se debe entregar copia del acta del ministerio publico.

* ICD — Cadigo Internacional de Enfermedades
CPT — Codigo de Procedimientos y Tratamientos

V. Urgencia Médica

Territorio Nacional

1. Llamar a Ciudad de México 55 53 26 95 00 Sin Costo de

los Estados de la Republica 800 906 2100

2. Proporciona al operador, numero de péliza y nombre del

Asegurado.

3. Indica la situacién de emergencia y el lugar en
donde se encuentra el Asegurado para que puedan
proporcionarte informacién sobre el hospital mas
cercano para recibir la atencién médica.

4. Cuando la estancia sea mayor a 24 (veinticuatro) horas
es necesario verificar que el hospital haya reportado el
ingreso del Asegurado a urgencias, en caso contrario
deberas reportarlo ti mismo.

5. Si el hospital pide como requisito que se realice un
depdsito de admision hospitalaria para poder asignarte
una habitacion, este depdsito lo deberas realizar ti como
Asegurado, alguno de tus familiares o cualquier persona
que te acompainie.
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Para el caso en que la estancia sea menor a 24
(veinticuatro) horas los gastos seran presentados
mediante reembolso cuando no se cuente con la
informacion necesaria para el dictamen de la urgencia.

Para tramitar el pago del Siniestro es indispensable que
sean llenados completamente los formatos:

a. Informe Médico: En caso de ser atendido por mas de
un médico, ingresar un formato por cada uno de ellos.

b. Aviso de Accidente y/o Enfermedad.

Los cuales se anexan a la pdliza que se te entrega o podras
obtenerlos directamente de nuestra pagina web:
www.mnyl.com.mx

8.

En caso de urgencias que incluyan gastos erogados en
un hospital que no se encuentre clasificado en algun
nivel hospitalario por la Institucion Aseguradora, se
aplicara el Copago y Participacion para un nivel AAA
establecidos en la tabla de Copagos y Participacién
definido en la Caratula de la pdliza.

Territorio Internacional

1.

Si cuentas con la cobertura de Asistencia en el Extranjero
(CAE) y estando fuera del pais requieres de asistencia
médica inmediata deberas llamar al teléfono:

Desde Estados Unidos de América (E.U.A) / Canada al:
1 877 639 4639.

Resto del Mundo 001 305 459 4880

Proporciona al operador, numero de pdéliza y nombre del
Asegurado.

Indica la situacién de emergencia y el lugar en donde se
encuentra el Asegurado para que puedan proporcionarte
informacion sobre el hospital mas cercano en donde
podras recibir la atencion médica necesaria, y un
numero telefénico para poder contactarte en caso de
requerir alguna informacion adicional.

Cuando la estancia sea mayor a 24 (veinticuatro) horas es
necesario verificar que el hospital haya reportado el ingreso
del Asegurado a urgencias en caso contrario deberas
reportarlo tuU mismo.

El reporte previo de la urgencia no implica la autorizacion
del Pago Directo.

Si la estancia es menor a 24 (veinticuatro) horas y no
se obtuvo la informacién necesaria por parte de alguno
de nuestros médicos para evaluar el caso, los gastos
deberan ser presentados mediante reembolso.
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7. 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, diagndstico, evolucion y tratamiento,
anexando las facturas originales y la nota médica con la
clasificacion de ICD y CPT* vigentes. En caso de ser
atendido por mas de un médico, ingresar un informe
meédico, por cada uno de ellos.

* |CD — Cadigo Internacional de Enfermedades
CPT - Codigo de Procedimientos y Tratamientos

Nota:

Urgencia Médica: Toda alteracion en forma subita y aguda
que sufra el Asegurado, que ponga en peligro su vida o la
viabilidad de un érgano, como resultado de algun Accidente
o Enfermedad amparados y por los que se requiera atencion
médica inmediata.

VI. Asistencia Alfa Medical

1. Llamar al: 55 52 50 41 16
Ciudad de México y fuera del pais por cobrar
800 713 5076

Sin Costo de los Estados de la Republica
800 906 2100

2. Solicitar el servicio de Asistencia necesaria (ver
Condiciones Generales).

3. Proporciona la siguiente informacion a cualquier
operador que tome tu llamada:

® Descripcion del problema.

® |Lugar donde te encuentras y algun numero telefénico en
donde podamos contactarte a ti o a tu representante.

® Todos los datos que se te soliciten para localizarte e
identificarte como Asegurado de tu pdliza.

VIl. Segunda Opinién Médica

1. Llamar al teléfono del Centro de Atencion Telefonica
(CAT) 55 53 26 95 00 o lada sin costo al 800 906 2100.

2. Solicitar una Segunda Opinidon Médica Nacional.
3. Nuestro personal del CAT o de cualquiera de los
modulos de la Institucion Aseguradora te indicaran la

documentacion que necesitaras para tu tramite:

m  Carta especificando los requerimientos de la segunda opinion.
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® Tu Médico debera llenar completamente el formato de
Informe Médico. En caso de ser atendido por mas de un
médico, ingresar un formato por cada uno de ellos.

B Tu deberas llenar el formato de Aviso de Accidente y/o
Enfermedad.

®m  Anexar los estudios clinicos de laboratorio o gabinete
realizados previamente y la interpretacion de los mismos.
En caso de requerir que se entreguen las placas.

B Y otros estudios, te sera indicado por nuestro personal.

Toda la informacién debera ser entregada directamente
en nuestras oficinas o en cualquier médulo de la
Institucién Aseguradora.

4. Una vez revisado tu tramite si es aceptado se coordinara tu
atencion con algun médico especialista Prestador de
Servicios Médicos en convenio con la Institucion Financiera.

m Posteriormente se te notificara via telefénica: Nombre
del médico especialista que realizara la segunda Opinién,
lugar, fecha y hora en que se efectuara tu cita.

Es indispensable que al momento de tu consulta menciones

al médico especialista que vas con la finalidad de recibir una
opinion médica y lleves contigo todos los estudios clinicos de
laboratorio, gabinete, radiografias y todos los exdmenes que
te hayan practicado previamente.

5. Sicoordinas todo el tramite de acuerdo a lo mencionado
anteriormente, el costo de la consulta correra por cuenta
de la Institucion Aseguradora.

Nota:
En caso de que la segunda opinidon sea documental se te
informara el resultado.

Sdélo si la segunda opinién médica fuera contraria a la opinion
inicial, podras solicitar una tercera opinion sin costo.

VIII. Traslado en Ambulancia

1. Llamar al 55 52 50 41 16 para la Ciudad de México,
para el interior del pais al 800 906 2100, desde Estados
Unidos de América (E.U.A)/ Canada al 1 877 639 4639 y
Resto del Mundo 001 305 459 4880

2. Solicitar el servicio de traslado en ambulancia Nacional o
Internacional segun sea el caso y la territorialidad de tu
poliza. El traslado sera siempre al hospital mas cercano y
adecuado para tu atencion.



Podras solicitar este beneficio sin importar que el
padecimiento esté o no cubierto por la pdliza.

3. Proporcionar la siguiente informacion a cualquier
operador que tome tu llamada:

®  Descripcion del problema.

®m  Lugar donde te encuentras y algun numero telefénico en
donde podamos contactarte a ti o a tu representante.

®  Todos los datos que se te soliciten para localizarte e
identificarte como Asegurado o dependiente de tu pdliza.

®  Nombre, domicilio y numero de teléfono del médico que
habitualmente te atiende a ti o a tu dependiente.

4. Una vez notificada la solicitud se analizara con la
informacion proporcionada la necesidad del traslado en
ambulancia para dar una respuesta y determinar el medio
mas adecuado (ambulancia terrestre, ambulancia aérea o
avioén de linea comercial).

5. Situ solicitud es aceptada debes saber que el personal
de ambulancias podra solicitarte, informacién y acceso a
tu historial clinico para conocer tu situacion a mas detalle.

6. Sodlo en caso de encontrarte fuera de tu poblacion de
residencia permanente y siempre que sea comprobado
a juicio de la Institucion Aseguradora que te encontrabas
imposibilitado para solicitarnos directamente este
servicio, podras acudir a un tercero para que te
proporcione los servicios de ambulancia.

Nota:

En caso de hacer uso de ambulancia sin previa notificacion,
como consecuencia de una urgencia, tu, tu dependiente o

tu representante deberan de comunicarnoslo a mas tardar
dentro de las 24 (veinticuatro) horas siguientes al accidente o
enfermedad.

Si la solicitud es denegada quedaremos liberados de la obligacion
de gestionar el servicio de ambulancia y en consecuencia de toda
responsabilidad civil por dafios y perjuicios.

IX. Indemnizacién por
maternidad

Se pagara la totalidad de la Suma Asegurada para la
Cobertura de Maternidad indicada en la Caratula de pdliza,
siempre que la madre asegurada tenga 10 (diez) o mas
meses de antigledad en la pdliza y se acredite el nacimiento
mediante el acta correspondiente, el cual debera ser dentro
del territorio estipulado en tu Caratula.
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El Asegurado debera solicitar los servicios de esta pdliza
a los siguientes teléfonos:

Las 24 horas del dia y los 365 dias del afo:

En Ciudad de México, México, 55 53 26 95 00
Del Interior de la Republica 800 906 2100

Emergencias Médicas
En Ciudad de México, México, 55 52 50 41 16

Del Interior de la Republica 800 713 5076

De Estados Unidos de América 1 877 639 4639

Servicio de Ambulancia

Traslado por Fallecimiento

Servicios de Asistencia en el Extranjero y Asistencia Alfa
Medical: 800 713 5076

Correo: clientes@mnyl.com.mx

Unidad Especializada de atencién a Usuarios (UNE) - (CASA
- Centro de Atencién y Servicio a Asegurados)

Direccion:

Paseo de la Reforma 342 Piso 7, Col. Juarez, Alcaldia
Cuauhtémoc, C.P. 06600 Ciudad de México, México
Tel: 55 53 26 90 00 ext. 9348

Interior del pais lada sin costo 800 700 6026

Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a 17:00 hrs.

Comisiéon Nacional para la Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF).

Direccion:
Av. Insurgentes Sur 762. Col. Valle, Alcaldia Benito Juarez,
C.P.03100, Ciudad de México, México,

Tel: 55 5340 0999 y 800 999 8080

www.condusef.gob.mx
asesoria@condusef.gob.mx
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Derechos como contratante,

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 derechos que
tienes como Asegurado al momento de adquirir tu proteccion,
en caso de ocurrir algun siniestro cubierto por la poliza 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 qué 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 la
contratacién del Seguro a:

Solicitar al Asesor Profesional de Seguros o a los empleados
y apoderados de las personas morales que intervengan en la
contratacién, la identificacion que los acredite 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 compensacién directa que corresponde al
intermediario o persona moral por su intervenciénenla
contratacién 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 (diez) dias habiles posteriores
ala 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.
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Asegurado y/o beneficiario

Para el caso de que Seguros Monterrey New York Life te haya
practicado algun examen médico, podras exigir que no se
aplique la cldusula 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
indemnizacion 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 préstamos sobre las pdlizas que 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 indemnizacion 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
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF), la emision de un dictamen técnico.

¢ Sabes cuando se puede dar por
terminado tu contrato?

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

2. Cuando no pagas la prima pactada dentro del término
convenido o dentro del periodo de gracia.

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

4. Cuando Seguros Monterrey New York Life rescinda
unilateralmente el contrato por causa justificada
(omisiones, inexactas declaraciones, entre otras).



Unidad Especializada de Atencion 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 Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF).

Av. Insurgentes Sur 762. Col. Del Valle, Alcaldia Benito
Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, 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 Comisién 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
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Honorarios Médicos y Quirurgicos

Los Honorarios Médicos y Quirurgicos a indemnizar seran determinados multiplicando la base de honorarios médicos y
quirurgicos de acuerdo a la zona y tabulador contratados, por el factor correspondiente de cada procedimiento.

El resultado de este calculo se encontrara disponible en el portal publico de la Institucion Aseguradora
www.mnyl.com.mx
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Para atencion y servicios médicos
800 906 2100

Para mayor informacion o consulta de
téerminos y condiciones, visita:
www.mnyl.com.mx
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