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SEGUROS

PRELIMINAR

POLIZA DE SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES, CON OPERACION DE COASEGURO
ENTRE HDI SEGUROS, S.A. DE C.V., Y BUPA MEXICO, COMPANIA DE SEGUROS, S.A. DEC.V.

HDI SEGUROS, S.A. DE C.V., y BUPA MEXICO, COMPANIA DE SEGUROS, S.A. DE C.V.

Como instituciones legalmente constituidas de conformidad con la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, a
quien en su conjunto lo sucesivo se les denominard La Compafiia, aseguran y asumen los Riesgos contratados y
se obligan en los términos y condiciones de este contrato de seguro.

Para efectos informativos los domicilios de las Aseguradoras participantes son:

HDI SEGURQOS, S.A. DE C.V.:
Blvd. San Juan Bosco No. 5003, Col. Rancho Seco, Leén, Guanajuato. C.P. 37669.

BUPA MEXICO, COMPANIA DE SEGUROS, S.A. DE C.V.:
Avenida Ejercito Nacional nimero 843-B, Edificio Corporativo Antara I, piso 9, Colonia Granada,
Alcaldia Miguel Hidalgo, Cédigo Postal 11520, Ciudad de México.

La Compafiiay el Contratante han convenido las coberturas y Sumas Aseguradas que aparecen como
amparadas en la caratula de la Péliza.

Convienen expresamente La Compafiia y el Contratante que las presentes Condiciones Generales, el recibo de
pago, la solicitud de seguro y la caratula de la P6liza, asi como sus endosos, en caso de que los hubiere, rigen el
contrato de seguro celebrado entre ellas y en todo lo no previsto, se aplicara la Ley sobre el Contrato de Seguro.
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. DEFINICIONES

1. ACCIDENTE

Dafio, trauma o lesién provocado de manera involuntaria por una causa externa, subita, fortuita y violenta.
Para ser considerado accidente bajo los términos de esta Po6liza, la primera atencion médica, debe
recibirse dentro de los primeros 8 (ocho) dias naturales siguientes al evento. En caso contrario, el siniestro

se procesara como una enfermedad o padecimiento. Para los casos de nariz, ligamentos,
columna vertebral, rodilla y articulaciones mayores, sOlo se consideraran
accidentes cuando exista fractura o ruptura, segun aplique o politraumatismos.

2. ACCIDENTE GRAVE

Dafio, trauma o lesién provocado de manera involuntaria por una causa externa, subita, fortuita y violenta.
Para ser considerado accidente bajo los términos de esta Pdliza que ponga en riesgo la vida del
Asegurado.

3. ACTIVIDADES Y DEPORTES DE ALTO RIESGO

Cualquier actividad o deporte que expone al participante a cualquier dafio o peligro previsible. Algunos
ejemplos de actividades peligrosas incluyen, pero no se limitan a deportes de aviacion, descenso de rios
(rafting) o canotaje en rapidos en exceso de grado 5 (cinco), pruebas de velocidad, buceo a profundidades
de mas de 30 (treinta) metros, puentismo (bungee, jumping), la participacién en cualquier deporte extremo
ya sea por compensacion o como profesional.

4. AMBULANCIA AEREA

Transporte aéreo de emergencia desde el hospital donde el Asegurado esté ingresado hasta el hospital
mas cercano donde se le puede proporcionar el tratamiento adecuado.

5. AMBULANCIA TERRESTRE
Unidad movil especializada para el transporte de emergencia del Asegurado hacia un hospital.

6. ANEXO
Un documento afiadido a la Péliza por La Compariia que agrega y detalla una cobertura opcional.

7. ANO CALENDARIO
Del 1 (uno) de enero al 31 (treintay uno) de diciembre del mismo afio.

8. ANO POLIZA

El periodo de 12 (doce) meses consecutivos que comienza en la fecha de efectividad de la Péliza, y cualquier
periodo subsiguiente de 12 (doce) meses.

9. ASEGURADO TITULAR

El Asegurado nombrado por el Contratante. Esta persona esta facultada para recibir el reembolso de
gastos médicos cubiertos y la devolucion de cualquier prima no devengada

10. ASEGURADO

La persona para quien se ha pagado la prima y para quien la cobertura ha sido aprobada e iniciada por
La Compaiiia. El término Asegurado incluye al Asegurado Titular y a todos los dependientes cubiertos
bajo esta Poliza.

11. BENEFICIOS CUBIERTOS

Tratamiento y beneficios que aparecen como cubiertos en la Tabla de beneficios de su Plan Médica
Vital PyME

12. HDI
HDI Seguros México, S.A. de C.V., unainstitucion de seguros autorizada en México.
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13. BUPA
Bupa México, Compafiia de Seguros, S.A. de C.V., una institucién de seguros autorizada en México.

14. CATBUPA Y CCCHDI
Centro de atencion telefénica y Contact Center.

15. CARATULA
Documento que forma parte de la Péliza que especifica la fecha efectiva, las condiciones, la extensiéon y
cualquier limitacion de la cobertura, y enumera a todas las personas cubiertas.

16. CERTIFICADO INDIVIDUAL
Documento del contrato que especifica la fecha de efectividad, las condiciones, deducibles, alcance y
limitaciones particulares de la cobertura y donde se identifica al Asegurado Titular y a cada dependiente
cubierto.

17. CIRUGIA AMBULATORIA
Procedimiento quirdrgico de corta estancia menor a 24 (veinticuatro) horas. Se consideraran como tales
las intervenciones quirdrgicas realizadas bajo anestesia general, local, regional o sedacion, que requieren
cuidados postoperatorios poco intensivos y de corta duracién y en las que esta previsto el alta de forma
inmediata o a las pocas horas.

18. CIRUGIA O TERAPIA COSMETICA
La cirugia o terapia cosmética se define como aquella que es realizada para mejorar o cambiar la
apariencia por razones de autoestima o para tratar sintomatologias psicoldgicas o problemas psicosociales
con la apariencia.

19. CIRUGIA PROGRAMADA
Es una solicitud que realiza de manera anticipada el Asegurado a fin de que se autorice el Pago Directo
de una intervencion quirargica que amerite hospitalizaciéon; cuando la Aseguradora cuenta con la
informacion requerida y se determina procedente, se podra dar la autorizacion correspondiente.

20. COASEGURO
Es el porcentaje de las facturas médicas de ciertos beneficios que el Asegurado debe pagar en adicién al
deducible. El coaseguro se calcula después de aplicar el deducible correspondiente.

21. COLECTIVIDAD ASEGURABLE
Cualquier grupo de personas que pertenezcan a una misma empresa 0 que mantengan un vinculo o interés
comun que sea licito, previo e independiente a la celebracion del contrato de seguro.

22. COMPLICACIONES DE MATERNIDAD Y PARTO
Curso anormal del embarazo y puerperio que impide que la madre pueda tener un parto natural bajo
cuidado médico regular. Para propdsitos de esta Pdliza, una ceséarea electiva o una
cesarea después de una cesarea en ningln caso son consideradas una
complicacién de maternidad.

23. COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO DURANTE EL PARTO
Cualquier desorden del recién nacido relacionado con el parto, pero no causado por factores genéticos,
gue se manifieste durante los primeros 31 (treinta y un) dias de vida, incluyendo, pero no limitado a
hiperbilirrubinemia (ictericia), hipoxia cerebral, hipoglucemia, nacimiento prematuro, déficit respiratorio o
traumatismos durante el parto.

24, CONTRATANTE
La persona fisica o moral que celebra el contrato de seguro. Esta persona es a quien La Compainiia dirigira
toda la correspondencia, y quien tiene la responsabilidad de efectuar los pagos y notificar a La Compafiia
sobre cualquier cambio a la Péliza en nombre de los Asegurados.
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25. CONTRATO DE SEGURO

El presente contrato celebrado entre La Compafiiay el Asegurado, bajo el cual La Compafiia se obliga,
mediante el pago de una prima, a pagar al Asegurado por gastos procedentes relacionados con los
beneficios cubiertos por esta Pdliza.

26. CONSULTA MEDICA
Es la atencion brindada por un médico general, médico familiar o especialista, dependiendo del nivel de
complejidad, incluye un conjunto de actividades mediante las cuales se procura el restablecimiento de la
salud del paciente, determinacién de un diagnéstico y se limitan los factores de riesgo asociados al estado
de enfermedad y que puede ser complementado con un tratamiento farmacoldgico a prescrito a criterio
del médico.

27. CONSULTA MEDICA DE RUTINA
Proceso de atencion médica preventivo, efectuado por un profesional de la salud, en el cual se realizan
una historia clinica detallada y una exploracion fisica general del paciente y que se recomienda realizar
anualmente.

28. COPAGO
Cantidad establecida en el certificado de cobertura que el Asegurado debera pagar por cada consulta con
médico de primer contacto, especialista o interconsulta, previamente elegido y que pertenezca a la red de
proveedores médicos en convenio. El Asegurado debera cubrir este pago al momento de recibir la atenciéon
médica.

29. CUIDADO ASISTENCIAL

Ayuda para realizar actividades cotidianas (por ejemplo, bafiarse, vestirse, asearse, alimentarse, ir al bafio,
etc.) que debe ser proporcionada por un técnico de la salud o asistente de enfermeria.

30. CUIDADOS INTENSIVOS
Los cuidados intensivos incluyen Unidad de Alta Dependencia: una unidad que provee un nivel de
tratamiento y monitoreo médico superior, por ejemplo en los casos de falla de érganos sistémica; unidad
de terapia intensiva/ unidad de cuidados intensivos (UTI/UCI): una unidad que provee de cuidados del
més alto nivel, por ejemplo, en caso de fallas de mdaltiples 6rganos o en caso de respiracion mecanica;
Unidad de Cuidado Coronario (UCC): una unidad que provee de cuidados cardiacos del mas alto nivel;
Unidad de Cuidados Neonatales: una unidad que provee el mejor cuidado para los recién nacidos.

31. CULPA GRAVE
Toda accion u omision dolosa, negligente o deliberada por parte del Asegurado.

32. DEDUCIBLE
El deducible individual es la cantidad anual de los beneficios cubiertos que debe ser pagada por el
Asegurado por cada afio Péliza, y que debe ser cubierta antes de que los beneficios de la Péliza sean
pagaderos, salvo que expresamente se indique lo contrario. El deducible familiar es la cantidad maxima
por certificado individual por concepto de pago de deducible equivalente a la suma de dos deducibles
por certificado individual, por afio Pdliza.

33. DEPENDIENTE ECONOMICO

Cualquier otra persona diferente del Asegurado Titular cubierta bajo esta Pdliza y nombrada en el
certificado que queda establecida en la regla de aseguramiento dictada por el Contratante.

34. DIAGNOSTICO
Determinacién médica acerca del Asegurado con respecto a su salud, con base en sus sintomas, signos,
evolucién de una enfermedad o lesion y realizacion de examenes o estudios médicos (resultados de
laboratorio, radiografias o cualquier examen o estudio medico aplicable), basado en la naturaleza del
padecimiento.

35. DONANTE
Persona viva o fallecida de quien se ha removido uno o mas érganos o tejido para ser trasplantados en el
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cuerpo de otra persona (receptor).

36. EMERGENCIA MEDICA GRAVE

Enfermedad o padecimiento que se manifiesta por signos o sintomas agudos que pueden resultar en
peligro inmediato para la vida y/o integridad de uno o méas érganos vitales del Asegurado. Se consideran
como 6rganos vitales: el cerebro, corazdn, higado, rifion, pulmones y bazo, si no se proporciona atencion
médica en menos de 24 (veinticuatro) horas.

37. EMERGENCIA MEDICA SENTIDA
Enfermedad o padecimiento en la que el Asegurado presenta signos o sintomas que no presentan peligro
inmediato para la vida y/o integridad fisica del Asegurado.

38. EMBARAZO CUBIERTO
Embarazo que cumpla con el periodo de espera y no sea derivado de alguna exclusion particular de la
cobertura de Maternidad.

39. ENDOSO
Documento que previo registro ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas forma parte integrante de
la Pdliza y que puede ser emitido con posterioridad al inicio de vigencia y que aclara, explica o0 modifica
las condiciones generales. Lo estipulado en un endoso siempre prevalecera sobre las condiciones
generales en todo aquello que se contraponga.

40. ENFERMEDAD O PADECIMIENTO
Condicion anormal o alteracion en la salud del Asegurado que ha sido diagnosticada por un médico o
doctor legalmente autorizado, ya sea en el funcionamiento de un 6rgano o parte del cuerpo, y que provenga
de alteraciones patoldgicas comprobables.

41. ENFERMEDAD O PADECIMIENTO PREEXISTENTE
Son aquellas enfermedades, condiciones o padecimientos existentes previamente a la celebracion del
contrato o cuya existencia se compruebe mediante un resumen clinico o diagnéstico realizado por un
médico o doctor legalmente autorizado, o bien que hubiesen sido diagnosticados mediante pruebas de
laboratorio o de patologia o por cualquier otro medio de diagnéstico reconocido, dentro de los 5 (cinco)
afios previos al inicio de vigencia de la Poliza.

42.  ENFERMERO(A)
Profesional legalmente autorizado por las autoridades sanitarias locales para prestar cuidados de enfermeria.

43. EPIDEMIA

La incidencia de mas casos de lo esperado de cierta enfermedad o condicion de salud en un area
determinada o dentro de un grupo de personas durante un periodo en particular, y que ha sido declarada
como tal por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), o la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) en Latinoamérica, o la Secretaria de Salud Federal del Gobierno Mexicano, 0 una organizacion
equivalente en un gobierno local (por ejemplo, un ministerio de salud local) donde se desarrolle la epidemia.
Generalmente se supone que los casos tienen una causa comun o que estan relacionados entre ellos de
alguna manera.

44. EQUIPO MEDICO DURABLE (EMD)
El equipo médico durable (EMD) es equipo médicamente necesario que provee beneficios terapéuticos al
individuo y le permite realizar tareas que de otra forma y debido a ciertas condiciones médicas o
enfermedades no podria realizar. EIl EMD debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

a) Ser ordenado por un médico,

b) Ser resistente al uso prolongado,

C) Ser usado para un propésito médico y

d) Ser apropiado para utilizarlo en casa y/o para que permitan al individuo la realizacién de actividades
diarias.
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45. ESPECIALISTA

Un cirujano, anestesiélogo o médico, doctor que esté legalmente calificado para practicar medicina o cirugia
después de graduarse de una escuela médica reconocida por las autoridades relevantes y debe contar
con una certificacion en el ramo de especializacion del tratamiento de la lesion, enfermedad o
padecimiento que sea tratado. Por “escuela médica reconocida” se entiende una escuela médica que
esté listada en el Directorio Mundial de Escuelas Médicas, publicado por la Organizacién Mundial de la
Salud.

46. ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE
Un estado de pérdida de conciencia profundo sin signos de conciencia o de funcionalidad mental, incluso
si la persona puede abrir Ios 0jos 0 respirar por sus propios medios y cuando la persona no responde a
estimulos tales como al llamarle por su nombre o por tacto. El estado vegetativo debe haber permanecido
de esta manera por 4 (cuatro) semanas sin signos de mejoria después de que todos los intentos razonables
para mejorar esta condicién han sido agotados.

47. EXAMENES DE DIAGNOSTICO
Investigaciones médicas como radiografias 0 examenes de sangre para encontrar la causa de los
sintomas de un paciente.

48. EXTRAPRIMA

Cantidad adicional de prima que el Asegurado se obliga a pagar a La Compaifiia, por cubrir un riesgo
agravado.

49. FECHA DE ANIVERSARIO
Ocurrencia anual de la fecha efectiva de la Péliza.

50. FECHA DE RENOVACION

El primer dia del siguiente afio Pdliza. Larenovacion ocurre solamente en la fecha de aniversario de la
Pdliza.

51. FECHA DE VENCIMIENTO
La fecha en que la prima vence y debe pagarse.

52. FECHA EFECTIVA
Fecha en que comienza la cobertura, tal como aparece en los certificados de la Péliza.

53. GASTOS CUBIERTOS
Los cargos hospitalarios, honorarios profesionales, gastos por auxiliares diagnésticos y/o terapéuticos,
tratamientos e insumos médicos derivados de padecimientos cubiertos bajo la Péliza, previa aplicacion del
deducible y coaseguro contratado.

54. GASTO USUAL, ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE
Se entenderd como el costo maximo indemnizable para un tratamiento o procedimiento médico, tal como
honorarios médicos y quirtrgicos, hospitalarios o aquellos derivados de cualesquiera otros tipos de gastos
cubiertos bajo la P6liza, el cual sera establecido con base al tipo de tratamiento o cirugia y a la localidad
en donde se lleve a cabo la atencion médica y de acuerdo con los acuerdos que La compafiia tiene con
los hospitales y/o proveedores en convenio.

55. HOSPITAL

Toda aquella Institucion legalmente autorizada para la atencién médica o quirdrgica de pacientes que
cuente con salas de intervenciones quirdrgicas, con médicos y enfermeras titulados las 24 (veinticuatro) horas

deldia. No se considera hospital a casas para ancianos, casas de descanso, clinicas
para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros similares.

56. HOSPITALIZACION
Ingreso del Asegurado a una instalacién hospitalaria por mas de 23 (veintitrés) horas para recibir atencion
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médica o quirdrgica. La severidad de la enfermedad o padecimiento también debe justificar la necesidad
médica para la hospitalizacién. El tratamiento que se limita a la sala de emergencias no se considera
una hospitalizacién.

57. INSUFICIENCIA DE RED MEDICA
Se considera insuficiencia de red médica cuando no se cuente con la infraestructura y/o cobertura
geografica de proveedores médicos disponibles a una distancia menor a 30 (treinta) km de la ocurrencia
del siniestro amparado.
No se consideraré insuficiencia de red médica en los siguientes casos:
1. Cuando la especialidad o necesidad requerida por el Asegurado no sea medicamente necesaria 0
justificada.
2. Cuando el Asegurado no acepte acudir con el proveedor médico sefialado para recibir la atencién
médica.

58. LESION
Dafo causado al organismo por una causa externa.

59. LIMITE MAXIMO
Se establece en la Tabla de Beneficios de su Plan Médica Vital PyME como la cantidad maxima
acumulada que el Asegurado podré tener como proteccién a lo largo de las vigencias en que haya tenido
cobertura para determinado accidente: tratamiento, enfermedad o padecimiento, de acuerdo con las
condiciones y términos sefialados en las condiciones generales de la Péliza.

60. MANTENIMIENTO ARTIFICIAL DE LA VIDA

Los tratamientos para el mantenimiento artificial de la vida reemplazan o apoyan las funciones de un
cuerpo enfermo o herido. Cuando el paciente tiene una condicion tratable, el tratamiento para el
mantenimiento artificial de la vida (incluyendo intubacion y ventilacién mecanica, alimentacion parenteral
0 por gastrostomia, dialisis o cualquier otro procedimiento relacionado) se usa temporalmente hasta que su
condicién pueda estabilizarse y el cuerpo pueda recuperar su funciéon normal. Algunas veces, el cuerpo
nunca recupera la habilidad de funcionar con el tratamiento para mantenimiento artificial de la vida. En
es0s casos, es la condicion subyacente, no el acto de descontinuar el tratamiento, lo que produce la
muerte.

61. MEDICAMENTE NECESARIO
El tratamiento, servicio o suministro médico que es determinado por La Compafiia como necesario y
apropiado para el diagndstico y/o tratamiento de una enfermedad, padecimiento o lesiéon. El
tratamiento, servicio o suministro médico no sera considerado médicamente necesario si:

a) Es proporcionado solamente como una conveniencia para el Asegurado, la familia del
Asegurado o el proveedor del servicio (por ejemplo, un enfermero(a) privado(a), la sustitucién
de una habitacién estandar por una suite o jlnior suite);

b) No es apropiado para el diagnéstico, tratamiento del Asegurado;

c) Excede el nivel de cuidados necesarios para proporcionar un diagnostico o tratamiento
adecuado;

d) Cae fuera del alcance de la practica estandar establecida por las instituciones profesionales
correspondientes (Colegio de Médicos, Fisioterapeutas, Enfermeros, etc.).

62. MEDICAMENTO

Sustancia 0 mezcla de sustancias con efecto terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma
farmacéutica y que se identifique como tal por su actividad farmacolégica, caracteristicas fisicas, quimicas y
biolégicas.

63. MEDICAMENTOS DE ALTA ESPECIALIDAD
Son medicamentos con un alto costo unitario que tienen una importancia significativa para tratar al
paciente, los cuales son prescritos y supervisados por un especialista en condiciones poco comunes,
severas 0 resistentes al tratamiento de primera eleccion.
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64. MEDICAMENTOS POR RECETA
Medicamentos cuya venta y uso estan legalmente limitados a la orden de un médico.

65. MEDICO O DOCTOR O PROFESIONAL MEDICO

Profesional médico que cumple con el aval de las autoridades de educacion superior, Salubridad,
Educacién Publica y Consejos de Especialidad, para el debido ejercicio de su profesion.

66. MEDICO DE PRIMER CONTACTO
Profesional médico que practica la medicina general, familiar, pediatria, geriatria, ginecologia y/o
odontologia.

67. MEDICO ESPECIALISTA
Profesional médico que cuenta con una certificacion en el ramo de especializacion del tratamiento de la
lesién, enfermedad o padecimiento que sea tratado. Por “escuela médica reconocida” se entiende una
escuela médica que esté listada en el Directorio Mundial de Escuelas Médicas, publicado por la
Organizacion Mundial de la Salud.

68. MXN
Anotacion oficial para referirse al peso mexicano, la moneda de curso legal en los Estados Unidos
Mexicanos.

69. NUTRICIONISTA

Profesionales que deben estar entrenados adecuada y legalmente calificados y permitidos para realizar sus
practicas por las autoridades relevantes del pais en donde se esté recibiendo el tratamiento.

70. OPERACION DE COASEGURO
Es un contrato por virtud del cual dos o mas entidades Aseguradoras dan cobertura sobre un mismo riesgo
con una participacion especifica entre ambas. En este caso, HDI y BUPA.

71. OPERACION QUIRURGICA
Un procedimiento médico que involucra el uso de instrumentos o equipo quirdrgico.

72. PACIENTE INTERNADO
Persona que recibe un tratamiento que por razones médicas requiere ocupar una cama de hospital.

73.  PADECIMIENTO CONGENITO
Enfermedad que esté presente desde el nacimiento del bebé, puede ser hereditaria 0 secundaria a un
defecto en la formacion del (“embridn/bebé/producto”; o un término mas ad hoc). Estas enfermedades
pueden ser anatdémicas o estructurales y aparentes a simple vista 0 no como en el caso de alguna
malformacion interna, igualmente puede ser de tipo metabdlicas que afecten al funcionamiento de algun
drgano sin que se altere su estructura.

74.  PAIS DE NACIONALIDAD
El pais que le ha otorgado nacionalidad al Asegurado Titular o Contratante y que éste ha especificado en
la solicitud, o el que se le haya informado posteriormente a La Compafiia por escrito.

75. PAIS DE RESIDENCIA
El pais en el que el Asegurado Titular ha manifestado en el formulario de solicitud que mantiene su
residencia fija, 0 en su defecto, su pais de origen o el lugar que hubiese informado posteriormente a La
Compaifiia por escrito.

76. PAGO DIRECTO

Pago de los Gastos Médicos cubiertos por un siniestro amparado que La Compafiia realiza de manera
directa a la red de proveedores médicos en convenio previamente elegidos por el propio Asegurado para
su atencion médica.
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77. PANDEMIA

Una epidemia que ocurre en un area extendida (multiples paises o continentes) y que generalmente afecta
a una porcion significativa de la poblacién durante un periodo de tiempo concreto y que es declarada como
tal por la Organizacion Mundial de la Salud o la Organizacién Panamericana de la Salud.

78. PERIODO DE ESPERA ESPECIFICO
Algunos beneficios cubiertos estan sujetos a periodos de espera especificos, los cuales estan
establecidos en su Tabla de Beneficios. Esto significa que el Asegurado no podra presentar una
reclamacién por servicios relacionados con dichos beneficios cubiertos que se hayan realizado antes de
gue haya sido completado el periodo de espera especifico correspondiente indicado en la Tabla de
Beneficios.

79. PERIODO DE ESPERA GENERAL
Periodo establecido en su Tabla de Beneficios que debe ser completado antes de que el Asegurado pueda
presentar una reclamacion.

80. PERIODO DE GRACIA
El periodo de tiempo de 30 (treinta) dias después de la fecha de vencimiento de la prima durante el cual
La Comparfiia permitira que la P6liza sea pagada.

81. PLAN
Se define por el deducible, coaseguro, sumaasegurada, territorialidad, endosos y/o condiciones especiales
contratadas.

82. POLIZA

Su contrato de seguro con La Compaiiia, tal como esta descrito en la Clausula 2.1. SU POLIZA de las
presentes condiciones generales de la Péliza.

83. PRIMA

Aportacion econémica que debe pagar el Contratante a La Compafiia en contraprestacion por la cobertura
de seguro.

84. PRUEBA CLINICA REGISTRADA
Cualquier prueba clinicamente controlada y éticamente aprobada que esté incluida en un registro de
informaciéon nacional o internacional de pruebas clinicas (por ejemplo: www.clinicaltrials.gov,
www.ISRCTN.ORG o www.ukctg. nihr.ac.uk).

85. PSIQUIATRA, PSICOLOGO Y PSICOTERAPEUTA
Profesional que esta legalmente calificado y que cuenta con licencia para realizar sus practicas por las
autoridades relevantes del pais en donde el paciente esté recibiendo el tratamiento.

86. RECIENNACIDO
Un infante desde el momento del nacimiento hasta que cumple 31 (treinta y un) dias de vida.

87. RED DE PROVEEDORES MEDICOS EN CONVENIO
Hospitales, médicos, laboratorios y farmacias con los que La Compafiia ha celebrado Convenios de Pago
Directo. Dicha red de Proveedores Médicos en convenio previamente con La Compafiia podra sufrir
modificaciones en cualquier momento y sin previo aviso.

88. REEMBOLSO
Es la restitucion de gastos procedentes, erogados previamente por el Asegurado a consecuencia de una
enfermedad o accidente cubierto.

89. REHABILITACION MULTIDISCIPLINARIA
Tratamiento o una combinacién de varios tratamientos de terapias como fisica, ocupacional y del habla
gue buscan restaurar la funcién completa después de un evento critico como un infarto.


http://www.clinicaltrials.gov/
http://www.isrctn.org/
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90. REHABILITACION NEUROLOGICA

Larehabilitacion neurologicatiene el objetivo de tratar a personas que han perdido capacidad motora,
funcional y cerebral a consecuencia de traumatismos, alguna enfermedad o a trastornos del sistema
nervioso.

91. RENOVACION
Cada aniversario de la fecha en que el Asegurado fue incluido al Plan Médica Vital PyME.

92. SIGNOS

Son las manifestaciones visibles de una enfermedad o padecimiento constatadas por el médico o doctor
tratante.

93. SINIESTRO
Término que define la ocurrencia del evento previsto en la Péliza de Seguro.

94. SINTOMA
Referencia que da un Asegurado al médico o doctor tratante, por la percepciéon o cambio que reconoce
como anémalo o causado por un estado patoldgico.

95. SOLICITUD DE SEGURO
Declaracion escrita en un formulario por el Contratante con informacion sobre la colectividad que se pretende
asegurar, usada por La Compafiia para determinar la aceptacién del riesgo. La solicitud de seguro incluye
cualquier declaracién verbal hecha por el Contratante y otros documentos proporcionados o solicitados
por La Compafiia antes de la emision de la Pdliza.

96. SUMA ASEGURADA

Monto en pesos mexicanos asignado por Asegurado y por afio Péliza, sujeto a los limites de cobertura
que se estipulan en la Pdliza, para cubrir via reembolso o pago directo a los prestadores de servicios, los
gastos médicos en los que incurra el Asegurado en la vigencia en curso, por accidentes, enfermedades
0 padecimientos cubiertos bajo la Pdliza, de acuerdo con las condiciones y términos sefialados en las
condiciones generales de la Péliza. La suma asegurada para la reclamacién en curso sera la suma
asegurada por afio Pdliza, reducida por los pagos que se hubiesen efectuado por los diferentes
accidentes, enfermedades o padecimientos cubiertos ocurridos durante el mismo afio Poliza. Al
concretarse la renovacion de la Pdliza, se establecera una nueva suma asegurada por Asegurado, por
afio Péliza para los gastos incurridos por accidentes, enfermedades o padecimientos cubiertos por la
renovacion en curso, asi como a los gastos incurridos en esta nueva vigencia, por accidentes,
enfermedades o padecimientos cubiertos en las vigencias previas, aln para aquellos accidentes,
enfermedades o padecimientos cubiertos que por si mismos hubieran agotado la suma asegurada por
Asegurado, por afio Pdliza.

97. SUMA ASEGURADA DE POR VIDA
Monto en pesos mexicanos asignada para los padecimientos, sefialados en el Contrato de Seguro, el cual
no es reinstalable de forma anual, es decir, es un monto de suma asegurada Unico por todo el tiempo que
dure el seguro y sus renovaciones.

98. SERVICIOS MEDICOS
Atencién y tratamiento que brinda un profesional médico con el fin de diagnosticar un problema médico.

99. TABULADOR DE HONORARIOS MEDICOS
Valor maximo asociado a cada procedimiento médico o quirdrgico, determina el importe maximo que
pagara La Compairiia al médico de lared de proveedores médicos en convenio, es descriptivo mas no
limitativo.

100. TABLA DE BENEFICIOS
Listado que forma parte de la documentacién contractual de la Péliza que incluye las cantidades
méaximas de los gastos médicos cubiertos por su Plan Médica Vital PyME que seran pagados
una vez que superen el deducible anual aplicable detallado en la Péliza.

. BT



Condiciones Generales Plan Médica Vital PyME HDI

SEGUROS

101. TARJETA DE IDENTIFICACION

Tarjeta que se entrega al Asegurado Titular y en su caso a los dependientes econdmicos, que les
servird como identificacion ante los prestadores de servicios médicos y hospitalarios en convenio.

102. TECNICO DE LA SALUD O ASISTENTE DE ENFERMERIA
Los técnicos de lasalud o asistentes de enfermeria generalmente realizan trabajos de preparacion para
un(a)
enfermero(a), como tomar la temperatura y la presion arterial del paciente. También ayudan al paciente a
alimentarse, asearse y vestirse, realizando tareas de soporte para pacientes que no necesitan atencion
médica constante, pero requieren de cuidado asistencial para realizar ciertas actividades de la vida diaria.

103. TERAPIA COMPLEMENTARIA
Los términos “medicina complementaria” y “medicina alternativa”, utilizados indistintamente junto con
“medicina tradicional”, hacen referencia a un conjunto amplio de practicas de atencién de salud que no
forman parte de la propia tradicion del pais y no estan integradas en el sistema sanitario principal.

104. TERAPIA OCUPACIONAL
El conjunto de técnicas, métodos y actuaciones que, a través de actividades aplicadas con fines
terapéuticos, previenen y mantienen la salud, favorecen la restauracion de la funcion, suplen los déficits
invalidantes y valoran los supuestos comportamentales y su significacion profunda para conseguir la
mayor independencia y reinsercidn posible del individuo en todos sus aspectos: laboral, mental, fisico y
social.

105. TERAPEUTA COMPLEMENTARIO
Profesional como un acupunturista u homeopata que esté entrenado adecuada y legalmente calificado y
gue cuente con licencia para realizar su practica por la autoridad relevante.

106. TERAPEUTA DEL HABLA
Los profesionales deben estar debidamente entrenados y legalmente calificados para proporcionar terapia
relacionada con enfermedades o padecimientos del habla y deben tener los permisos para realizar su
profesién por parte de las autoridades competentes.

107. TITULAR
Persona fisica sobre las que operan las coberturas del contrato, que, siendo miembro de la colectividad
asegurable, tiene el vinculo o interés licito con el Contratante.

108. TOPE DE COASEGURO

Monto méximo indicado en el certificado de cobertura que pagara el Asegurado por concepto de
coaseguro.

109. TRASPLANTE
Procedimiento mediante el cual un 6rgano, célula (por ejemplo, célula madre, médula ésea, etc.) o tejido es
implantado de una parte a otra, o de un individuo a otro de la misma especie, o cuando un drgano, célula,
o tejido se remueve y luego se implanta de nuevo en la misma persona.

110. TRATAMIENTO
Servicios quirdrgicos o médicos (incluyendo examenes médicos tales como examenes de diagnéstico, de
laboratorio, gabinete e imagenologia) para tratar una enfermedad o padecimiento o lesién con el objeto
de que el Asegurado recupere o conserve su estado de salud, o que restaure su estado de salud previo.

111. TRATAMIENTO AMBULATORIO
Tratamiento suministrado en el hospital, consultorio, oficina del médico o doctor, o clinica para
pacientes ambulatorios en donde el Asegurado no se quede durante la noche o como un paciente
durante el dia para recibir el tratamiento.

112. TRATAMIENTO DE EMERGENCIA
Atencién o servicios médicamente necesarios debido a una condicion que se manifiesta por signos o

e
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sintomas agudos que pueden resultar en peligro inmediato para la vida o integridad fisica del Asegurado
si no se proporciona atenciéon médica en menos de 24 (veinticuatro) horas.

113. TRATAMIENTO PSIQUIATRICO Y/O PSICOLOGICO
Tratamiento de una enfermedad o padecimiento mental, incluyendo desérdenes alimenticios.

114. TUTOR LEGAL
Persona que se encargara del cuidado de otra persona menor de edad o incapacitada judicialmente
(a falta de los progenitores o no estando bajo su patria potestad) y de sus bienes, es decir, llevara a cabo
las funciones correspondientes a la tutela.

115. ZONA GEOGRAFICA DE COBERTURA
Area geografica elegida en el momento de la contratacion que determina el alcance de la cobertura.

ll. CLAUSULAS GENERALES

PALABRAS EN NEGRITAS

Las palabras en negrita pueden tratarse de términos definidos cuyo significado puede consultar en la seccion 1.
DEFINICIONES de estas Condiciones Generales, 0 bien de exclusiones y limitaciones que son importantes para
Su cobertura.

2.1 SU POLIZA

Esta Pdliza, los certificados individuales, los endosos

, las clausulas adicionales y coberturas que se agreguen a la misma se emiten en consideracion a la solicitud y a
las declaraciones formuladas para la apreciacion del riesgo por el Contratante. En consecuencia, dichos
documentos constituyen prueba del contrato celebrado entre el Contratante y La Compafiia y en su caso, de
Sus renovaciones.

El Contratante esté obligado a declarar en los formularios correspondientes todos los hechos importantes para
la apreciacion de los riesgos que puedan influir en las condiciones convenidas, tal como los conozcan o deban

conocer en el momento de la celebraciéon del contrato, no obstante, lo anterior, las preexistencias
declaradas no seran cubiertas.

La Compafia se obliga mediante el pago de la prima estipulada, a cubrir realizando el pago directo a la red de
proveedores médicos en convenio o el reembolso correspondiente de los gastos médicos en los que incurran los
Asegurados (Titular y/o dependientes), durante la vigencia de esta Pdéliza, en el territorio de la Republica
Mexicana, hasta por la suma asegurada indicada en esta Péliza, a consecuencia de enfermedades y accidentes
amparados ocurridos en su persona o de sus dependientes incluidos en la P6liza y de acuerdo a las condiciones
y limites estipulados en este contrato

Las clausulas incluidas en estas condiciones generales aplican para su Plan Médica Vital PyME.

2.2 COLECTIVIDAD ASEGURABLE
Para considerarse como colectividad asegurable, deberan cumplir con los siguientes requisitos:

a) Formar parte de un conjunto de personas que pertenezcan a una misma empresa o que
mantengan un vinculo o interés comin que sea licito, previo e independiente a la celebracion del
contrato de seguro.

b) Contar un minimo de 10 (diez) Asegurados Titulares.

c) Cumplir con lo establecido en la clausula 2.5 ELEGIBILIDAD de estas Condiciones Generales.

2.3 RECTIFICACION DE LA POLIZA

Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Contratante podra pedir la
rectificacion correspondiente dentro de los treinta (30) dias que sigan al dia en que reciba la Pdéliza.
Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la Péliza o de sus modificaciones
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(articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro). En caso de que el Contratante desee cancelar esta
Pdéliza dentro de los treinta (30) dias indicados y la prima ya hubiere sido pagada, se le devolvera al
Contratante el importe de la prima pagada menos el costo administrativo y los impuestos que por dicho
costo se hubieren causado, quedando la Pdliza nula y sin valor alguno desde el inicio de vigencia. La
devolucidn se llevara a cabo dentro de los siguientes 30 (treinta) dias posteriores a la cancelacion. Dicha
cancelacién debera llevarse a cabo mediante escrito del Contratante a La Compafiia. En caso de que
haya un cambio de Contratante, La Compafiia tendra la facultad de dar por terminado de manera
anticipada el contrato en los siguientes treinta (30) dias a partir de la fecha de notificacién del cambio,
concluyendo las obligaciones de La Compaiiia quince (15) dias posteriores a la notificacion de terminacion
gue haga La Compafiia al nuevo Contratante. En este caso, La Compaifiia devolvera la parte proporcional
de la prima que corresponda al tiempo no transcurrido de la vigencia contratada, en un plazo que no
excedera de 30 (treinta) dias a partir de la cancelacion de la Péliza. La devolucidn que en su caso proceda,
se realizara dentro de los 30 (treinta) dias habiles posteriores a la solicitud de terminacién del contrato,
mediante cheque para abono en cuenta o transferencia electrénica.

2.4 AVISO IMPORTANTE SOBRE LA SOLICITUD
Esta Pdliza es emitida con base en los datos proporcionados en la solicitud inicial de seguro y a las
declaraciones formuladas para la apreciacion del riesgo por el Contratante. Si alguna informacién en
dichos documentos es incorrecta o incompleta, o alguna informacién ha sido
omitida por parte del solicitante, facultard a La Compairiia para rescindir el presente

contrato respecto de dicho Asegurado, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 47 de la
Ley sobre el Contrato de Seguro.

Si la informacion es incorrecta, incompleta u omitida por parte del Contratante, facultara a La Compaiiia
para rescindir el presente contrato.

2.5 ELEGIBILIDAD
Esta Poliza solamente puede ser contratada en la Repulblica Mexicana a conjuntos de personas que
cumplan la definicién de colectividad asegurable sefialada en la Péliza. La edad maxima de contratacion
para el Asegurado Titular es hasta los 69 (sesenta y nueve) afos, sin limite de edad para la renovacion,
siempre que cumpla con los siguientes requisitos de asegurabilidad:

1. Comprobar que han estado Asegurados continua e ininterrumpidamente durante la vigencia
inmediata anterior en la Péliza del Contratante.
2. Ser empleado activo o mantener un vinculo legal comprobable con el Contratante.

Los dependientes econdmicos elegibles del Asegurado Titular podran ser: su cényuge o concubina(o)
hasta los 69 (sesenta y nueve) aflos de edad, descendientes en linea directa por consanguinidad o
por parentesco civil que dependan econémicamente del Asegurado Titular, como son, de forma
enunciativa mas no limitativa, los hijos biologicos, hijos adoptados legalmente e hijastros.

La cobertura esta disponible para los dependientes econdémicos del Asegurado Titular, diferentes de su
cényuge o concubina(o), hasta los 19(diecinueve) afios, si son solteros, o hasta los 25 (veinticinco) afios,
11 (once) meses y 29 (veintinueve) dias cumplidos, si son solteros y estudiantes de tiempo completo, al
momento que la Pdliza es emitida o renovada. La cobertura para dichos dependientes continla hasta la
siguiente fecha de aniversario de la Pdliza, al cumplir los 20 (veinte) afios, si son solteros, o hasta los 26
(veintiséis) afios de edad, si son solteros y estudiantes de tiempo completo.

La cobertura para dichos dependientes terminard en el siguiente aniversario de
la Poliza en los siguientes casos:

Si un(a) hijo(a) y/o dependiente:

a) Contrae matrimonio

b) Deja de ser un estudiante de tiempo completo después de cumplir los
diecinueve (19) afios de edad y antes de cumplir los veintiséis (26) afios

c) Se muda a otro pais de residencia
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d) Cumple veintiséis (26) afios de edad

e) Siuncdnyuge dependiente deja de estar casado con el Asegurado Titular por
razén de divorcio o anulacién.

2.6 RECONOCIMIENTO DE ANTIGUEDAD

Esta Po6liza ofrece reconocimiento de antigledad, lo cual implica que La Compafia reconoce la
antigiiedad generada con otras Compafiias de seguros o con otro plan de La Compaifiia, cuando se trate
de Pdélizas individuales o colectivas. con ello se asegura que no haya ningun lapso sin cobertura al cambiar
de Aseguradora o de un plan a otro, para efecto de reducir o eliminar los plazos de periodo de espera que

en particular se sefialen en la Péliza (excepto, Hallux Valgus, Sida y Cirugia refractiva). Sin embargo,
esta continuidad no implica que se cubrirdn siniestros iniciados con otra
Aseguradora o en otros planes de La Compafiia.

Los beneficios ganados por antigiiedad del Asegurado no se veran afectados siempre y cuando el nuevo
producto o plan los contemple. Si el producto o plan anterior no contemplaba un beneficio incluido en el
nuevo producto o plan, se debe cumplir el periodo de espera especifico de dicho beneficio establecido en
la Tabla de Beneficios.

El otorgar reconocimiento de antigiiedad no significa que no apliquen los procedimientos de evaluacién de
riesgo correspondientes.

2.7 EDAD
La Compaiiia podra solicitar toda clase de pruebas y documentos que comprueben la edad de los
Asegurados o sus dependientes.

En caso de que el Asegurado declare inexactamente su edad o la de sus dependientes, pero la edad real se
encuentre dentro de los limites de aceptacion, se adoptaran las siguientes medidas:

Si se hubiese pagado una prima mayor a la que corresponderia a la edad real del Asegurado, La
Compaiiia devolvera al Contratante el setenta por ciento (70%) de la prima en exceso que hubiese
pagado. El nuevo monto de la prima se fijard entonces de acuerdo con la edad real del Asegurado.

Si se hubiese pagado una prima inferior a la que corresponderia a la edad real del Asegurado, La
Compafiia solamente estard obligada a pagar los gastos cubiertos en la proporcién existente entre la
prima estipulada y la prima de tarifa que corresponda a su edad real. Para este calculo se tomaran las
tarifas vigentes en la fecha de celebracion del contrato.

En caso de que el Asegurado declare inexactamente su edad o la de sus
dependientes y la edad real se encuentre fuera de los limites de aceptacion, La
Compainiia estaré facultada para rescindir parcialmente los efectos del contrato
respecto de dicho Asegurado y/o de sus dependientes.

2.8 OPCIONES DE DEDUCIBLE
La Compafiia ofrece diferentes opciones de deducible dependiendo de la opcion que su Contratante
haya elegido. Estos deducibles anuales deben cubrirse antes de que los beneficios sean pagaderos. Por
favor consulte su certificado individual o pregunte al administrador de la colectividad para
obtener mas informacion sobre su plan y opcion de deducible.

Aplica un (1) deducible por Asegurado, por afio P6liza, hasta dos (2) deducibles por certificado
individual.

2.9 OPCIONES DE COASEGURO

El Asegurado es responsable por el porcentaje base de los gastos cubiertos por una enfermedad y/o
accidente amparado por la Péliza, después de aplicar el deducible pactado, que fue seleccionado y se
encuentra especificado en su certificado individual.

El coaseguro es por afio Péliza, asi como la aplicacion de los limites respectivos.

BT
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2.10 AUTORIDAD

Ningln agente de seguros ni persona alguna que no esté expresamente autorizada por La Compaifiia,
tiene facultad para hacer modificaciones o concesiones a la P4liza. Ningin cambio sera valido a menos que
sea pactado entre las partes y se haga constar por un endoso a la Po6liza, registrado ante la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas.

2.11 NOTIFICACIONES
Cualquier notificacién relacionada con el presente contrato debera hacerse conforme a lo establecido en
estas Condiciones Generales o por correo electronico a atencioncliente@bupa.com.mx o por escrito en el
lugar sefialado como domicilio de la caratula de la Péliza.

2.12 REGISTRO DE CONTRATANTE Y/O ASEGURADO TITULAR
Con base en los datos proporcionados por el Contratante y los avisos de altas y bajas que conforme a
esta Poliza deben efectuarse, La Compafiia elaborara un registro de Asegurados para el periodo de
seguro pactado. Dicho registro formara parte de esta Péliza y contendra el nombre, la fecha de
nacimiento, los beneficios contratados, la primay la fecha de inicio de la cobertura respecto de cada
Asegurado Titular, en caso de aplicar.

2.13 RESIDENCIA
Esta Pdliza tiene cobertura en el territorio de la Republica Mexicana. El Contratante debe notificar por
escrito a La Compafiia cualquier cambio del pais de residencia de cualquier Asegurado incluido en la
Pdliza, dentro de los primeros treinta (30) dias siguientes al cambio. La Compafiia se reserva el derecho
dar por terminada la cobertura de la Péliza en caso de cambio de pais residencia de algin Asegurado

fuera de la Republica Mexicana.

La falta de notificaciéon a La Compairiia de cualquier cambio de pais de residencia
de los Asegurados facultara a La Compafia para dar por terminado de manera
anticipada el contrato de seguro a partir de la fecha en que el aviso debi6 darse.

2.14 COMIENZO Y TERMINACION DE LA COBERTURA
Las coberturas especificadas en esta Péliza surtiran efecto respecto a cada Asegurado y sus
dependientes a partir de las cero (00:00) horas de la fecha de alta de cada uno de ellos, como se indica en
la caratula de la P6liza, o en su caso, lo que sefiale el certificado individual de inclusién a la Pélizay no en
la fecha en que se solicito la cobertura. La cobertura termina a las veinticuatro horas (24:00) de México:

(@) En la fecha de expiracion de la Pdliza, o

(b) Por falta de pago de la prima, o

(c) A solicitud por escrito del Contratante o del Asegurado Titular para terminar su cobertura, o

(d) Asolicitud por escrito del Contratante o del Asegurado Titular para terminar la cobertura para algun

dependiente.

La Compaiiia tendra la obligacion de cubrir el pago de siniestros ocurridos dentro de la vigencia del

contrato, teniendo como limite lo que ocurra primero:

€)) El agotamiento de la suma asegurada;

(b) El monto de los gastos incurridos durante el periodo de vigencia de la Péliza y hasta treinta (30)
dias después de su vencimiento;

(c) La recuperacion de la salud o vigor vital respecto de la enfermedad o accidente que afecte al
Asegurado.

2.15 AJUSTE AL MONTO DE LA PRIMA
En casos de alta o baja de Asegurados titulares o dependientes econémicos, La Compaifiia cobrara o
devolvera al Contratante la parte faltante de la prima o la que le exceda respectivamente, calculada
proporcionalmente al lapso comprendido entre la fecha del movimiento y la del vencimiento del periodo de
seguro, de acuerdo con la metodologia registrada ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas. En
caso de baja se devolvera la prima que corresponda siempre y cuando no haya siniestros afectando al
Asegurado correspondiente.
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2.16 MONEDA

Los pagos y liquidaciones que las partes deban realizar se efectuaran en moneda nacional conforme a la
Ley Monetaria vigente a la fecha de pago. La Companiia pagara directamente a los proveedores médicos
en convenio el monto correspondiente en moneda nacional de acuerdo con el tabulador médico vigente.

2.17 INTERES MORATORIO

En caso de que La Compaifiia, no obstante haber recibido toda clase de informacién sobre los hechos
relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse a su satisfaccion las circunstancias de su
realizacion y las consecuencias de este y no cumpla con la obligacién de pagar la indemnizacion
correspondiente dentro de los treinta (30) dias siguientes a partir de dicha recepcion, en los términos del
articulo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, se obliga a pagar al Asegurado Titular, beneficiario una
indemnizacion por mora de conformidad con lo establecido en 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 obligacion.

2.18 OBLIGACIONES A CARGO DEL ASEGURADO

El Asegurado debe proporcionar todos los resimenes clinicos y reportes médicos, y cuando asi lo solicite
La Compaifiia, igualmente esta obligado a firmar todos los formularios de autorizaciéon necesarios para
que La Compariia obtenga tales resiumenes clinicos y reportes médicos. El no cooperar con La
Compaiiia, o el no autorizar el acceso de La Compafiia a los resumenes clinicos y
reportes médicos de los proveedores de servicios que correspondan, con el fin de
hacerla incurrir en error, puede ser causa para que las obligaciones de La
Compainiia queden extinguidas.

2.19 RELACION DEL ASEGURADO CON LA RED DE PROVEEDORES MEDICOS EN CONVENIO
Debido a que el Asegurado elige libremente a los prestadores de servicios médicos y hospitalarios,
la atenciéon que proporcionen conformara una relaciéon contractual con el Asegurado ajena a La
Compaifiia. Por consiguiente, la responsabilidad de la atencidn proporcionada sera del prestador del
servicio frente al Asegurado, y La Compafiia no tendra responsabilidad legal alguna derivada de esta
relacion.

2.20 PRUEBA DEL CONTRATO

Forman parte de este contrato y constituyen prueba de su celebracion, los certificados individuales, los
endosos y las clausulas adicionales, y las coberturas que se agreguen al mismo se emiten en
consideracion a la solicitud y a las declaraciones formuladas para la apreciacion del riesgo por el
Contratante. En consecuencia, dichos documentos constituyen prueba del contrato celebrado entre el
Contratante y La Compaifiia, y en su caso, de sus renovaciones.

El Contratante esta obligado a declarar en los formularios requeridos por La Compafiia todos los hechos
importantes para la apreciacion de los riesgos que puedan influir en las condiciones convenidas, tal como
los conozcan o deban conocer en el momento de la celebracion del contrato o del ingreso en la agrupacion
asegurada.

2.21 INFORMACION SOBRE COMISIONES A INTERMEDIARIOS
Durante la vigencia de la Péliza, el Contratante podra solicitar por escrito a La Compaiiia le informe el
porcentaje de la prima que por concepto de comisidn o compensacion directa corresponda al intermediario
por su intervencién en la celebracién de este contrato. La Compafiia proporcionara dicha informacion por
escrito o por medios electrénicos en un plazo que no excedera de diez (10) dias habiles posteriores a la
fecha de recepcion de la solicitud.

2.22 OTROS SEGUROS
El Contratante tendra la obligacién de poner en conocimiento de La Compafiia la existencia de otros
seguros de accidentes y enfermedades (que incluyen coberturas de accidentes personales, gastos
médicos y salud) que contraten durante la vigencia de este seguro. El aviso debera darse por escrito,
indicando el nombre de las Comparfiias de seguros el nimero de las Pélizas contratadas y las sumas
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aseguradas.

Si el Contratante o el Asegurado Titular omite el aviso referido, La Compafiia podra
dar por terminado anticipadamente el contrato.

2.23 EXAMENES FiSICOS
Durante el proceso de una reclamacion, La Compafiia se reserva el derecho de solicitar examenes de
cualquier Asegurado cuya enfermedad o lesion sea la base de la reclamacion, cuando y con la frecuencia
gue lo considere necesario, corriendo dichos gastos a cargo de La Compaifiia.

2.24 REHABILITACION DE LA POLIZA
En caso de que este contrato hubiere cesado en sus efectos por falta de pago de primas, el Contratante
podra solicitar la rehabilitacion de la Pdliza, de acuerdo con las politicas de aceptacion y rehabilitacion
vigentes de La Compaiiia, siempre y cuando se cumpla con lo siguiente:

€)) El Contratante lo soliciten por escrito a La Compafiia.
(b) El (los) Asegurado(s) cumpla(n) con los requisitos de asegurabilidad de La Compaiiia.
(c) El Contratante presente los documentos necesarios establecidos para solicitar la rehabilitacion.

La Compafiia comunicara por escrito al Contratante la aceptacion y sus condiciones especificas en su
caso, o el rechazo de la propuesta de rehabilitacion correspondiente en un lapso de 15 (quince) dias
contados a partir de la solicitud de rehabilitacion; si pasado este lapso La Compafiia no emite comunicacion
alguna, se tendrd por rechazada la propuesta de rehabilitacién. En caso de aceptar la solicitud de
rehabilitacion, La Compaifiia otorgar4d nuevamente una oferta de cobertura. NO se cubriran

enfermedades y/o accidentes ocurridos durante el periodo al descubierto.

2.25 CANCELACION, RESCISION Y TERMINACION
La Péliza podréa ser cancelada o no renovada a peticion del Contratante mediante aviso dado por escrito
a La Compaiiia, o bien solicitando su cancelacion a través del mismo medio por el cual fue contratada,
para lo cual previa verificacion de la identidad del Contratante, se le proporcionara un acuse de recibo,
clave de confirmacién o nimero de folio.

La cancelacion o no renovacion de la Péliza surtira efecto en el momento que al Contratante le sea
asignado el folio de cancelacién y/o no renovacion.

En caso de que el Contratante decida dar por terminado el contrato después de los primeros treinta (30)
dias de vigencia de la Péliza, La Compafiia devolvera el sesenta y cinco por ciento (65%) de la prima neta
correspondiente al tiempo no transcurrido de la vigencia de la P6liza, mas el impuesto proporcional a la
cantidad de vuelta. En caso de que la Péliza haya sido afectada por un siniestro durante la vigencia a
cancelar, no procedera la devolucion de primas.

La devolucién de primas que en su caso proceda se realizara dentro de los 30 dias habiles posteriores a
la solicitud de terminacién del contrato.

Una vez recibida la solicitud de terminacion del contrato de seguro, se realizard la devolucion
correspondiente de acuerdo con lo sefialado en el primer parrafo de la presente clausula, a mas tardar
dentro de los siguientes treinta

(30) dias habiles posteriores a la recepcién de la solicitud de terminacién, lo cual se realizara mediante
cheque nominativo para abono en cuenta del beneficiario o transferencia bancaria.

El Contratante y/o el Asegurado Titular estan obligados a declarar en los formularios requeridos por La
Compaiiia todos los hechos importantes para la apreciacién del riesgo que puedan influir o que influyan
en las condiciones convenidas, tal como los conozcan o deban conocer en el momento de la celebracion
del contrato y en el momento del ingreso de cualquier Asegurado.

Esta obligacién aplica a los formularios requeridos por La Compaiiia.

La omision o inexacta declaracién de los hechos importantes a que se refiere el
parrafo anterior facultar4 a La Compafia para considerar rescindido de pleno
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derecho este Contrato, aunque tales hechos o condiciones no hayan influido en la
realizacion del siniestro, como lo previenen los articulos 8, 9, 10 y 47 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro.

Asimismo, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 70 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro, las obligaciones de La Compaiiia quedaran extinguidas si se
demuestra que el Contratante, Asegurado Titular, beneficiario 0 sus
representantes, con el fin de hacerla incurrir en error, no le proporcionen
oportunamente lainformacion que ésta les solicite sobre hechos relacionados con
el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su
realizacion y las consecuencias del mismo.

Con la terminacion del seguro concluird al mismo tiempo el derecho de
indemnizacion. Sin embargo, las consecuencias de enfermedades, accidentes
amparados o lesiones sufridas durante la vigencia del seguro estaran cubiertas
durante un plazo de treinta (30) dias naturales posteriores a la terminacién de la
vigencia del seguro.

El Contratante no podra dar en prenda o ceder sus derechos de esta Poliza.

Ningun Asegurado y/o Contratante sera independientemente penalizado con la cancelacion de su Péliza
debido a una mala experiencia de reclamaciones de la misma.

En ese sentido y, sujeto a los términos y condiciones especificados en este contrato, se especifica que los
beneficios comienzan en la fecha efectiva de la Péliza y no en la fecha en que se solicité la cobertura. La
cobertura comienza a la 00:01 y termina a las 24:00 horas, hora de la Ciudad de México:

1. Enlafecha de expiracion de la Péliza, o

2. Al expirar el periodo de gracia para el pago de la prima sin que esta hubiere sido pagada a La

Compaiiia, o
3. Asolicitud por escrito del Contratante para terminar su cobertura, o
4. A solicitud por escrito del Contratante para terminar la cobertura para algin Asegurado.

La Compafia tendra la obligacién de cubrir el pago de siniestros ocurridos dentro de la vigencia del
contrato, teniendo como limite lo que ocurra primero:
1. Elagotamiento de la suma asegurada.
2. El'monto de gastos incurridos durante el periodo de vigencia de la Péliza y hasta 30 (treinta) dias
naturales siguientes a la fecha de terminacion de la vigencia del contrato.
3. Larecuperacion de la salud o vigor vital respecto de la enfermedad o accidente que haya afectado
al Asegurado.

2.26 INFORMACION NECESARIA PARA LA COMPANIA
El Contratante estara obligado a comunicarle por escrito a La Compafiia cualquier cambio de nombre o
domicilio, asi como cualquier cambio en la cobertura de seguro médico con otra Compafiia. Asimismo,
debera notificarse la defuncion de cualquier Asegurado. La Compafiia no sera responsable de
las consecuencias en caso de que hayan omitido notificarle tales sucesos.

Asimismo, La Compafiia se reservara el derecho de obtener informacion sobre el estado de salud de
cualquier Asegurado y de dirigirse a cualquier hospital, médico, etc., que atienda o haya atendido al
Asegurado por cualquier enfermedad o trastornos fisicos o psiquicos. La Compafiia, ademas, se
reservara el derecho de obtener cualquier historial médico u otros reportes e informes escritos sobre el
estado de salud de cualquier Asegurado, quienes otorgan su autorizacién expresa desde el momento de
la solicitud del seguro para su revelacion a La Compafia para estos fines.

2.27 BENEFICIOS FISCALES

Dentro de los beneficios fiscales se encuentran las deducciones personales para el Asegurado, entre ellos
las primas por seguros de gastos médicos, complementarios o independientes de los servicios de salud
proporcionados por instituciones publicas de seguridad social, siempre que el beneficiario sea el propio
contribuyente, su conyuge o la persona con quien vive en concubinato, o sus ascendientes o descendientes
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en linearecta. (articulo 151, fraccién VI de la Ley del Impuesto sobre la Renta).

. SU COBERTURA

Todas las coberturas especificadas en estas Condiciones Generales deberan seguir el proceso
indicado en la Clausula 3.8Cémo hacer uso de su Pdliza dentro de lared de proveedores médicos
en convenio.

La Compaifiia cubrird los gastos relacionados con los beneficios cubiertos, mediante pago directo o
reembolso, en caso de aplicar, dentro de la red de proveedores, de conformidad con lo establecido en la
Tabla de Beneficios de su Plan Médica Vital PyME y en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU
POLIZA, siempre que exista un diagnostico definido cubierto.

La Compafiia no cubrira los gastos médicos cuando no se gestione el proceso de
uso de Poliza dentro de la red de proveedores médicos en convenio establecido
en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA de estas Condiciones Generales.

3.1 El deducible aplicable sera el contratado, el cual se indica en el certificado individual, a menos que la
Tabla de Beneficios indique lo contrario. El pago del deducible por parte del Asegurado aplicard como
sigue:

1. Un deducible por Asegurado, por afio Pdliza, mismo que al ser parte del riesgo que asume el
Asegurado, debera cubrirse antes de que inicie la responsabilidad de La Compariia de cubrir los
gastos médicos que resulten procedentes y siempre que exista un diagnéstico definido cubierto,
hasta el limite de la suma asegurada contratada.

2. Un maximo equivalente a 2 (dos) deducibles por certificado individual, por afio Pdliza. El
deducible deberé ser cubierto por el Asegurado, mismo que al ser la parte del riesgo que asume
el Asegurado, debera cubrirse antes de que inicie la responsabilidad de La Compafiia de cubrir
los gastos médicos que resulten procedentes y siempre que exista un diagnostico definido cubierto,
hasta el limite de la suma asegurada contratada.

3. Los siguientes beneficios de maternidad no estan sujetos a deducible: la maternidad y parto y los
tratamientos
prey post natal,

4, Los gastos acumulables al deducible son aquellos cubiertos por su Plan Médica Vital PyME.

5. En aquellos beneficios en los cuales aplique coaseguro, el Asegurado debera de cubrir primero
el deducible y posteriormente el coaseguro que en su caso aplique.

3.2 El coaseguro aplicable sera el contratado, el cual se indica en el certificado individual y/o en la Tabla
de Beneficios mismo que corresponde al porcentaje de los gastos aprobados que el Asegurado
debe pagar después de aplicar el deducible correspondiente.

1. Se aplicara un tope maximo de coaseguro detallado en la Tabla de Beneficios.

2. Se aplicara un tope maximo de coaseguro por Péliza, por afio Pdliza, detallado en el certificado
individual.

3. Solo se podra gestionar reembolso para proveedores fuera de red en caso

de emergencia médica grave o que no haya sido posible atenderla dentro de
la red de proveedores meédicos en convenio, previa notificacion que realice

el Asegurado através del CAT. En este caso aplicara el coaseguro contratado, asi como
tabulador de honorarios médicos, el cual podra ser consultado telefénicamente y estara disponible
para consulta en bupasalud.com.mx.

Para determinadas coberturas se aplica un porcentaje fijo de coaseguro, taly como se indica en la Tabla de
Beneficios.
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3.3 Para pago directo o reembolso por emergencia médica grave o accidente grave que no haya sido
atendida dentro de la red de proveedores médicos en convenio, debido que no se encuentre un médico
de la red a una distancia menor a 30 (treinta) km. de la ocurrencia del siniestro amparado, La Compafiia
deberé recibir la informaciéon médica y no médica requerida y suficiente relacionada con los hechos del
siniestro para determinar la procedencia del mismo antes de:

1. Aprobar un pago directo, o
2. Reembolsar al Asegurado Titular y/o Contratante, lo anterior con fundamento en el articulo 69
de la Ley sobre el Contrato de Seguro.

En caso de aplicar, el reembolso sera de acuerdo con el tabulador vigente
correspondiente.

Cuando asi se requiera y se indique en las presentes Condiciones Generales o
Tabla de Beneficios, el Asegurado deberd contar con la autorizacién previa y
expresa de La Compalfiia antes de recibir cualquiera de los beneficios cubiertos.
Se requerird de una autorizacion subsecuente en caso de que el Asegurado no
reciba los beneficios cubiertos dentro del plazo de 31 (treintay un) dias contados
a partir de la autorizacion original.

Los detalles sobre la manera en que se debe obtener la autorizacidn previa y expresa para recibir cualquier

beneficio cubierto se encuentran disponibles en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA de
estas condiciones generales.

Antes de cualquier autorizacion y/o de pagar cualquier siniestro, y con fundamento en el articulo 69 de la
Ley sobre el Contrato de Seguro, La Compafiia podra solicitar al Asegurado cualquier informacién que
considere relevante, tal y como resimenes clinicos y reportes médicos, y de igual forma La Compafiia
podra requerir al Asegurado que se realice examenes médicos con el médico de la eleccién de La
Compaiiia (bajo costo de La Compafiia), quien a su vez proporcionara a La Compafiia un reporte médico
sobre el estado de salud del Asegurado.

El Asegurado deberéa cooperar con La Compafiia para la obtencién de los resiimenes clinicos y reportes
médicos, asi como toda informacion que le sea requerida sobre los hechos relacionados con el siniestro y
por los cuales La Compafiia pueda determinar las circunstancias de su realizacion y las consecuencias
del mismo. El no cooperar con La Compaifiia en tiempo, o el no autorizar el acceso de La Compainiia a los
resimenes clinicos y reportes médicos, puede resultar en un retraso en la autorizacién previa, y
consecuentemente, en el pago de la reclamacion. Si el Asegurado no coopera con La Compafiia con el
animo de ocultar informacion que pueda resultar importante para La Compaiiia puede ser causa suficiente
para que las obligaciones de La Compafiia queden extinguidas, y por ende, La Compafiia no estara
obligada a cubrir los gastos reclamados (Articulo 70 de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

3.4 AGRAVACION DEL RIESGO:

Las obligaciones de La Compafiia cesaran de pleno derecho por las agravaciones
esenciales que tenga el riesgo durante el curso del seguro de conformidad con lo
previsto en los articulos 52, 53 fraccion |y 55 de laLey sobre el Contrato de Seguro.

Las obligaciones de La Compafiia 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 observard 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 caso de que, en el presente o en el futuro, el (los) Contratante(s), Asegurado(s)
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o beneficiario(s) realice(n) o se relacione(n) 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 Compafia, si el(los)
Contratante(s), Asegurado(s) o beneficiario(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, 400y 400 Bis del Cdédigo Penal Federal y/o cualquier articulo
relativo a la delincuencia organizada en territorio nacional; dicha sentencia podréa
ser emitida por cualquier autoridad competente del fuero local o federal, o
legalmente reconocida por el Gobierno Mexicano; o, si el nombre del (los)
Contratante(s), Asegurado(s) o beneficiario(s), sus actividades, bienes cubiertos
por la Pdliza o sus nacionalidades es(son) publicado(s) en alguna lista oficial
relativa a los delitos vinculados con lo establecido en los articulos antes citados,
sea de caracter nacional o extranjera proveniente de un gobierno con el cual el
Gobierno Mexicano tenga celebrado algun tratado internacional en la materia antes
mencionada, todo ello en términos del Acuerdo por el que se emiten las
Disposiciones de Caracter General a que se refiere el articulo 492 de la Ley de
Instituciones de Seguros y Fianzas.

En su caso, las obligaciones del contrato seradn restauradas una vez que La
Compaiiia tenga conocimiento de que el nombre del (de los) Contratante(s),
Asegurado(s) o beneficiario(s) deje(n) de encontrarse en las listas antes
mencionadas.

La Compaiiia 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.

3.5 PAGO DE PRIMAS
El Contratante del seguro se obliga a pagar la prima del seguro a La Compaiiia, la cual se calcula segun
la edad de cada Asegurado y es determinada por La Comparfiia de acuerdo con la tarifa vigente,
debidamente registrada ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas en la fecha de inicio de cada
periodo de seguro. La prima de este contrato vence en el momento de la celebracion del contrato y
tratandose de renovaciones, al inicio de la nueva vigencia. La Compafiia podra ajustar las primas una vez
al afio a la fecha de aniversario de la Pdéliza.

El Contratante debera pagar la prima y las cantidades adicionales relacionadas, asi como el impuesto al
valor agregado (IVA) a través de los medios de pago que La Compafiia ponga a disposicién del
Contratante antes de la fecha de vencimiento. El Contratante del seguro podra elegir entre pagos
semestrales, trimestrales, mensuales o anuales, aplicandose en su caso, la tasa de financiamiento por
pago fraccionado que corresponda.

Los avisos de pago de primas son enviados como una cortesia, y La Compafiia no garantiza la entrega
de los mismos. Si el Contratante no ha recibido un aviso de pago de prima 30 (treinta) dias antes de la
fecha de vencimiento, y no tiene conocimiento del monto del pago de su prima, el Contratante debera
comunicarse con su agente o directamente con La Compaiiia.

El pago de la prima a tiempo es responsabilidad del Contratante, la prima debe ser pagada en la fecha de
vencimiento o dentro del periodo de gracia establecido. Si no hubiese sido pagada la prima o la fraccion
correspondiente de la misma en los casos de pago en parcialidades, dentro del plazo de 30 (treinta) dias
naturales siguientes a la fecha de vencimiento (periodo de gracia), los efectos del contrato cesaran
automaticamente a las 12 (doce) horas del ultimo dia de ese plazo.

El pago de la prima podra hacerse Unicamente mediante depdsito o transferencia electrénica a la cuenta
bancaria sefalada en el recibo de primas expedido por La Compafiia o bien mediante cargo a tarjeta de
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crédito o débito. La Compafiia no autoriza a los agentes de seguros que intervienen en la contratacién del
seguro a recibir efectivo o titulos de crédito.

De manera enunciativa mas no limitativa, se sefiala que el estado de cuenta, recibo, folio o nimero de
confirmacioén de la transaccion, en donde aparezcan dicho cargo, trasferencia y/o depésito, haran prueba
plena de cargo, hasta en tanto La Compafiia entregue el comprobante correspondiente.

3.6 OBLIGACIONES ADICIONALES DEL CONTRATANTE
Seran obligaciones del Contratante:

(a) Solicitar la cobertura de este grupo para todas las personas que al momento de la expedicién de
la Péliza cumplan con las caracteristicas para formar parte de la colectividad asegurada y con
los requisitos establecidos por La Compaiiia.

(b) Comunicar a La Compafiia en un plazo maximo de 30 (treinta) dias los movimientos de
Asegurados: Bajas a partir de la separacién definitiva del Asegurado de la Colectividad y
nuevos ingresos a partir de que cumplan con la Elegibilidad.

(c) Informar a La Compafiia cualquier cambio que opere en la situacion de los Asegurados
y que afecte las condiciones del riesgo o la aplicacion de las reglas para determinar las
sumas aseguradas.

(d) Recibir los certificados individuales y entregarlos a los Asegurados, asi como hacer de su
conocimiento las condiciones y endosos de la Poliza. Lo anterior sin perjuicio de que La
Compaifiia debera entregarselos al Contratante en términos de los articulos 20 de la Ley
sobre el contrato de seguro.

(e) Entregar a La Compaifiia, la informacion necesaria para la elaboracion del registro de Asegurados.
(f) En caso de que el Asegurado contribuya al pago de la prima, el Contratante tiene la obligacién de:
1. Recabar las contribuciones de todos los Asegurados y pagarlas directamente a La Compafiia.
2. Recibir por parte de La Compafiiay entregar alos Asegurados los reembolsos a los que tuviere
derecho.

3.7 SUBROGACION

La Comparfiia se subrogara hasta la cantidad pagada en todos los derechos y acciones contra terceros
que por causa del dafio sufrido correspondan al Asegurado. El Asegurado Titular y/o Contratante tendra
la obligacion de cooperar con La Compaifiia para conseguir la recuperacion del dafio, el incumplimiento
de esta obligacion facultara a La Compafiia a considerar rescindido de pleno derecho el contrato. El
derecho a la subrogacion no procederd en caso de que el Asegurado tenga relacion conyugal o
parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado o civil, con la persona que le haya
causado el dafio, o bien si es civilmente responsable de la misma.

En caso de que la subrogacién sea procedente, el Asegurado Titular y/o Contratante debera proporcionar
a La Compaiiia cualquier apoyo que requiera para estar en posibilidad de realizar la reclamacion
correspondiente, tal y como (i) el proporcionar documentacion relevante o cualquier prueba testimonial que
se requiera, (i) firmar cualquier documento(s) que se requiera(n), (iii) someterse a los examenes médicos
gue sean necesarios.

La Companiia podra ejercitar sus derechos para realizar cualquier reclamacién en su nombre, antes o con
posterioridad de haber hecho cualquier pago al amparo de la Pdliza.

El Asegurado Titular y/o Contratante se abstendra de ejercer cualquier accion, conciliar u otorgar perdén
gue afecte de manera adversa los derechos de La Compafiia de subrogarse de conformidad con esta
clausula.

El pago de los beneficios de este contrato no se duplicara con los beneficios de ninguna otra Poliza de
seguros para la cual un Asegurado pueda ser elegible, en caso de que el Asegurado Titular y/o
Contratante no haya notificado a La Compafiia de la existencia de otra P6liza. Por lo tanto, cuando La
Compaifiia efectle el pago o reembolso de una indemnizacion que también sea elegible para cobertura
por otra Aseguradora, La Compafiia tendra el derecho de repetir contra dicha Aseguradora por la
proporcién de las sumas aseguradas respectivas, reinstalandose la cantidad recuperada en la suma
asegurada del Asegurado, siempre y cuando el Asegurado Titular y/o Contratante hayan otorgado su
consentimiento en el finiquito correspondiente.
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3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA
El Asegurado deberéa consultar el directorio de lared de proveedores médicos en convenio através de
https://www.hdi.com.mx/personas/seguro-gastos-medicos-mayores o en el sitio bupasalud.com.mx o
llamando al CAT para seleccionar el proveedor médico de su preferencia.

El Asegurado deberd agendar de manera directa la cita con el médico de primer contacto que
debera estar dentro de lared de proveedores médicos en convenio.

Cada consulta con médicos de primer contacto tendrd un Copago especificado en el certificado de
cobertura, mismo que el Asegurado debera pagar directamente al proveedor al finalizar la atencién
médica. El monto por concepto de Copago no serd acumulable a deducible ni a coaseguro
contratados.

Una vez finalizada la consulta, dicho médico podra emitir un pase para los siguientes servicios:

1. Procedimiento en consultorio:— se requiere autorizacion previa para procedimientos especificados
dentro de la lista que podré consultar en la seccion Mi Bupa dentro de bupasalud.com.mx o consultar
telefénicamente al nimero 55 6826 9296 y sin costo desde el interior de la Republica al 800 999
1905.

2. Cita con médico especialista e interconsulta: cada consulta con médicos especialistas e
interconsulta, tendra un Copago especificado en el certificado de cobertura, mismo que el
Asegurado debera pagar directamente al proveedor al finalizar la atencién médica. EI monto por
concepto de Copago no sera acumulable a deducible ni a coaseguro contratados.

3. Medicamentos:- (se requiere autorizacion previa para medicinas de alta especialidad, ambas listas
estaran publicadas en la seccion Mi Bupa dentro de bupasalud.com.mx). No aplica coaseguro.

4. Estudios de Laboratorio y gabinete:- (se requiere autorizacion previa para los mencionados en la
lista publicada en la seccién Mi Bupa dentro de bupasalud.com.mx). No aplica coaseguro.

5. Cirugia ambulatoria: se requiere autorizacion previa y aplicara el deducible y coaseguro
contratados.

6. Hospitalizacién: se requiere autorizacion previa, salvo que se trate de una emergencia médica
grave. Aplicara deducible y coaseguro contratados.

7. Tratamientos médicos: se requiere autorizacion previa. Aplicard deducible y coaseguro
contratados.

El Asegurado debera de identificarse con el proveedor médico dentro de la red de proveedores médicos
en convenio con una identificacion oficial vigente y la tarjeta de identificacién expedida por La Compaiiia
que lo identifique como Asegurado.

3.9 PROCESO DE REEMBOLSO
Unicamente seré sujeto a posible reembolso las atenciones o servicios otorgados por un proveedor de la
red de proveedores médicos en convenio o en los casos especificos mencionados y siguiendo el
proceso descrito en las presentes Condiciones Generales.

La Compafia no realizara el reembolso por gastos derivados de una emergencia
médica sentida con proveedores médicos fuera de la red indicada.

El Asegurado deberérealizar el pago en forma directa al proveedor de la red hasta completar el deducible
y coaseguro correspondiente. El Asegurado debera acumular a deducible y coaseguro los gastos
realizados y cubiertos en el afio Péliza a través del proceso de reembolso.

Para gestionar el proceso de reembolso, el Asegurado debera realizar lo siguiente:

1. Completary firmar el Formulario de Reclamacion y el Formulario de reembolso correspondientes
publicados en el portal de intranet https://www.hdi.com.mx/personas/seguro- gastos-medicos-
mayores o en el sitio www.bupasalud.com.mx.

2. Unavez firmado por el Asegurado y el Médico tratante, debera enviarlo via correo electrénico a
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siniestros@bupa.com.mx o subirlos a través del portal www.bupasalud.com.mx en la seccién Mi
Bupa o https://www.hdi.com.mx/personas/seguro-gastos-medicos-mayores, a través de la App
de HDI Contigo.

3. El Asegurado debera enviar la siguiente documentacion en un formato legible para iniciar
cualquier trdmite de reembolso:

a) Formularios de reclamacion y reembolso debidamente completados y firmados tanto por el
Asegurado Titular y/o Contratante asi como por el médico tratante.

b) Interpretaciony estudios de laboratorio, gabinete y/o patologia que dan origen al diagnéstico.

¢) Recetas que den sustento al diagnostico y tratamiento.

d) Facturas emitidas a nombre del Asegurado Titular indicando el nombre del paciente y
desglose del servicio recibido (incluyendo PDF y XML).

e) Comprobante de pago del servicio recibido.

f) Estado de cuenta bancario e identificacion oficial del titular de la cuenta bancaria (INE o
pasaporte vigente).

g) Comprobante de domicilio no mayor a 3 meses del titular de la cuenta s6lo en caso de que
la identificacion oficial no muestre el domicilio o no sea el domicilio actual del titular de la
cuenta.

En caso de que el reembolso fuera por un Accidente, La Compafiia, podra solicitar la denuncia y en su
caso carpeta de investigacion iniciada ante el Ministerio Publico, en caso de que aplique, asi como
cualquier informacién complementaria que considere pertinente para llevar a cabo el dictamen médico.

La Compafiia podra solicitar informacién y documentacién adicional durante el
procedimiento de reclamacién, de acuerdo con el articulo 69 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro que sea necesaria para determinar la procedencia del siniestro
durante el proceso.

En caso de proceder el reembolso, aplicard de acuerdo con el tabulador de honorarios médicos vigente y
la forma de pago para el reembolso sera via transferencia electronica a la cuenta bancaria sefialada por
el Asegurado en territorio nacional y se efectuard en moneda nacional conforme a la ley monetaria vigente
en la fecha de pago. Todo cargo por parte del banco receptor, tal como comisién por cambio de moneda,
es responsabilidad del receptor del pago.

Cualquier seguimiento de la solicitud de Reembolso podra realizarse en los siguientes medios:
Teléfonos:

Desde Ciudad de México: 55 6826 9296

Sin costo desde el interior de la Republica: 800 999 1905

WEB

www.bupasalud.com.mx en la seccién Mi Bupa.

Servicio al cliente:

Por teléfono de Lunes a Viernes de 8:00am a 5:00pm y Sabado de 8:00am a 3:00pm o al correo
vmxservicio@bupa.com.mx

3.10 PROCESO DE AUTORIZACION PREVIA
El Médico de red debera solicitar la autorizacion previa para las coberturas o beneficios que asi lo
requieran, de acuerdo con lo establecido en estas Condiciones Generales de forma directa con La
Compaiiia.

En caso de hospitalizacion, el Asegurado y el médico tratante debera firmar el formulario de reclamacién
correspondiente, el cual podra consultar en la seccién Mi Bupa dentro de bupasalud.com.mx o en el sitio
web https://www.hdi.com.mx/personas/seguro-gastos-medicos-mayores por lo menos 72 (setenta y dos)
horas antes de la hospitalizacion.

En caso de que no se encuentre un proveedor médico dentro de la localidad, el Asegurado debera
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comunicarse a los teléfonos de atencion al cliente sefialados en la siguiente clausula y se le ofrecera una
referencia del proveedor médico mas cercano.

3.11 PROCESO PAGO DIRECTO

El Asegurado debera realizar el pago en forma directa al proveedor elegido dentro de la red hasta
completar el deducible y coaseguro correspondiente.

Para gestionar servicios subsecuentes a través de Pago directo, el Asegurado deberd completar el
deducible contratado y acumular el coaseguro correspondiente a los gastos realizados en el afio Péliza,
a través del proceso de reembolso mencionado en la Clausula 3.9 PROCESO DE REEMBOLSO.

El Asegurado debera seguir los pasos siguientes:

1. Ingresar al portal bupasalud.com.mx o al portal hdi.com.mx/personas/seguro-gastos-medicos-
mayores para consultar la red de proveedores médicos en convenio.

2. Seleccionar libremente al proveedor dentro de la red de servicios médicos y agendar cita.

3. Acudir a la cita en donde podra recibir un pase otorgado por el médico de primer contacto en caso

requerir un servicio médico adicional (laboratorio, medicamentos).

En caso de hospitalizacién, el Asegurado deberd gestionar el proceso de autorizacion previa para
coordinacion de pago directo.

El Asegurado debera llenar los siguientes formularios y documentacion y entregarlos a su médico de red,
quien sometera el caso a dictamen para continuar con el proceso.
1. Formulario de reclamacion debidamente completado y firmado tanto por el Asegurado Titular y/o
Contratante, asi como por el médico tratante dentro de la red.

2. Informe(s) médico(s).
3. Interpretacion y estudios de laboratorio, gabinete y/o patologia que dan origen al diagnéstico.
4, Recetas que den sustento al diagndstico y al tratamiento.

Para fines de claridad, cualquier autorizacion para pago directo debera ser validada previamente por
Vitamédica Administradora mediante la red de proveedores médicos en convenio. Para consultar el
directorio de proveedores médicos en convenio, el Asegurado podra acceder a través de los siguientes
medios:

Teléfonos:
Desde Ciudad de México: 55 6826 9296
Sin costo desde el interior de la Republica: 800 999 1905

WEB

www.bupasalud.com.mx

Servicio al cliente:
Por teléfono de Lunes a Viernes de 8am a 5pm y Sabado de 8am a 3pm o al correo
vmxservicio@bupa.com.mx

Nota: Vitamédica Administradora es un proveedor especializado contratado por Bupa para la
coordinacion de atencion y administracion de siniestros, y cualquier servicio que presten a los Asegurados
de La Compafiia, no presupone la procedencia del siniestro reportado ni la vigencia del Contrato de
Seguro; asi tampoco estan facultados para determinar de forma unilateral y sin la aprobacién previa de La
Compaifiia la procedencia de pago o reembolso de siniestros, tampoco podran recomendar servicios
médicos, ni obligar de alguna manera a La Compafiia por conceptos diferentes a los sefialados en este
contrato.

3.12 EMERGENCIA MEDICA GRAVE
En caso de que el tratamiento médico por emergencia médica grave sea atendido dentro de la red de
proveedores médicos en convenio, el Asegurado debera notificar a La Compaifiia dentro de las 24
(veinticuatro) horas siguientes al inicio del tratamiento a través de los siguientes medios de contacto:

Teléfonos:
Desde Ciudad de México: 55 6826 9296
Sin costo desde el interior de la Republica: 800 999 1905
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Correo electrénico: siniestros@bupa.com.mx

Se aceptara la naotificacion de emergencia médica grave realizada por el Asegurado, Contratante,
Agente o Broker, Familiar u hospital (incluidos Médulos Hospitalarios).

En caso de que no se encuentre un proveedor médico en convenio a una distancia menor a 30 (treinta)
km de la ocurrencia del siniestro amparado, el tratamiento médico de emergencia médica grave, podra
ser atendido fuera de la red de proveedores médicos en convenio, el Asegurado debera notificar a La
Compafiia dentro de las 24 (veinticuatro) horas siguientes al inicio del tratamiento.

Unavez que el Asegurado se encuentre estable medicamente, debera ser trasladado a un hospital dentro
de la red de proveedores médicos en convenio para continuar con la atencién médica.

En caso de emergencia médica grave atendida fuera de red de proveedores médicos en convenio,
el Asegurado podra solicitar reembolso de los gastos hasta su estabilizacion médica aplicando el
tabulador correspondiente.

La atencién debera ser dentro de la red de proveedores médicos en convenio, exceptuando en caso
de emergencia médica grave atendida fuera de la red de proceedores medicos en convenio. De ser el
caso, el Asegurado sera trasladado a un hospital dentro de lared de proveedores médicos en convenio
tan pronto sea medicamente posible. En este caso aplicara tabulador de honorarios médicos el cual
podra ser consultado telefénicamente y estard disponible para consulta en la seccién Mi Bupa, en
Bupasalud.com.mx

El Asegurado Titular y/o Contratante deberd someter una prueba escrita de la reclamacién consistente
en, las facturas originales detalladas, resiumenes clinicos, y el formulario de reclamacién que le dio origen
al padecimiento; para reclamaciones posteriores del mismo padecimiento, deberan ser atendidas dentro
de lared de proveedores médicos en convenio.

Para reclamaciones de dependientes econdmicos que ya hayan cumplido los 19 (diecinueve) afios de edad, se
debera presentar un certificado o constancia de una institucién educativa como evidencia de que en el momento de emitir
laPo6liza o renovarla, dichos dependientes econdmicos son estudiantes de tiempo completo, asi como
también una declaracién por escrito firmada por el Asegurado Titular y/o Contratante confirmando que

dichos dependientes econémicos son solteros. En caso contrario, La Compafia podra
rechazar el pago de dichas reclamaciones sin responsabilidad alguna de su parte.
De conformidad con lo dispuesto por el Articulo 70 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro, las obligaciones de La Compafiia quedaran extinguidas si se demuestra
gue el Asegurado Titular y/o Contratante o su(s) beneficiario(s) o su(s)
representante(s), con el fin de hacerla incurrir en error, no le proporcionen
oportunamente lainformacién que éstales solicite sobre hechos relacionados con
el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su
realizacion y las consecuencias del mismo.

Sin excepcién, para considerarse como validas, todas las facturas que no sean gestionadas por medio de
pago directo y dentro de la red de proveedores médicos en convenio en los casos mencionados dentro
de las condiciones generales deberan cumplir con los requisitos fiscales vigentes. Las facturas
correspondientes a honorarios médicos, enfermeria y farmacias podran estar expedidas a nombre del

Asegurado Titular y/o Contratante; cualquier otro gasto distinto a los anteriores debera estar emitido a
nombre de La Compalfiia, de acuerdo con los siguientes datos:

BUPA MEXICO, COMPANIA DE SEGUROS, S.A.
DE C.V. RFC: BMS030731PC4

Domicilio: Avenida Ejército Nacional nimero 843-B, Edificio Corporativo Antara I, piso 9, Colonia Granada,
Alcaldia Miguel Hidalgo, Cédigo Postal 11520, Ciudad de México.

La Compafia no esta en posibilidad de regresar documentacion original; sin

. B


mailto:siniestros@bupa.com.mx

Condiciones Generales Plan Médica Vital PyME ot | B

SEGUROS

embargo, bajo solicitud, La Compafiia podréa enviar copia de los mismos.

En caso de reembolso por emergencia médica grave que no haya sido atendida dentro de la red de
proveedores médicos en convenio debido a que no se encuentre un proveedor médico en convenio a una
distancia menor a 30 km de la ocurrencia del siniestro amparado, La Compafiia pagara al Asegurado Titular
y/lo Contratante los gastos médicos cubiertos aplicando previamente el deducible y posteriormente el
coaseguro cuando corresponda. La Compafiia no realizara el reembolso por gastos
derivados de una emergencia médica sentida con proveedores médicos fuera de la

red indicada. En caso de aplicar, el reembolso seré de acuerdo con el tabulador vigente correspondiente.

El reembolso correspondiente a emergencia médica grave aplicard de acuerdo con el tabulador de
honorarios médicos, el cual podra ser consultado telefénicamente y estara disponible para consulta en la
seccion Mi Bupa en www.bupasalud.com.mx

En caso de proceder el reembolso, aplicara de acuerdo con el tabulador de honorarios médicos vigente y
la forma de pago para el reembolso sera via transferencia electrénica a la cuenta bancaria sefialada por
el Asegurado en territorio nacional y se efectuara en moneda nacional conforme a la ley monetaria vigente
en la fecha de pago. Todo cargo por parte del banco receptor, tal como comision por cambio de moneda,
es responsabilidad del receptor del pago.

Este plan de seguro denomina los beneficios cubiertos en pesos mexicanos.

En caso de que La Compaifiia, no obstante haber recibido toda clase de informacién sobre los hechos
relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse a su satisfaccion las circunstancias de
su realizacion y las consecuencias del mismo y no cumpla con la obligacion de pagar la indemnizacion,
dentro de los 30 (treinta) dias siguientes a partir de dicha recepcion, en los términos del Articulo 71 de la
Ley sobre el Contrato de Seguro, se obliga a pagar al Asegurado Titular y/o Contratante o beneficiario,
una indemnizacién por mora de conformidad con lo establecido en 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 obligacion.

Esta Poéliza tiene cobertura en la zona geografica de cobertura detallada en la caratula de la Pdéliza,
siempre dentro del territorio de la Republica Mexicana. Queda excluida cualquier cobertura en
el extranjero.

3.13 DIRECTORIO DE RED DE PROVEEDORES MEDICOS EN CONVENIO
La Compafiia se obliga a comunicar al Asegurado, a través de https://www.hdi.com.mx/personas/seguro-
gastos-medicos-mayores o www.bupasalud.com.mx y a través de los teléfonos de atencion a clientes
incluidos en estas condiciones generales, el directorio de la red de proveedores médicos en convenio,
asi como los datos de localizacion de consultorios y/u oficinas en la que los proveedores médicos de la
red de proveedores médicos en convenio prestaran a los Asegurados los servicios médicos en los
términos indicados en este documento y en el contrato.

La Compariia debera mantener actualizado y disponible el directorio de la red de proveedores médicos
en convenio en bupasalud.com.mxy en la red de hdi.com.mx/personas/seguro-gastos-medicos-mayores.

3.14 RENOVACION
La Compaifiia podra renovar la Péliza cuando la temporalidad sea de un afio o de plazos menores,
siempre que las dos partes lo estipulen por escrito, cuando menos con 20 (veinte) dias habiles antes del
vencimiento de la Péliza, mediante endoso a la Pdéliza o la emision de la renovacion en las mismas
condiciones en que fueron contratadas, salvo que el Contratante haya solicitado cuando menos con 20
(veinte) dias habiles antes del vencimiento de la Péliza una cotizacion con diferentes condiciones y
estipulando la regla de asegurabilidad.

Para llevar a cabo la renovacién se deberan reunir los requisitos del Reglamento del seguro de Grupo
para la operacién de Vida y del Seguro Colectivo para la operacion de Accidentes y enfermedades.
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La Compainiia informar& por escrito o por medios electrénicos al Contratante con al menos 30 (treinta)
dias habiles de anticipacién a la fecha de renovacién de la Pdéliza, los valores de la prima, deducible o
cualquier coaseguro aplicable a la misma.

En cada renovacion se aplicara el deducible contratado que corresponda al plan, si el Contratante no
realiza alguna peticion de cambio de dicho concepto, se renovara en las mismas condiciones en que
fueron contratadas, siempre que se rednan los requisitos del Reglamento del Seguro de Grupo para la
Operacion de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de Accidentes y enfermedades, en la fecha
de vencimiento del contrato.

En caso de que el Asegurado cambie de residencia u ocupacion, la renovacién de la Péliza quedara
sujeta a la aprobacién de La Compaiiia.

3.15 CAMBIOS A SU POLIZA

3.15.1 CAMBIO DE PLAN

Cuando el Contratante solicite un cambio de plan, los beneficios ganados por antigiiedad del Asegurado
no se veran afectados siempre y cuando el nuevo plan los contemple. No obstante, lo anterior, La
Compafiia podra llevar a cabo procedimientos de suscripcién cuando el Contratante solicite cambios
de beneficios o incrementos de suma asegurada.

Unicamente el Contratante podra modificar y/o dar por terminado este contrato sin necesidad de obtener
el previo consentimiento de los Asegurados del grupo, en su caso. Este contrato se podra cambiar,
modificar o exentar mediante la incorporacion de clausulas adicionales a través de endosos, previo
registro ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas.

Al ser una Péliza con vigencia anual, el Contratante Unicamente podra modificar la presente Péliza al
momento de la renovacion.

La Compaiiia podra hacer modificaciones a la P6liza cuando se traten de cambios legales o regulatorios
y dichos cambios se aplican a todos los Asegurados con el mismo producto de seguro, los cuales seran
previamente registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas. Lo anterior se le notificara al
Contratante por los medios de contacto proporcionados en la solicitud o posteriormente en caso de
actualizacion o cambio.

3.15.2 REPORTE DE MOVIMIENTOS
El Contratante se obliga a reportar por escrito los movimientos de inclusion (alta) y exclusién (baja) de
miembros de la agrupacion asegurada y de sus dependientes dentro de los 30 (treinta) dias siguientes a
la fecha en que ocurran.

El incumplimiento de esta obligacion por parte del Contratante traera como
consecuencia que La Compaiiia, en caso de siniestro, s6lo cubra alos miembros
dados de alta como Asegurados.

Altas: Si el reporte se efectlia dentro del periodo de tiempo mencionado, la cobertura iniciara desde el
momento en que la persona que sea elegible para el seguro en los términos pactados. En caso contrario,
el inicio de la cobertura quedara condicionado a la aceptacion por parte de La Compafiia conforme a las
pruebas de asegurabilidad que en tal caso queda facultada para pedir.

Para los hijos nacidos de una maternidad cubierta, su aceptacion estara garantizada sin evaluacion
médica, siempre que se solicite el alta mediante el formulario establecido por La Compafiia dentro de los
30 (treinta) dias posteriores al nacimiento. En caso contrario, el inicio de la cobertura quedara condicionado
a evaluacion médica por parte de La Compafiia conforme al proceso de asegurabilidad.
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El Contratante estara obligado a reintegrar a La Compafiia los pagos por reclamaciones que ésta hubiere
efectuado, si demuestra que el pago lo realizé a causa de la omisién o negligencia en los avisos de bajas
por parte del Contratante. En tales casos, La Compafiia dara aviso y requerira por escrito al Contratante
para que éste efectle el pago dentro de los 5 (Cinco) dias siguientes a la recepcion del requerimiento. Si
el Contratante se abstuviere de realizar el pago, el presente contrato se dara por
terminado sin necesidad de aviso o declaracién judicial, sin perjuicio de La
Compaiiia para que ejercite las acciones correspondientes.

3.15.3 CAMBIO DE DOMICILIO O DATOS DE CONTACTO

El Contratante deberéa informar a La Compafiia inmediatamente si cambia su domicilio o cualquier dato
de contacto, dado que La Compairiia seguira utilizando sus Ultimos datos de contacto proporcionados
hasta que el Contratante notifique lo contrario.

3.16 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 en los términos del Articulo 81 de la Ley sobre el Contrato
de Seguro, salvo los casos de excepcidn consignados en el Articulo 82 de la misma Ley.

La prescripcion se interrumpird no solo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento de
peritos o por la iniciacion del procedimiento conciliatorio establecido en el Articulo 68 de la Ley de
Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros. Asimismo, la prescripcion se suspendera por
la presentacion de la reclamacién ante la Unidad Especializada de Atencion a Usuarios de La Compaiiia.

Si el contenido de la Péliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Contratante podré pedir
la rectificacion correspondiente dentro de los 30 (treinta) dias siguientes al dia en que reciba la Péliza.
Transcurrido este plazo, se considerardn aceptadas las estipulaciones de la Pdliza o de sus
modificaciones (Articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

3.17. NUESTRA RESPONSABILIDAD BAJO ESTA POLIZA CON RESPECTO A SU COBERTURA
El objetivo de La Compaifiia bajo esta Péliza es cubrir al Asegurado mediante pago directo a la red de
proveedores médicos en convenio unavez cubiertos los montos del deducible y coaseguro contratado
y exista un diagnéstico médico cubierto y en determinados casos realizar las gestiones necesarias para
que el Asegurado reciba los beneficios cubiertos. No es objetivo de La Compafiia proveer los beneficios
cubiertos.

Ningun agente de seguros o intermediario tiene facultad para hacer modificaciones o concesiones a la Poéliza.
Después de que la Péliza ha sido emitida, ningn cambio sera valido a menos que sea pactado entre el
Contratante y La Compainiia (las partes) y sea hecho constar por un endoso a la Péliza.

Durante la vigencia de la Pdliza, el Contratante podra solicitar por escrito a La Compaifiia que le informe
el porcentaje de la prima que, por concepto de comisibn o compensacion directa, corresponda al
intermediario por su intervencion en la celebracién de este contrato. La Compaiiia 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 recepcién de la solicitud.

3.18 RECLAMACIONES FRAUDULENTAS

El Asegurado Titular y/o Contratante estara obligado a comunicarle por escrito a La Compaiiia
cualquier cambio de: nombre o domicilio, cobertura de seguro médico con otra Compafiia, defuncién del
Asegurado Titular y/o Contratante y/o de cualquier dependiente.

El Asegurado, y/o Contratante también estara obligado a:

€)) Proveer a La Compafiia toda la informacion disponible y necesaria para la tramitacion de las
reclamaciones presentadas.

(b) Presentar cualquier tipo de informacion, documentos, pruebas sobre los hechos relacionados con
el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y las
consecuencias del mismo, o realice declaraciones falsas en apoyo de una reclamacién. esto se
entendera como una reclamacion fraudulenta.
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(c) Declarar toda la informacion necesaria para que La Compafiia pueda identificar la posible negacién
del pago de un reclamo.

El incumplimiento de lo anterior podra facultar a La Compaifiia para:

(@ Negarse a pagar la totalidad de la reclamacién y cualquier otra reclamacién
presentada desde la fecha de dicha reclamacion;

(b) Recuperar cualquier pago que se haya realizado con respecto a la
reclamacion y/u otras reclamaciones presentadas desde la fecha de
deteccion de cualquier reclamacién fraudulenta.

(cy Dar porterminado el contrato de seguro sin necesidad de declaracién judicial
y la liberard de la obligacion de realizar cualquier pago cualquier pago al

amparo de la Pdéliza. La Compaiiia se reservara el derecho de obtener informacion sobre el
estado de salud del Asegurado y de dirigirse a cualquier prestador de servicios médicos que
atienda o haya atendido al Asegurado por cualquier enfermedad o trastorno fisico o psiquico. La
Compaifiia, ademas, se reservara el derecho de obtener cualquier historial médico u otros reportes
e informes escritos sobre el estado de salud del Asegurado, quien otorga su autorizacién expresa
para su revelacion a La Compafiia para estos fines.

La Compafiia tiene el derecho, cuando corresponda, de verificar sus datos con agencias de prevencion
de fraude, y/u otras Aseguradoras con el fin de prevenir y detectar informacion falsa o actividad
fraudulenta. Siempre que, el Asegurado y/o Contratante proporcionen informacion falsa o inexacta, La
Compaiiia podra registrarlo con una agencia de prevencion de fraude, y/u otras Aseguradoras y podra
usar y buscar estos registros para ayudar a: tomar decisiones sobre los beneficios y los servicios
relacionados con los beneficios de la Péliza, tomar decisiones sobre otras propuestas de aseguramiento
y reclamaciones, establecer su identidad y blusquedas de fraude adicionales.

3.19 OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES
Cuando se hace referencia al Contratante, se entiende también aquel que actla en su nombre y cuando
se hace referencia a Asegurados, se incluye cualquiera que actla en su representacion.

El Asegurado Titular y/o Contratante y cualquier dependiente tendran que actuar de buena fe y de
manera responsable para asegurarse de que todos los hechos e informacion que se hayan proporcionado
a La Compafiia sean precisos y estén actualizados al momento de presentar la solicitud de seguro y para
cualquier renovacion, extension o modificacion.

El Asegurado Titular y/o Contratante tendra la obligacion de avisar a La Compariia sobre cualquier
variacion en cualquier dato que se haya proporcionado en el cuestionario de inicio.

El Asegurado Titular y/o Contratante deberé tener especial cuidado y diligencia en el tratamiento de la
informacion de los dependientes que le sea proporcionada a La Compaiiia.

3.20 COMPETENCIA
Las disposiciones de este contrato estan sujetas a Leyes de la Republica Mexicana. La competencia por
territorio para demandar en materia de seguros sera determinada, a eleccion del reclamante, en razon del
domicilio de cualquiera de las delegaciones de la Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros. Asimismo, serd competente el Juez del domicilio de dicha delegacion.

En caso de cualquier conflicto de interpretacion de esta Péliza, en razdn del lenguaje, la version en espafiol
tendr& preferencia sobre la version en cualquier otro idioma.

En caso de controversia con los servicios y/o productos contratados, el Contratante y/o beneficiario podran
hacer valer sus derechos ante cualquiera de las siguientes instancias:

a) La Unidad Especializada de Atencién a Usuarios (UNE) o de Bupa

b) La Comisién Nacional para Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF),
pudiendo determinar a su eleccion la Competencia por territorio en razén del domicilio de cualquiera de
sus delegaciones, en términos de los articulos 50 Bis, 68, 70, 71y 72 Bis de la Ley de Proteccién y Defensa
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al Usuario de Servicios Financieros, y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

En caso de que La Compafiia declare la improcedencia de una reclamacion por preexistencia, el reclamante podra
optar por acudir a un arbitraje médico.

La Compafiia acepta que, si el reclamante acude a esta instancia, se somete a comparecer ante el arbitro
designado de comun acuerdo entre las partes y sujetarse al procedimiento y resolucion de dicho arbitraje, el cual
vinculara a las partes y tendra fuerza de cosa juzgada entre ellas y por este hecho, se considerard que renuncia
a cualquier otro derecho para hacer dirimir su controversia.

El procedimiento del arbitraje estara establecido por el arbitro y las partes en el momento de acudir a él deberan
firmar el convenio arbitral. Este procedimiento no tendra costo alguno para el reclamante y en caso de existir sera
liquidado por La Compaiiia.

Datos de contacto:

Unidad Especializada de Atencién a Usuarios (UNE) de Bupa:

Avenida Ejército Nacional nimero 843-B, Edificio Corporativo Antara I, piso 9, Colonia Granada, Alcaldia Miguel
Hidalgo, Cddigo Postal 11520, Ciudad de México.

Teléfono: 55 5202 1701 / 800 227 3339

Correo electronico: une@bupa.com.mx

Horario de lunes a jueves de 08:00 a 17:00 y viernes de 08:00 a 15:00 horas

3.21 ENTREGA DE INFORMACION
La Compaiiia entregara al Contratante la siguiente informacion y documentacion en los términos que
mas adelante se sefialan:

1. El nimero de Pdliza que corresponda a su solicitud de contratacion, para el caso de que se
requiera realizar alguna aclaracién;
2. Certificados de los Asegurados pertenecientes a la colectividad,;

3. El nombre comercial del producto de seguro o los datos de identificacién del mismo;

4. La direccion de la pagina electronica en Internet de La Compaiiia, con la finalidad que se
puedan identificar y consultar el modelo del clausulado en donde consten los derechos y
obligaciones adquiridos.

Los datos antes sefialados se encuentran en la caratula de Péliza, Condiciones Generales y recibo de
pago, documentos que se envian al Asegurado Titular y/o Contratante en formato impreso con el
paquete inicial al contratar la Péliza, y también podran ser enviados a la direccién de correo electrénico
proporcionada en formato PDF o equivalente, siempre y cuando el Asegurado Titular y/o Contratante
haya elegido esta opcidn en la solicitud de seguro.

No obstante lo anterior, las Condiciones Generales aplicables a esta Pdliza estuvieron disponibles para
consulta y conocimiento del Contratante previamente a su contratacion en la pagina de Internet
www.bupasalud.com.mx. Queda expedito el derecho del Contratante para solicitar en cualquier momento
a La Compafiia, un ejemplar impreso de las Condiciones Generales del producto de seguro La
Compaifiia, recibos, caratula de Péliza y endosos que correspondan a su Péliza.

IV. COBERTURA BASICA

Aspectos importantes que considerar con respecto a los beneficios cubiertos por su Plan Médica Vital PyME.

1. AUTORIZACION PREVIA
La Compafiia no cubrira los gastos médicos cuando no se gestionen dentro de la red de proveedores
médicos en convenio con La Compafiia.

El Asegurado deberd coordinar una cita con un médico de primer contacto dentro de la red de
proveedores médicos en convenio con La Compafia. EIl Asegurado podra agendar la cita
directamente con el médico dentro de la red de proveedores médicos en convenio y debera de
identificarse con el proveedor médico dentro de la red de proveedores médicos en convenio con una
identificacion oficial vigente y la tarjeta expedida por La Compafiia que lo identifigue como Asegurado.
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Todo servicio médico que no sea consulta de primer contacto y emergencia médica grave debera ser
prescrita por el médico de la red de proveedores médicos en convenio, de igual forma, el médico
debera de preautorizar los servicios descritos en esta seccion.

El cliente debera de firmar el formato correspondiente disponible en bupasalud.com.mx en caso de
hospitalizacion. Para los servicios mencionados a continuacion, el médico tratante debera solicitar de
forma directa autorizacion previa a La Compafiia.

a) Medicamentos de alta especialidad y costo al pablico arriba de $5,000.00 (Cinco mil pesos 00/100 M.N.).-
Los medicamentos cubiertos y la lista de medicamentos de alta especialidad que se encuentran publicados
en la seccién Mi Bupa dentro de bupasalud.com.mx.

b) Estudios de laboratorio y gabinetes de acuerdo a la lista publicada en la seccion Mi Bupa dentro
debupasalud.com.mx

¢) Hospitalizaciones
d) Cirugias ambulatorias
e) Ambulancia aérea
f)  Procedimiento en consultorio general o especialista de acuerdo a la lista publicada en la seccion Mi Bupa
dentro de bupasalud.com.mx
g) Equipo médico durable y apoyos médicos (oxigeno, CPAP’s, camas hospitalarias)
h) Terapias fisicas y de rehabilitacion
i) Enfermeria
i) Maternidad
k) Tratamientos médicos (Trasplante de érganos, tratamientos contra el cancer, didlisis)
[) Protesis
La Compafiiano cubriralos gastos médicos cuando el Asegurado reciba atencion médica

con proveedores fuera de lared de proveedores meédicos en convenio o no cumplacon lo
estipulado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

2. PERIODOS DE ESPERA

Esta Pdliza cuenta con periodos de espera a partir de la fecha efectiva para cada uno de los Asegurados de
la Pdliza, los cuales se indican en la Tabla de Beneficios de su Plan Médica Vital PyME. Sin embargo, estos
periodos de espera no aplican cuando se trate de accidentes que, habiendo causado una lesién demostrable,
hagan necesaria una hospitalizacién inmediata, como (a) politraumatismos, (b) enfermedades agudas de origen
infeccioso, y (c) infartos y enfermedades cerebrovasculares, siempre y cuando no se encuentren relacionados con
un padecimiento preexistente. En todos estos casos debera comprobarse mediante una evaluacién médica que
la vida del Asegurado esta en peligro y/o que puede sufrir un dafio permanente a un érgano vital, por acuerdo
mutuo entre el médico tratante y el consultor médico de La Compaiiia.

3. ELIMINACION Y REDUCCION DE LOS PERIODOS DE ESPERA
En ninguin caso La Compafiia reducird o eliminara los periodos de espera establecidos en estas Condiciones
Generales y en la Tabla de beneficios.

4. PADECIMIENTOS PREEXISTENTES

La Compaifiia podra rechazar una reclamacion por un padecimiento y/o enfermedad preexistente cuando cuente
con las pruebas que se sefialan en los siguientes casos:

a. Que previamente a la celebracion del contrato, se haya declarado la existencia de dicho
padecimiento y/ o enfermedad, o que se compruebe mediante la existencia de un expediente
médico donde se haya elaborado un diagnostico por un médico con cédula profesional emitida por
la Secretaria de Educacién Puablica, o bien, mediante pruebas de laboratorio, gabinete o por
cualquier otro medio reconocido de diagndstico. Cuando La Compairiia cuente con pruebas
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documentales de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir un diagnostico de la
enfermedad o padecimiento de que se trate, podré solicitar al Usuario-Asegurado el resultado
del diagndstico correspondiente, o en su caso el expediente médico o clinico, para resolver la
procedencia de la reclamacion.

b. Que previamente a la celebracion del contrato, el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento de que
se trate. Para efectos de preexistencia no se considerara que la vigencia se ha interrumpido si
opera la rehabilitacion de la Péliza. A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la
preexistencia de enfermedades y/o padecimientos, La Compafiia como parte del procedimiento
de suscripcién, podra requerir al solicitante que se someta a un examen médico. Al Asegurado
que se haya sometido al examen médico a que se refiere el parrafo anterior, no podréa aplicarsele
la clausula de preexistencia respecto de enfermedad y/o padecimiento alguno relativo al tipo de
examen que se le haya aplicado, que no hubiese sido diagnosticado en el citado examen médico.

En el caso de que el Asegurado manifieste la existencia de una enfermedad y/o padecimiento ocurrido antes de
la celebracion del contrato, La Compafiia podra aceptar el riesgo declarado.

5. BENEFICIO DE SEGUNDA OPINION

5.1 SEGUNDA OPINION QUIRURGICA

Si un cirujano perteneciente alared de proveedores médicos en convenio harecomendado que el Asegurado
sea sometido a un procedimiento quirargico que no sea por emergencia médica grave, La Compaifiia tendra la
opcidn de solicitar una segunda opinién quirdrgica si asi lo considera. Dicha segunda opinién quirirgica debe ser
realizada por un médico dentro de la red de proveedores médicos en convenio y de la misma especialidad.
En caso de que la segunda opinién quirtrgica contradiga o no confirme la necesidad de cirugia, La Compaiiia
también cubrird el costo de una tercera opinién quirdrgica de un médico de la red de proveedores médicos en
convenio seleccionado por La Compaiiia.

No aplica deducible ni coaseguro.

5.2 SEGUNDA OPINION MEDICA

Si el Asegurado ha sido diagnosticado con alguna enfermedad grave, compleja o crénica, tendra la opcién de
solicitar a La Compafiia una segunda opinion médica. Dicha segunda opinion sera realizada por un médico
dentro delared de proveedores médicos en convenio seleccionado por La Compaifiia, que emitira un informe
que serd compartido con el Asegurado.

No aplica deducible ni coaseguro.

La Compafia podra requerir una segunda opinién médica si asi lo considera necesario para determinar la
procedencia de la solicitud, por lo cual los siguientes procedimientos de manera enunciativa y no limitativa
requerirdn de manera obligatoria de una segunda opinién previa autorizacion:

i. Protesis de rodilla, cadera u hombro,

ii. Inyeccion de agente intravitreo,

iii. Cirugia de columna,

iv. Reintervenciones en general,

v. Casos complejos,

vi. Aplicacion de botox para fines no cosmético en cualquier area,
vii. Rinoseptumplastia,

viii. Histerectomia,

ix. Artroscopia de rodilla,

X. Funduplicaturas,

6. BENEFICIOS CUBIERTOS
La cobertura maxima para todos los gastos médicos y hospitalarios cubiertos durante la vigencia de la Pdliza
esta sujeta a los términos y condiciones de esta P6liza. A menos que se indique lo contrario, todos los beneficios
son por Asegurado, por afio Pdliza. Por favor consulte la Tabla de Beneficios de su Plan Médica Vital PyME
para detalles sobre los beneficios cubiertos de su plan especifico.

Todas las cantidades mencionadas en el presente documento relativas a los beneficios cubiertos, deducibles
y coaseguros referidas se entenderan como pesos mexicanos.
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La Compaiiia pagara los gastos derivados de los beneficios cubiertos después de satisfecho el deducible anual
correspondiente indicado en la caratula de la Péliza 'y en la Tabla de Beneficios.

A menos que se indique lo contrario, todos los beneficios estan sujetos a deducible. El coaseguro se calcula
después de aplicar el deducible correspondiente.

A los beneficios cubiertos pueden aplicarsele limitaciones o exclusiones particulares y generales. Favor de
consultar la seccion de Coberturas Bésicas antes de solicitar la cobertura de alguno de los beneficios a
continuacion descritos.

La Compafiia so6lo cubrirh como parte de los beneficios cubiertos aquellos procedimientos médicos que no
sean experimentales; esto es que estén aprobados por el Gobierno Federal de los Estados Unidos Mexicanos a
través de la Secretaria de Salud, la Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios o la autoridad
de salud competente.

Todos los beneficios, incluso aquellos pagados en su totalidad, contribuiran al limite maximo total anual de la
Péliza. La
suma asegurada correspondiente se encuentra en la Tabla de Beneficios de su Plan Médica Vital PyME.

6.1 CONSULTA MEDICA DE PRIMER CONTACTO

Para la prestacion de los Servicios Médicos se observara lo siguiente:

Cualquier consulta externa en general se otorgara a través del médico de la red de proveedores médicos
en convenio (médico general, familiar, pediatra, ginecdlogo y geriatra) que elija el Asegurado.

(a) General y Familiar: Edad abierta

(b) Pediatra: TratAndose de nifios y nifias menores de 16 (dieciséis) afios

(c) Ginecologo: Mujeres de 11 (once) afios en adelante

(d) Geriatra: Hombres y mujeres de 50 (cincuenta) afios en adelante

(e) Odontélogo: Solo aplicara en caso de accidente cubierto dentro de la Péliza

La consulta de primer contacto sera el conducto para canalizar a cada Asegurado, cuando sea hecesario, a los
Servicios Médicos de laboratorio, gabinete, medicina de especialidad y hospitalizacion entre otros, asi como a los
médicos especialistas, siempre y cuando las consultas y estudios de gabinete o laboratorio no sean ordenados
con caracter preventivo, revision de rutina y/o chequeo general.

El médico de primer contacto sera el Gnico que podra generar pases para consultas con médicos especialistas
dentro de la red de proveedores médicos en convenio. Cada pase sera valido hasta por maximo 5 (cinco)
consultas por especialista. En caso de requerir mas consultas, el Asegurado debera ir con un médico de primer
contacto dentro de la red de proveedores médicos en convenio para solicitar nuevamente un pase con médico
especialista dentro de la red de proveedores médicos en convenio.

6.2 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD

En caso de que el Asegurado requiera consulta médica de especialidad debera contar con el pase expedido
por el médico de primer contacto, y debera presentarse con el médico especialista identificandose con el
proveedor médico dentro de la red de proveedores médicos en convenio con una identificacion oficial vigente
y la tarjeta expedida por La Compalfiia que lo identifigue como Asegurado.

Cada pase otorgado por el médico de primer contacto sera valido hasta por 5 (cinco) consultas con médico
especialista y tendra una vigencia de 180 (ciento ochenta) dias naturales y 180 (ciento ochenta) dias naturales
para interconsulta, siempre y cuando la primera consulta con médico especialista se realice dentro de los
primeros 30 (treinta) dias naturales a partir de la fecha de emisién del pase. En caso de requerir mas consultas,
el Asegurado deberd ir con un médico de primer contacto dentro de la red de proveedores médicos en convenio
para solicitar nuevamente un pase con médico especialista dentro de la red de proveedores médicos en convenio.

La validez del pase para las 5 (cinco) consultas de médico especialista tendra una vigencia de 180 (ciento
ochenta) dias naturales y 180 (ciento ochenta) dias naturales para interconsulta.
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Exclusiones particulares:
e Consultas derivadas de subespecialidades.

6.3 ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE DE SOPORTE DIAGNOSTICO

La Compaiiia cubrird a través de pago directo o reembolso y de acuerdo con el tabulador de estudios de
laboratorio y gabinete publicado en bupasalud.com. mx dentro de la seccién Mi Bupa el costo de estudios de
laboratorio y gabinete derivados de consultas con médicos de primer contacto y/o especialistas.

Algunos estudios de laboratorio y gabinete requieren autorizacion previa de acuerdo con lo especificado en la
lista publicada en la seccién Mi Bupa dentro de bupasalud.com.mx

Cada pase para farmacia tendréa una vigencia de 7 (siete) dias naturales a partir de la fecha de emision.

Cada pase para estudios de laboratorio y gabinete tendra una vigencia de 30 (treinta) dias naturales a partir de la
fecha de emision.

Si por prescripcién médica el personal o sus beneficiarios legales requieren servicios radioldégicos o analisis clinicos,
deberan presentar el pase médico con los proveedores médicos en convenio, con identificacion oficial vigente y
tarjeta de identificacion del Asegurado.

En los estudios de alta complejidad, el médico tratante debe solicitar la autorizacion previa de La Compaifiia para
los estudios indicados en la lista que podra consultar en bupasalud.com.mx

Exclusiones particulares:

e Examenes genéticos que sean realizados para determinar si el Asegurado es
susceptible de desarrollar una enfermedad y/o padecimiento y cuyo Unico propdsito
sea preventivo, excepto cuando sean parte de los examenes de diagnéstico.

e Examenes de rutina.

e Examenes para determinar si el Asegurado es susceptible de desarrollar la
enfermedad de Alzheimer.

6.4 MEDICAMENTOS:
Se encuentran cubiertos los medicamentos prescritos por el Médico Tratante de Primer Contacto y Especialista,
siempre y cuando su indicacion sea derivada del padecimiento, diagndstico o cirugia cubiertos.

El Asegurado podra surtir los medicamentos Unicamente en las farmacias pertenecientes a la Red de Prestadores
de Servicios.

Exclusiones particulares:

¢ No se cubren medicamentos que no hayan sido prescritos por el Médico Tratante
de Primer Contacto y Especialista pertenecientes a la red de prestadores de
servicios.

e No se cubren medicamentos homeopaticos.

¢ No se cubren medicamentos antidepresivos, tranquilizantes, ansioliticos,
anorexigénicos (para la pérdida de peso).

¢ No se cubren medicamentos anticonceptivos, asi como para los tratamientos
contra la infertilidad, esterilidad y/o disfuncién sexual.

e No se cubren latas de leche y/o férmulas lacteas especiales.

6.5 CIRUGIA AMBULATORIA

La Compafiia cubrira los gastos relacionados con cirugia ambulatoria cuando sea realizada por un médico
cirujano dentro de lared de proveedores médicos en convenio que cuente con su cédula de especialista y
su certificacion vigente emitida por el colegio de la especialidad.

Es necesario que el médico cirujano solicite autorizacion previa por parte de La Compaiiiay el Asegurado
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deberéa seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

6.6 HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICOS

La Compainiia pagara los gastos por concepto de cirugia, incluyendo los honorarios de los cirujanos,
ayudante y anestesiologo dentro de la red de proveedores médicos en convenio, asi como los gastos
pre y post operatorios.

6.7 ENFERMEROS CALIFICADOS

La Compaifiia cubrira los gastos relacionados al cuidado de enfermeros dentro de la red de proveedores
médicos en convenio legalmente autorizados para ejercer y calificados para administrar medicamentos por
inyeccién, colocar vendajes o brindar un servicio que requiera alta especializacion y sea médicamente
necesario.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacié'n previa por parte de La Cqmpaﬁia y el Asegurado
debera seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

6.8 TERAPEUTAS COMPLEMENTARIOS
La Compaifiia cubrira a través de reembolso y de acuerdo con el tabulador, los honorarios relacionados con
consultas y tratamiento con ostedpatas, acupunturistas, homedpatas y quiropracticos legalmente autorizados para
ejercer con el objeto de restaurar la funcién fisica normal del Asegurado siempre y cuando sea médicamente
necesario y haya sido recetado por el médico tratante.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizaciép previa por parte de La Compaﬁiay el Asegurado
debera seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

6.9 TERAPEUTAS OCUPACIONALES Y ORTOPTICOS

La Compafiia cubrird los honorarios relacionados con consultas y tratamiento con terapeutas ocupacionales y
ortépticos dentro de la red de proveedores médicos en convenio legalmente autorizados para ejercer cuando
asi se especifique en la Tabla de Beneficios de su Plan Médica Vital PyME.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacién previa por parte de y el Asegurado debera seguir
el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

6.10 MEDICAMENTOS Y MATERIALES DE CURACION
La Compafiia pagara los medicamentos y materiales de curacion prescritos por el médico cirujano de la red durante la
cirugiaambulatoria.

por el médico o especialista de la red de proveedores médicos en convenio de forma previa y que sean
necesarios para tratar una lesion, enfermedad o padecimiento que no se encuentre excluido en estas
Condiciones Generales.

6.11 EQUIPO MEDICO DURABLE
La Compaiiia cubrira los gastos derivados de la utilizacion de equipo médico durable y sus componentes,
siempre y cuando:

. Sea prescrito por médico de lared de proveedores médicos en convenio
. Cumpla con la definicién de equipo médico durable
. Sea autorizado previamente por La Compaiiia

La Compaiiia no pagara por los componentes que no sean indispensables para el uso del
equipo médico durable.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacion previa por parte de La Compaiiiay el Asegurado
debera seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

7 HOSPITALIZACION (CUIDADOS PARAPACIENTES INTERNADOS)
Para todas las clausulas de este apartado, es necesario que el médico tratante y el Asegurado
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soliciten autorizacion previa por parte de La Compafiay el Asegurado debera seguir el proceso indicado
en la Clausula 3.8. COMO HACER USO DE SU POLIZA.

7.1 ALOJAMIENTO EN EL HOSPITAL Y ALIMENTOS
La Compairiia pagara los gastos generados por la hospitalizacion del Asegurado, siempre y cuando:

. Sea prescrito por médico de lared de proveedores médicos en convenio

. Exista una necesidad médica de permanecer en el hospital

. El tratamiento sea proporcionado o administrado por un especialista dentro de lared de
proveedores médicos en convenio

. La duracidn de su estadia sea médicamente justificada.

La Compafiia no pagara por gastos extras de una habitacion ejecutiva, de lujo, suite VIP
o0 similares. Si los gastos del tratamiento estan ligados a un tipo de habitacién, La
Compafiia pagara el costo del tratamiento al precio que se cobraria si ocupara un tipo
de habitacion estandar.

7.2 GASTOS DEL ACOMPANANTE EN CASOS DE HOSPITALIZACION
La Compaiiia cubrira los gastos generados por cama extra y alimentacion para un acompafante dentro del
hospital siempre y cuando el Asegurado sea menor de 18 (dieciocho ) afios y se encuentre recibiendo
tratamiento derivado de algun padecimiento cubierto. Los gastos erogados se pagaran hasta el maximo indicando
en la Tabla de Beneficios que forma parte de la caratula de su Péliza.

7.3 SALA DE OPERACION, MEDICAMENTOS Y MATERIALES DE CURACION
La Compaifiia cubrira los gastos generados por:

. Sala de operaciones

. Sala de recuperacion

. Medicamentos y material quirdrgico utilizado en la sala de operaciones o en la sala de recuperacién

. Medicamentos y material de curacion utilizados mientras el Asegurado esté internado en el
hospital

En todos los casos, los gastos generados deberan estar médicamente justificados.

7.4 CUIDADOS INTENSIVOS
La Compaifiia cubrira los gastos de tratamiento en la unidad de cuidados intensivos cuando sea
médicamente necesario y prescrito por un médico de lared de proveedores médicos en convenio o cuando sea
una parte esencial del tratamiento.

7.5 CIRUGIA, INCLUYENDO LOS HONORARIOS DE LOS CIRUJANOS Y ANESTESIOLOGOS
La Compafiia pagara los gastos por concepto de cirugia, incluyendo los honorarios de los cirujanos, ayudante y
anestesiologo dentro de la red de proveedores médicos en convenio, asi como los gastos pre y post operatorios
gue se generen dentro de la hospitalizacion cubierta por esta Péliza.

Los honorarios de médicos, cirujanos, anestesistas, cirujanos asistentes, especialistas y cualquier otro honorario
médico solamente estan cubiertos cuando sean médicamente necesarios durante la cirugia o tratamiento y
dentro de lared de proveedores médicos en convenio.

La Compaiiia cubrira el costo de los honorarios de acuerdo con el tabulador de honorarios médicos.

La Compaiiia no cubrird los gastos médicos cuando el Asegurado reciba atenciéon con
proveedores fuera de red excepto en el caso de emergencia médica grave.

En caso de reembolso por emergencia médica grave y en caso de proceder, La Compafiia cubrira conforme al
Tabulador vigente lo siguiente:

. En una misma cirugia 2 (dos) o mas procedimientos terapéuticos solo pagara el mayor o uno de
ellos si son de igual monto.
. Si el mismo cirujano hace 2 (dos) intervenciones con 2 (dos) incisiones distintas en otra parte del

cuerpo del paciente se pagara 100% (cien por ciento) de la que tenga el valor méas alto y 50%
(cincuenta por ciento) de la segunda.

En el caso de un segundo cirujano de especialidad distinta al primer cirujano, se le pagara el 100% (cien por
ciento). Una segunda intervencidn dentro de las primeras 24 (veinticuatro) horas se considera como la misma
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En el caso de proceder e, reembolso por emergencia médica grave que no haya sido atendida dentro de red
debido que no se encuentre un proveedor médico en convenio a una distancia menor a 30 (treinta) km de la
ocurrencia del siniestro amparado, la cantidad que se liquide por este concepto incluird las atenciones
presentadas al Asegurado por los cirujanos, ayudantes, instrumentistas y anestesidlogos.

cirugia, posterior a este lapso se considera un procedimento nuevo.

Todas las consultas, tratamientos y servicios médicos postoperatorios deberan ser gestionados con la red de
proveedores médicos en convenio.

7.6 PATOLOGIA, RADIOLOGIA Y EXAMENES DE DIAGNOSTICO

La Compairiia cubrira el costo de estudios de laboratorio, imagen y gabinete siempre y cuando sea recomendado
por un médico o especialista dentro de lared de proveedores médicos en convenio para ayudar a diagnosticar
o0 evaluar el estado de salud cuando el Asegurado esté hospitalizado.

Exclusiones particulares - no se cubriran los siguientes:

. Examenes genéticos que sean realizados para determinar si el Asegurado es
susceptible de desarrollar una enfermedad y/o padecimiento y cuyo Unico
propdsito sea preventivo, excepto cuando sean parte de los examenes
autorizados por La Compafiia.

. Examenes para determinar si el Asegurado es susceptible de desarrollar la
enfermedad de Alzheimer.

7.7  FISIOTERAPEUTAS Y FONOAUDIOLOGOS
La Compafiia pagaré los gastos derivados del tratamiento suministrado por fisioterapeutas o fonoaudidlogos
si se requiere como parte de su tratamiento hospitalario.

Lo anterior sera procedente siempre y cuando estos tratamientos no sean el Ginico motivo de su hospitalizacion
y la enfermedad o padecimiento principal se encuentre debidamente cubierto por esta Pdéliza. Cualquier
tratamiento cubierto bajo este beneficio durante la hospitalizacién requerira autorizacion previa de La
Compaiiia.

Exclusiones particulares:

. Tratamientos relacionados con dificultades de aprendizaje, problemas
relacionados con el desarrollo fisico, desérdenes de la conducta, problemas
de desarrollo tratados en un ambiente educacional para apoyar el desarrollo
educacional, evaluaciones psicopedagdgicas, examenes psicométricos,
terapias con fines psico educacionales o psicopedagogicos, ni tratamientos
del desarrollo infantil.

. Tratamiento para o como resultado de obesidad, como suplementos
alimenticios, asesoria nutricional o cirugiay medicamentos.

7.8 PROTESIS

La Compaifiia podré pagar la protesis inicial siempre que sea hecesaria como parte del tratamiento cubierto. Las
prétesis cubiertas incluyen partes del cuerpo externas artificiales, como una prétesis de extremidad, que sean
requeridas durante un procedimiento quirdrgico.

Compra o renta de aparatos ortopédicos, protesis o dispositivos médicos que se requieran a causa de una
enfermedad o accidente cubierto por esta Péliza (excepto lo expresamente excluido) hasta el monto
indicado en la Tabla de beneficios por Asegurado una vez descontado el deducible y coaseguro.

Compra o renta a decision y programacién de La Compafiia de auxiliares mecanicos que se requieran a causa
de una enfermedad o accidente cubierto por esta P6liza, de acuerdo con el tabulador de honorarios médicos.

Solo se cubrira por una vez en la vida de la Péliza de acuerdo con lo establecido en la Tabla de Beneficios.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacic')r] previapor partedelLa Com,par"liay el Asegurado
debera seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

Exclusiones particulares:
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. Cualquier reemplazo de protesis para adultos, incluyendo cualquier
reemplazo de prétesis requerido en relacion con una enfermedad o
padecimiento preexistente.

. Aparatos robdticos, con servomecanismos y/o biotecnoldgicos.
. Proétesis del oido.
. Mantenimiento de protesis.

7.9 IMPLANTES PROSTETICOS Y APARATOS
La Compafiia cubrira los gastos relacionados con los siguientes implantes prostéticos y aparatos:

Implantes prostéticos:

. Para reemplazar articulacion o ligamento

. Para reemplazar valvula cardiaca

. Para reemplazar la aorta 0 un vaso sanguineo arterial

. Para reemplazar un musculo del esfinter

. Para controlar incontinencia urinaria o control de la vejiga
. Para remover exceso de liquidos en el cerebro

Aparatos (ejemplos):

. Unarodillera que es parte esencial de una operacién quirdrgica para la reparacion de un
ligamento cruzado

. Soporte en la columna vertebral que sea requerido como consecuencia de una operacién
quirargica de columna vertebral.

. Fijador externo que se requiera como consecuencia de una fractura expuesta o por una cirugia
en cabeza cuello.

. Marcapasos (la disponibilidad del desfibrilador cardiaco interno esta sujeta a autorizacién previa).

. Stent.

Para protesis incluidas, prétesis roboéticas y aparatos electromecanicos sera cubierto de acuerdo con lo
establecido en la Tabla de Beneficios.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacion previa por parte de La Compafiiay el Asegurado
deberéa seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

Exclusiones particulares:

. Implante coclear
. Lente intraocular multifocal
. Anillos intraestromales o intracorneales

8 ELIMINACION DE DEDUCIBLE POR ACCIDENTE

En caso de accidente cubierto, La Compafiia no aplicara el deducible contratado, siempre que se cumplan los
siguientes criterios:

1. El gasto por dicho accidente debera ser mayor a $4,000.00 (cuatro mil pesos 00/100 M.N), y

2. El Asegurado deberé ser atendido dentro de la red de proveedores médicos en convenio con La
Compaiiia, y

3. Se debera comprobar que la atencién médica fue recibida dentro de los 8 (ocho) dias naturales siguientes

a la fecha de ocurrido el accidente.

Si el gasto inicial por dicho accidente amparado es menor al monto sefialado en el punto 1 y la suma de las
atenciones médicas subsecuentes relacionadas con el accidente cubierto rebasan los $4,000.00 (cuatro mil pesos
00/100 M.N) durante la vigencia en la que ocurrié el mismo, el Asegurado podra enviar a La Compaiiia las
facturas correspondientes para su reembolso, siguiendo el proceso indicado en la Clausula 3.9 Proceso de
reembolso y conforme al tabulador de honorarios médicos publicado en www.bupasalud.com.mx dentro de la
seccién Mi Bupa.

En caso de que el monto total del accidente cubierto resulte menor a $4,000.00 (cuatro mil pesos 00/100 M.N), los
gastos correran a cargo del Asegurado y podran ser acumulados al deducible contratado del afio Péliza
correspondiente.
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9 TRATAMIENTO DENTAL RELACIONADO CON UN ACCIDENTE
La Compaifiia cubrird los gastos generados por el tratamiento dental médicamente necesario para reponer o
restaurar las piezas dentales naturales dafiadas o perdidas, cuando se deriven de lesiones que resulten a
consecuencia inmediata y directa de un accidente notificado en tiempo y forma y cubierto, siempre y cuando el
primer gasto se genere dentro de los 30 (treinta) dias siguientes al accidente.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacic')p previa por parte de La Compaﬁiay el Asegurado
debera seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

Exclusiones particulares:

. Tratamientos y cirugias dentales, alveolares, gingivales y maxilofaciales, asi
como sus complicaciones cuando se deriven de cualquier enfermedad.

. Se excluyen piezas, restauraciones o protesis con componentes de los siguientes
materiales precisos de manera enunciativa mas no limitativa: oro, platino, paladio,
rutenio, rodio, iridio o de osmio.

10  REHABILITACION Y CUIDADOS EN CASA

10.1 ENFERMERIA EN CASA
La Compaiiia cubrira los gastos que erogue el Asegurado Titular y/o Contratante después de tratamiento en
el hospital cubierto por esta Péliza cuando:

. Sea recetado por el proveedor médico en convenio facultado para ello

. Comience inmediatamente después de que el Asegurado salga del hospital

. Se reduzca la duracion de la estadia del Asegurado en el hospital

. Sea proporcionada por un(a) enfermero(a) calificado(a) dentro de la red de proveedores
médicos en convenio en casa del Asegurado, y

. Sea necesaria para proporcionar cuidados médicos tales como administrar medicamentos por

inyeccion, colocar vendajes o brindar un servicio que requiera alta especializacion y sea
médicamente necesario (no incluye cuidados asistenciales).
. Se cubriran maximo 30 (treinta) dias siempre que sea medicamente necesario

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacion previa por parte de La Compafiiay el Asegurado
deberéa seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

Exclusiones particulares:
. Servicios generales de enfermeria como asistenciales o para soporte de
actividades de la vida diaria.

10.2 REHABILITACION MULTIDISCIPLINARIA Y FISIOTERAPIA
La Compafiia pagaré por la rehabilitacion multidisciplinaria y fisioterapia incluyendo rehabilitacion neurolégica
en régimen de hospitalizacion o como tratamiento ambulatorio, incluyendo habitacion, alimentos y una
combinacion de terapias fisicas y de fonoaudiologia como resultado de una condicion que requiera dicho
tratamiento.

La Compainiia solo cubrira los gastos por rehabilitacién y fisioterapia cuando:

. Haya recibido autorizacién previa al inicio del tratamiento,

. Sea considerada médicamente necesaria, como resultado de un tratamiento hospitalario o
ambulatorio cubierto bajo la P6liza para tratar dicha condicion,

. Inicie dentro de los 30 (treinta) dias siguientes al acontecimiento por el que se requiere la
fisioterapia o la rehabilitacion multidisciplinaria.

. El médico de primer contacto o especialista dentro de la red de proveedores médicos en convenio

otorgara un pase de hasta 10 (diez) sesiones; para sesiones posteriores, el Asegurado debera
acudir nuevamente con el médico tratante para solicitar otro bloque de 10 (diez) sesiones hasta
alcanzar el beneficio maximo mencionado en la Tabla de Beneficios. Vigencia del pase 180 (ciento
ochenta) dias naturales.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacion previa por parte de La Compainiiay el Asegurado
deberéa seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

Exclusiones particulares - no se cubriralo siguiente:
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. Habitacion y alimentos cuando la estadia hospitalaria no sea médicamente
necesariay la rehabilitacion pueda realizarse de forma ambulatoria.

11  COBERTURA PARA TRATAMIENTOS Y ENFERMEDADES ESPECIFICOS

11.1 CONDICIONES CONGENITAS Y HEREDITARIAS
La cobertura para condiciones congénitas y hereditarias bajo esta Pdliza es como se indica en la Tabla de
Beneficios de su Plan Médica Vital PyME y de acuerdo con lo siguiente:
Se cubren los gastos médicos requeridos para tratamientos de padecimientos congénitos de los Asegurados:

1. Que hayan nacido dentro de la vigencia de la P6liza y que sean dados de alta en la colectividad dentro de
los siguientes 30 (treinta) dias a su nacimiento.

2. Que hayan nacido fuera de la vigencia de la Péliza, pero que tengan mas de 5 (cinco) afios de edad y que
sus primeros sintomas o signos sean durante la vigencia de la Pdliza con La Compaifiia o que sean
diagnosticados dentro de la vigencia de la Pdliza.

3. Que hayan nacido en cualquiera de las vigencias de la Péliza de la colectividad asegurada y que su
diagnéstico o primeros sintomas o signos sean durante la vigencia de la Pdliza colectiva en La Compafiia.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacion previa por parte de La Compafiiay el Asegurado
deberéa seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

11.2 TRATAMIENTO CONTRA EL CANCER
La Compafiia cubrira los gastos derivados de cualquier tratamiento de cancer, una vez que sea diagnosticado por
un médico de la red de proveedores médicos en convenio, y haya transcurrido el periodo de espera detallado
en la Tabla de Beneficios de su Plan Médica Vital PyME, incluyendo trasplante de médula ésea, honorarios que
se relacionen especificamente para planear y llevar a cabo el tratamiento contra el cancer, examenes de
laboratorio, estudios de imagen para diagnéstico, consultas y medicamentos recetados.

Es necesario que el médico tratante solicite autorizaciép previa por parte de La Compaﬁiay el Asegurado
debera seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU POLIZA.

Exclusiones particulares:

. Tratamientos o0 medicamentos experimentales; esto es, que no estén
debidamente aprobados por el Gobierno Federal de los Estados Unidos
Mexicanos a través de la Secretaria de Salud, la Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios o la autoridad de salud competente.

. Tratamiento, servicio 0 suministro que no esté cientifica o médicamente
reconocido o aprobado parala condicion diagnosticada.

Nota: La Compafiia no cubre los gastos relacionados con tratamientos o medicamentos
experimentales cuando sean suministrados como parte de una prueba clinica registrada
y estos gastos cubiertos por un patrocinador de la prueba clinica.

11,3 SERVICIO DE TRASPLANTES

La Compafiia cubrira todos los gastos médicos relacionados con el trasplante de drganos hasta el limite
maximo especificado en la Tabla de Beneficios, siempre que sea médicamente necesario y se hayan
agotado los medios y recursos posibles y una vez transcurrido el periodo de espera establecido en la Tabla
de Beneficios de su Plan Médica Vital PyME, incluyendo consultas con médicos o especialistas de la red de
proveedores médicos en convenio y tratamiento médico, cuando el Asegurado se encuentre internado en el
hospital dentro de la red de proveedores médicos en convenio o como paciente ambulatorio, siempre y
cuando el érgano provenga de una donacién verificada y certificada para los siguientes trasplantes:

+ Cobrnea

* Rif6N

* Pancreas
» Higado
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* Corazon
¢ Pulmoén
* Médula 6sea (no relacionado con cancer)

Es necesario que el médico tratante solicite autorizacién previa por parte de La Compafiia
y el Asegurado debera seguir el proceso indicado en la Clausula 3.8 COMO HACER USO DE SU
POLIZA.

Los gastos de los medicamentos contra el rechazo y gastos médicos para trasplante de médula ésea y
trasplantes de células madre periféricas, con o sin altas dosis de quimioterapia para tratar el cancer, estan
