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Coberturas Padecimientos Exclusiones y Suma Asegurada | Tiempo Max. | Hospitales | Reinstalacion | Periodo de
Observaciones de Pago Espera

Renta Enf. Y Acc. Cubiertos Aplican % SMMGVDF? 30 dias por Publicos y 30 dias En
diaria por en GM, sin periodo de Exclusiones? padecimiento | Privados el caso de
Hospitalizacién | espera Accidente
(no aplica)
Padecimiento: Aplican % SMMGVDF2 30 dias por Publicosy | Si 12 meses
ginecoldgicos, columna | Exclusiones?! padecimiento | Privados
vertebral, glandulas
mamarias, adenoiditis,
amigdalitis, hemorroides,
fistulas y fisuras
rectales (o prolapso
del recto), hernias y
eventraciones, nariz y
senos paranasales.
Parto Normal Aplican % SMMGVDF2 2 dias Publicosy | Si 12 meses
Exclusiones?. Privados
Se cubre
Complicaciones
del parto, (méximo
hasta 30 dias).
Cesarea Aplican % SMMGVDF2 2 dias Publicosy | Si 12 meses
Exclusiones?. Privados
Se cubre
Complicaciones
del parto, (maximo
hasta 30 dias).
Complicaciones del Aplican % SMMGVDF2 30 dias Publicosy | Si 12 meses
Recién nacido Exclusiones? Privados
Indemnizacion | Colecistectomia Aplican 5 SMMGVDF Publicosy | No* 3 meses
por Exclusiones? Privados
ngzlrtrzedades Litotripsia Aplican 5 SMMGVDF Publicosy | No* 3 meses
. Exclusiones? Privados
Frecuencia
Apendicectomia Aplican 5 SMMGVDF Publicosy | No* 3 meses
Exclusiones? Privados
Fractura de Huesos Excepto pies, 1 SMMGVDF Publicosy | No* No aplica
manos y nariz Privados
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Indemnizacion | Cancer Céncer de Piel 20 SMMGVDF Pdblicosy | No* 3 meses
por e Insitu, son Privados
Enfermedades excluidos
ge A't% g SIDA Aplican 20 SMMGVDF Pablicosy | No* 4 afios
everida Exclusiones? Privados
Infarto Cardiaco Agudo y | Aplican 20 SMMGVDF Pdblicosy | No* 3 meses
Cirugias de Corazoén Exclusiones? Privados
Derrame o Infarto Aplican 20 SMMGVDF Publicosy | No* No aplica
Cerebral Exclusiones? Privados
Trasplante de 6rganos Incluye 20 SMMGVDF Pdblicosy | No* 3 meses
mayores Unicamente: Privados

corazoén, pulmoén,
pancreas, rifion,

higado y médula
Osea

Insuficiencia renal Aplican 20 SMMGVDF Publicosy | No* 3 meses

crénica Exclusiones? Privados

Politraumatismos Aplican 20 SMMGVDF Pdblicosy | No* No aplica
Exclusiones? Privados

SMMGVDF, Salario Minimo Mensual General Vigente en el Distrito Federal

1. Numeral 5delas Condiciones Generales.

2. Monto de indemnizacién pordia.

(*) En el caso de indemnizacion por enfermedades de alta frecuencia o alta severidad, Unicamente se
indemnizara una vez porpadecimiento.

Especificaciones

a) Edad maxima de aceptacion: 64 afios.

b) Edad maxima de renovacion: vitalicia.

¢) Periodo de pago de primas: anual.

d) Elpago se efectia al Asegurado, no es reembolso ni pago directo de Gastos Médicos.

e) Para pago de la cobertura se requiere informe médico, radiografias, pruebas y constancias de hospitales.

f) Proceso de Reclamacion y solicitud de seguro: homogéneos.

g) Para pago de indemnizacion diaria por hospitalizacién, se requiere factura hospitalaria y constancia de los dias de
hospitalizacion por parte de Hospital. En caso de institucion hospitalaria publica, se solicitara constancia por parte del
area de trabajo social.

Enf. y Acc., Enfermedades y Accidentes
GM, Gastos Médicos

Exclusiones (Numeral 5 de las Condiciones Generales)

a) Padecimientos Preexistentes a la contratacion del seguro.

b) Hospitalizacion o eventos con el fin de corregir el astigmatismo, presbicia (presbiopia),
hipermetropia, miopia o cualquier otro trastorno de la refraccion y estrabismo.

c) Hospitalizacién o eventos derivados del control de la fertilidad, natalidad e infertilidad.

d) Hospitalizacion o eventos debido a lesién autoinfligida, intento de suicidio, aun cuando se
cometa en estado de enajenacion mental.

e) Hospitalizacion o eventos ocurridos a consecuencia de rifla con provocacién por parte
del Asegurado o por actos delictuosos intencionales en que participe directamente
el Asegurado como sujeto activo o por culpa grave estando bajo influencia de algun
enervante o estimulante que no haya sido prescrito por un Médico.
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f) Hospitalizacidén o eventos derivados a consecuenciade servicio militar de cualquier clase
y actos deguerra.

g) Hospitalizacion o eventos causados a consecuencia de la utilizacion de métodos basados
en hipnotismo, quelaciones, magnetoterapia y cualquier tipo de medicina alternativa o
procedimientos no aprobados por la Secretaria de Salud.

h) Hospitalizacion o eventos paratratamientos dentales o alveolares o gingivales o
maxilofaciales, a excepcion deaccidentes.

i) Curas dereposo o descanso, examenes médicos generales paracomprobacion del estado
de salud, conocidos con el nombre de “Check up”.

J) Afecciones propias del embarazo como abortos y legrados.

k) Gastos o Manifestaciones de la enfermedad o padecimiento que se encuentren dentro de
su Periodo de Espera.

[) Tratamientos en vias deexperimentacion.

m) Tratamientos estéticos o plasticos, de control de calvicie, reduccion de peso u obesidad, o
esterilidad.

n) Tratamientos que resulten del alcoholismo o toxicomanias.

Definiciones

Para efectos de este contrato se consideraran las siguientes definiciones:
I. Relativas al Contrato

I.1. Accidente: Acontecimiento provocado por una causa externa, imprevista, fortuita, violenta e involuntaria que
lesiona al Asegurado ocasionandole dafios corporales.

I.2. Asegurado: Persona expuesta a cualquier evento cubierto por esta P6liza con derecho a los beneficios de la misma.

I.3. Contrato de Seguro: Documento donde se establecen los términos y condiciones celebradas entre el Contratante

y La Compaiiia, asi como los derechos y obligaciones de las partes. Este documento esta integrado por las condiciones
generales, la caratula de la Pdliza, la Solicitud de seguro y Endosos que se agreguen, los cuales constituyen prueba del
Contrato de Seguro.

Este Contrato de Seguro esta constituido por:

a) Las declaraciones del solicitante titular proporcionadas por escrito en la Solicitud del seguro.

b) La Pdliza.

¢) Las clausulas adicionales o endosos, los cuales son documentos que modifican o condicionan en cualquier sentido
los alcances del contrato, sin que lo anterior se refiera a modificar el texto de las condiciones generales.

d) Las Condiciones Generales.

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

I.4. Péliza: Conjunto de documentos que establecen los derechos y obligaciones de las partes involucradas por la
transferencia del riesgo, asi como los términos y condiciones especificos que se seguiran en este proceso y que en
general se componen de:

a) Caratula de Pdliza. Documento escrito que identifica claramente al emisor del documento y en el que sefiala:
1. Nombres y firmas de los representantes de la Compariia
2. Nombre y domicilio delContratante
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La designacion de las personas aseguradas

La naturaleza de los riesgos transferidos

Fecha de inicio y fin de la vigencia

Lista de Endososincluidos

El monto de limites directos sobre la transferencia del riesgo tales como Deducibles y cualquier otra condiciéon que
sea necesaria para la claridad de los términos asumidos

8. Cobertura Contratada

9. Prima del seguro

10. Montos de suma asegurada o tipo de plan

No oA~

b) Condiciones Generales. Conjunto de clausulas donde se establece la descripcion juridica de las condiciones de
cobertura, y que sefialan detalladamente los términos y caracteristicas que tiene la transferencia del riesgo, las
obligaciones y derechos que cada parte tiene de acuerdo con las disposiciones legales y, cuando es el caso, por las
convenidas licitamente por los participantes para la correcta aplicacion del contrato.

c) Endosos. Documento, generado por La Compaiiia, previo acuerdo entre las partes, que al adicionarse a las
condiciones generales, modifica alguno de los elementos contractuales, y que tiene por objeto sefialar una
caracteristica especifica, que por el tipo de riesgo, el tipo de transferencia o la administracion del contrato, es
necesario diferenciar de lo establecido en los documentos generales para su adecuada aplicacion.

Lo sefialado por estos documentos prevalecerd sobre las condiciones generales en todo aquéllo que se contraponga.

d) Informacion parala orientacién en caso de siniestro. Texto(s) que describe(n) los pasos a seguir, ante la
necesidad de uso de la condicion de proteccién otorgada, y que resuelve las principales dudas que por esta situacion
se presentan.

I.5. Fecha de Inicio de Cobertura: Es la fecha a partir de la cual cada uno de los Asegurados cuenta con la proteccion
ofrecida en este Contrato de Seguro.

I.6. Fecha de Inicio de Vigencia: Es la fecha a partir de la cual el Contrato de Seguro entra en vigor.

I.7. Fecha de Término de Vigencia: Fecha en la cual concluye la proteccién de este Contrato de Seguro, de
conformidad con lo estipulado en la caratula.

1.8. La Compafiia: Chubb Seguros México, S.A., la cual esta constituida de acuerdo a las leyes mexicanas aplicables a
la materia, y que asume el riesgo amparado por la Péliza.

1.9. Recibo de Pago: Es el documento expedido por La Compainiia, en el que se establece la Prima que debera pagar
el Contratante por el periodo de cobertura que en él se sefiala.

1.10. Solicitud: Documento que comprende la voluntad del Contratante y Asegurado para adquirir un seguro y expresa
la proteccidn solicitada e informacién para la evaluacién del riesgo. Este documento es indispensable para la emisién
de la Pdliza y debera ser llenado y firmado por el Contratante y por el Asegurado Titular cuando sea distinto del
Contratante.

I.11. Enfermedad: Es la alteracion en la salud del Asegurado, diagnosticada por un profesionista de la salud calificado
para emitir el diagnéstico correspondiente, legalmente autorizado para ejercer la profesion o especialidad de que se trate.
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Il. Relativas alaCobertura
II.1. Apendicectomia: Es la cirugia abierta o laparoscépica para extirpar el apéndice.

II.2. Cancer: Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno caracterizado por su crecimiento
descontrolado, y la proliferacién de células malignas, la invasion de tejidos, incluyendo la extension directa o las
metastasis o grandes nimeros de células malignas en los sistemas linfaticos o circulatorios yleucemia.

I1.3. Cirugias de Corazén: Operacién quirargica con térax abierto, para la colocacion de conductos sanguineos (by-
pass) ya sean de venas o arterias para la revascularizacion del miocardio. Incluyendo el procedimiento de angioplastia
con colocacidn de stent.

I1.4. Colecistectomia: Es la cirugia abierta o laparoscépica para extirpar la vesicula biliar.

II.5. Fracturas de Huesos: Ruptura de un hueso. Esta puede acompafarse de lesién en mayor o menor grado de
articulaciones, musculos, vasos y/o nervios.

I1.6. Hospitalizacion: Es el internamiento del Asegurado por mas de 24 horas en una institucién hospitalaria legalmente
autorizada para la atencién de una enfermedad o accidente. Inicia con el ingreso y concluye con el alta que otorga el
médico tratante.

II.7. Infarto Cardiaco Agudo: Es el resultado de una rapida disminucién o la interrupcién de la sangre que llega al
musculo cardiaco secundaria a la obstruccion del vaso sanguineo denominado arteria coronaria, causando la muerte de
células del musculo cardiaco.

11.8. Infarto o Derrame Cerebral: La obstruccion o ruptura de los vasos sanguineos del cerebro o cuando éstos se
obstruyen por un coagulo de sangre.

[1.9 Institucion Hospitalaria: Institucién Publica o Privada legalmente constituida y registrada ante las autoridades
sanitarias, que tiene por objeto ofrecer servicios médicos y tratamientos quirargicos mediante médicos legalmente
autorizados durante las 24 horas del dia y durante todos los dias del afio y que dispone de la infraestructura necesaria
para diagnosticar y tratar padecimientos, incluida la cirugia.

[1.10. Insuficiencia Renal Crénica: Es la pérdida de la capacidad de los rifiones para eliminar desechos, concentrar la
orina y conservar los electrolitos que empeora lentamente.

[1.11. Litiasis (Litotripsia): Procedimiento médico para romper calculos que se forman en el rifién, la vejiga o los
uréteres.

[1.12. Politraumatismo: Mdltiples lesiones traumaticas de alto riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles en el
organismo producidas en un mismo accidente y con repercusion circulatoria y/o ventilatoria, que conlleve un riesgo vital.

[1.13. Preexistencia: Se declara preexistencia cuando se 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
diagndstico por un médico legalmente autorizado, o bien mediante pruebas de laboratorio o gabinete. O por cualquier
otro medio reconocido de diagnostico.

b) Cuando la institucién cuente con pruebas documentales de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir un
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diagndstico de la enfermedad padecimiento de que se trate, podra solicitar al Asegurado el resultado del diagnéstico
correspondiente, o en su caso el resumen del expediente médico o clinico, para resolver la procedencia de la
reclamacion.

¢) 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.

[1.14 Renta Diaria: Es la indemnizacién que pagara La Compafiia por cada dia de hospitalizacion.

[1.15 SIDA: Etapa mas grave de la infeccion por VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana), la cual produce dafio severo
al sistema inmunitario.

11.16. Suma Asegurada: Es la responsabilidad a cargo de La Compaiiia por pago de cada evento cubierto.

Il. 7: Trasplante de Organos Mayores: Procedimiento quirdrgico para extirpar un érgano o tejido enfermo y
reemplazarlo por uno sano.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 19 de junio
de 2015, con el nimero CNSF-S0039-0308-2015 / CONDUSEF-003061-02.
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Condiciones Generales

1. Definiciones

Para efectos de este contrato se consideraran las siguientes definiciones:
I. Relativas al Contrato

I.1. Accidente: Acontecimiento provocado por una causa externa, imprevista, fortuita, violenta e involuntaria que
lesiona al Asegurado ocasionandole dafios corporales.

I.2. Asegurado: Persona expuesta a cualquier evento cubierto por esta Péliza con derecho a los beneficios de la misma.

I.3. Contrato de Seguro: Documento donde se establecen los términos y condiciones celebradas entre el Contratante

y La Compaiiia, asi como los derechos y obligaciones de las partes. Este documento est4 integrado por las condiciones
generales, la caratula de la Pdliza, la Solicitud de seguro y Endosos que se agreguen, los cuales constituyen prueba del
Contrato de Seguro.

Este Contrato de Seguro esta constituido por:

a) Las declaraciones del solicitante titular proporcionadas por escrito en la Solicitud del seguro.

b) La Pdliza.

c) Las clausulas adicionales o endosos, los cuales son documentos que modifican o condicionan en cualquier sentido
los alcances delcontrato.

d) Las Condiciones Generales.

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

I.4. Péliza: Conjunto de documentos que establecen los derechos y obligaciones de las partes involucradas por la
transferencia del riesgo, asi como los términos y condiciones especificos que se seguirdn en este proceso y que en
general se componen de:

a) Caratula de Pdliza. Documento escrito que identifica claramente al emisor del documento y en el que sefiala:
Nombres y firmas de los representantes de la Compafiia

Nombre y domicilio delContratante

La designacion de las personas aseguradas

La naturaleza de los riesgos transferidos

Fecha de inicio y fin de la vigencia

Lista de Endosos incluidos

El monto de limites directos sobre la transferencia del riesgo tales como Deducibles y cualquier otra condicién que
sea necesaria para la claridad de los términos asumidos

8. Cobertura Contratada

9. Prima del seguro

10. Montos de suma asegurada o tipo de plan

NogM~WNE

b) Condiciones Generales. Conjunto de clausulas donde se establece la descripcion juridica de las condiciones de
cobertura, y que sefialan detalladamente los términos y caracteristicas que tiene la transferencia del riesgo, las
obligaciones y derechos que cada parte tiene de acuerdo con las disposiciones legales y, cuando es el caso, por las
convenidas licitamente por los participantes para la correcta aplicacion del contrato.

11
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c) Endosos. Documento, generado por La Compaiiia, previo acuerdo entre las partes, que al adicionarse a las
condiciones generales, modifica alguno de los elementos contractuales, y que tiene por objeto sefialar una
caracteristica especifica, que por el tipo de riesgo, el tipo de transferencia o la administracion del contrato, es
necesario diferenciar de lo establecido en los documentos generales para su adecuada aplicacién.

Lo sefialado por estos documentos prevalecera sobre las condiciones generales en todo aquello que se contraponga.
d) Informacion parala orientacién en caso de siniestro. Texto(s) que describe(n) los pasos a seguir, ante la
necesidad de uso de la condicion de proteccion otorgada, y que resuelve las principales dudas que por esta situacion

se presentan.

I.5. Fecha de Inicio de Cobertura: Es la fecha a partir de la cual cada uno de los Asegurados cuenta con la proteccion
ofrecida en este Contrato de Seguro.

I.6. Fecha de Inicio de Vigencia: Es la fecha a partir de la cual el Contrato de Seguro entra en vigor.

I.7. Fecha de Término de Vigencia: Fecha en la cual concluye la proteccién de este Contrato de Seguro, de
conformidad con lo estipulado en la caratula.

1.8. La Compafiia: Chubb Seguros México, S.A., la cual esta constituida de acuerdo a las leyes mexicanas aplicables a
la materia, y que asume el riesgo amparado por la Péliza.

1.9. Recibo de Pago: Es el documento expedido por La Compainiia, en el que se establece la Prima que debera pagar
el Contratante por el periodo de cobertura que en él se sefiala.

1.10. Solicitud: Documento que comprende la voluntad del Contratante y Asegurado para adquirir un seguro y expresa la
proteccion solicitada e informacion para la evaluacion del riesgo. Este documento es indispensable para la emisién de la
Pdliza y debera ser llenado y firmado por el Contratante y por el Asegurado Titular cuando sea distinto del Contratante.

I.11. Enfermedad: Toda alteracién de la salud que resulte de la accion de agentes morbosos de origen interno o
externo en relacion al organismo, que amerite tratamiento médico.

Il. Relativas a laCobertura

II.1. Apendicectomia: Es la cirugia abierta o laparoscépica para extirpar el apéndice.

II.2. Cancer: Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno caracterizado por su crecimiento
descontrolado, y la proliferacion de células malignas, la invasion de tejidos, incluyendo la extensién directa o las
metastasis o grandes nameros de células malignas en los sistemas linfaticos o circulatorios yleucemia.

I1.3. Cirugias de Corazén: Operacion quirdrgica con térax abierto, para la colocacion de conductos sanguineos (by-
pass) ya sean de venas o arterias para la revascularizacion del miocardio. Incluyendo el procedimiento de angioplastia
con colocacion de stent.

Il.4. Colecistectomia: Es la cirugia abierta o laparoscopica para extirpar la vesicula biliar.

I.5. Fracturas de Huesos: Ruptura de un hueso. Esta puede acompafiarse de lesién en mayor o menor grado de
articulaciones, musculos, vasos y/o nervios.
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I1.6. Hospitalizacion: Es el internamiento del Asegurado por mas de 24 horas en una institucién hospitalaria legalmente
autorizada para la atencién de una enfermedad o accidente. Inicia con el ingreso y concluye con el alta que otorga el
médico tratante.

II.7. Infarto Cardiaco Agudo:Es el resultado de una rapida disminucién o la interrupcion de la sangre que llega al
musculo cardiaco secundaria a la obstruccién del vaso sanguineo denominado arteria coronaria, causando la muerte de
células del musculo cardiaco.

11.8. Infarto o Derrame Cerebral: La obstruccion o ruptura de los vasos sanguineos del cerebro o cuando éstos se
obstruyen por un coagulo de sangre.

[1.9. Institucion Hospitalaria: Institucién Publica o Privada legalmente constituida y registrada ante las autoridades
sanitarias, que tiene por objeto ofrecer servicios médicos y tratamientos quirargicos mediante médicos legalmente
autorizados durante las 24 horas del dia y durante todos los dias del afio y que dispone de la infraestructura necesaria
para diagnosticar y tratar padecimientos, incluida la cirugia.

[1.10. Insuficiencia Renal Crénica: Es la pérdida de la capacidad de los rifiones para eliminar desechos, concentrar la
orina y conservar los electrolitos que empeora lentamente.

[1.11. Litiasis (Litotripsia): Procedimiento médico para romper calculos que se forman en el rifién, la vejiga o los
uréteres.

[1.12. Politraumatismo: Mdltiples lesiones traumaticas de alto riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles en el
organismo producidas en un mismo accidente y con repercusion circulatoria y/o ventilatoria, que conlleve un riesgo vital.

[1.13. Preexistencia: Se declara preexistencia cuando se cuente con las pruebas que se sefialan en los siguientes
casos:

a) Que previamente a la celebracién 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
diagndstico por un médico legalmente autorizado, o bien mediante pruebas de laboratorio o gabinete. O por cualquier
otro medio reconocido dediagndstico.

b) Cuando la institucién cuente con pruebas documentales de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir un
diagndstico de la enfermedad padecimiento de que se trate, podra solicitar al Asegurado el resultado del diagnéstico
correspondiente, 0 en su caso el resumen del expediente médico o clinico, para resolver la procedencia de la
reclamacion.

¢) 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.

[1.14. Renta Diaria: Es la indemnizacion que pagara La Compafia por cada dia de hospitalizacion.

[1.15. SIDA: Etapa mas grave de la infeccién por VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana), la cual produce dafio
severo al sistema inmunitario.

I1.16. Suma Asegurada: Es la responsabilidad a cargo de La Compafiia por pago de cada evento cubierto.

1.17. Trasplante de Organos Mayores: Procedimiento quirGrgico para extirpar un 6rgano o tejido enfermo'y
reemplazarlo por uno sano.
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2. Objeto del Seguro

a) Renta Diaria por Hospitalizacion
Si durante la vigencia del Contrato de Seguro, el Asegurado incurriera en una Hospitalizacién cubierta, La
Compafiia pagara la Renta Diaria estipulada en la caratula de la Péliza por cada dia de Hospitalizacién hasta el
limite de responsabilidad por pago de Rentas Diarias. Para que esta cobertura surta efecto, debera cumplir con las
estipulaciones mencionadas en la clausula 4 inciso “a” de este Contrato de Seguro.

b) Indemnizacién por diagnéstico otratamiento
Si durante la vigencia del Contrato de Seguro el Asegurado presentara un diagndstico o tratamiento cubierto, La
Compaiiia pagara la respectiva Suma Asegurada estipulada en la caratula de la Péliza. Para que esta cobertura surta
efecto, cada evento cubierto debera cumplir con las estipulaciones mencionadas en la clausula 4 inciso “b” de este
Contrato de Seguro.

3. Cuadro Descriptivo de Coberturas Amparadas

Coberturas Padecimientos Exclusiones y Suma Asegurada | Tiempo Max. | Hospitales | Reinstalacion | Periodo de
Observaciones de Pago Espera

Renta Enf. Y Acc. Cubiertos Aplican % SMMGVDF2 30 dias por Publicos y 30 dias En
diaria por en GM, sin periodo de Exclusiones? padecimiento | Privados el caso de
Hospitalizacién | espera Accidente
(no aplica)
Padecimiento: Aplican % SMMGVDF2 30 dias por Publicosy | Si 12 meses
ginecoldgicos, columna | Exclusionest padecimiento | Privados

vertebral, glandulas
mamarias, adenoiditis,
amigdalitis, hemorroides,
fistulas y fisuras

rectales (o prolapso

del recto), hernias y
eventraciones, nariz y
senos paranasales.

Parto Normal Aplican % SMMGVDF2 2 dias Publicosy | Si 12 meses
Exclusiones?. Privados
Se cubre

Complicaciones
del parto, (maximo
hasta 30 dias).

Ceséarea Aplican % SMMGVDF2 2 dias Publicosy | Si 12 meses
Exclusionest. Privados
Se cubre

Complicaciones
del parto, (méximo
hasta 30 dias).

Complicaciones del Aplican % SMMGVDF? 30 dias Publicosy | Si 12 meses
Recién nacido Exclusiones? Privados
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Indemnizacion | Colecistectomia Aplican 5 SMMGVDF Publicosy | No* 3 meses
por Exclusionest Privados
(IjEanIrtmedades Litotripsia Aplican 5 SMMGVDF Publicosy | No* 3 meses
eAla Exclusiones? Privados
Frecuencia
Apendicectomia Aplican 5 SMMGVDF Publicosy | No* 3 meses
Exclusionest Privados
Fractura de Huesos Excepto pies, 1 SMMGVDF Publicosy | No* No aplica
manos y nariz Privados
Indemnizacion | Cancer Céncer de Piel 20 SMMGVDF Pdblicosy | No* 3 meses
por e Insitu, son Privados
Enfermedades excluidos
ge A't% g SIDA Aplican 20 SMMGVDF Pablicosy | No* 4 afios
everida Exclusiones? Privados
Infarto Cardiaco Agudo y | Aplican 20 SMMGVDF Pablicosy | No* 3 meses
Cirugias de Corazoén Exclusiones? Privados
Derrame o Infarto Aplican 20 SMMGVDF Plblicosy | No* No aplica
Cerebral Exclusionest Privados
Trasplante de érganos Incluye 20 SMMGVDF Pdblicosy | No* 3 meses
mayores Unicamente: Privados
corazén, pulmon,
pancreas, rifién,
higado y médula
Osea
Insuficiencia renal Aplican 20 SMMGVDF Plblicosy | No* 3 meses
crénica Exclusionest Privados
Politraumatismos Aplican 20 SMMGVDF Pablicosy | No* No aplica
Exclusionest Privados

SMMGVDF, Salario Minimo Mensual General Vigente en el Distrito Federal

1. Numeral 5de las Condiciones Generales.

2. Monto de indemnizacién pordia.

(*) En el caso de indemnizacion por enfermedades de alta frecuencia o alta severidad, Unicamente se
indemnizara una vez porpadecimiento.

Especificaciones

a) Edad maxima de aceptacién: 64 afios.

b) Edad maxima de renovacion: vitalicia.

¢) Periodo de pago de primas: anual.

d) Elpago se efectiia al Asegurado, no es reembolso ni pago directo de Gastos Médicos.

e) Para pago de la cobertura se requiere informe médico, radiografias, pruebas y constancias de hospitales.

f) Proceso de Reclamacion y solicitud de seguro: homogéneos.

g) Para pago de indemnizacidn diaria por hospitalizacion, se requiere factura hospitalaria y constancia de los dias de
hospitalizacién por parte de Hospital. En caso de institucion hospitalaria piblica, se solicitara constancia por parte del
area de trabajo social.

Enf. y Acc., Enfermedades y Accidentes
GM, Gastos Médicos

4. Eventos Cubiertos

a) Renta Diaria por Hospitalizacién
Se indemniza la Renta Diaria de acuerdo a lo siguiente:
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b)
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al.En el caso de Hospitalizacién, cuando se presente después de los primeros 30 (treinta) dias naturales de vigencia
continua de la Péliza en esta compaiiia para el Asegurado afectado, salvo en caso de accidentes la cobertura
inicia a partir del primer dia. El tiempo méximo de pago es de 30 (treinta) dias.

a2 Para la Hospitalizacion por parto normal y cesarea siempre y cuando la madre asegurada cuente con al menos 12
(doce) meses de vigencia continua en la Pdliza en esta compafiia; con maximo de 2 (dos) dias de Renta Diaria. En
caso de complicacion del parto, ésta queda cubierta por un tiempo méaximo de hasta 30 (treinta) dias, igualmente
siempre y cuando la madre cuente con al menos 12 (doce) meses de vigencia.

a3.Para la Hospitalizacion por las complicaciones del recién nacido siempre y cuando la madre asegurada cuente con al
menos 12 meses de vigencia continua en la Péliza en esta compafiia; con un maximo de 30 dias de Renta Diaria.

ad.La RentaDiariade los siguientes padecimientos siempre y cuando el Asegurado afectado cuente con al
menos 12 meses de vigencia continua en la Péliza en esta compaifiia:

a) Padecimientos ginecoldgicos.

b) Padecimientos de lacolumnavertebral.

¢) Padecimientos de glandulas mamarias.

d) Hemorroides, fistulas y fisuras rectales o prolapsos del recto.
e) Amigdalitis y adenoiditis.

f) Hernias y eventraciones.

g) Nariz o senosparanasales.

Tratandose de politraumatismo, no operara el periodo de espera antes sefialado.

ab5.En los demas casos cuando la Hospitalizacion se presente después de los primeros 30 dias naturales de
vigencia continua de la Péliza en esta compaiiia para el Asegurado afectado.

El limite de responsabilidad a cargo de La Compaiiia por pago de Rentas Diarias sera hasta un maximo de 30
(treinta) dias de indemnizacién por padecimiento, por cada afio de vigencia, excepto en Parto Normal y Ceséarea
en los cual sera maximo de 2(dos) dias.

Indemnizacién por diagndstico otratamiento
Se indemniza la Suma Asegurada estipulada en la caratula de la Péliza para cada uno de los siguientes eventos:

b.1. Para Fracturas de Huesos y Politraumatismos a partir del primer dia de vigencia de la Péliza para el Asegurado
afectado.

En el caso de Fracturas de Huesos la indemnizacién es Unica dentro de la vigencia de la Pdliza,
independientemente del nimero de eventos de este tipo que exista en dicho periodo.

Quedan excluidas las Fracturas de Huesos del pie, las manos y la nariz.

b.2.Para los siguientes eventos, siempre y cuando el Asegurado afectado cuente con al menos 3 meses de vigencia
continua en la Pdliza en esta compafiia:

i. Apendicectomia.
ii. Colecistectomia.
iii. Litiasis.
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iv. Cancer. Excepto cancer no invasivo in-situ y el cancer de piel.

v. Infarto Cardiaco Agudo y Cirugias de Corazon.

vi. Transplantes de los siguientes 6rganos mayores: corazon, pulmaén, pancreas, rifién, higado y médula 6sea.
vii. Insuficiencia Renal Crénica.

Tratandose de Derrame o Infarto Cerebral, no operara el periodo de espera antes sefialado.
Para cada uno de estos eventos, la Suma Asegurada es Unica en la vida del Asegurado.

b.3.Para SIDA siempre y cuando el Asegurado afectado cuente con al menos 4 afios de vigencia continua en la Péliza

en esta compafiia.
La Suma Asegurada es Unica en la vida del Asegurado.

El SIDA debera ser diagnosticado positivo a los estudios serolégicos y confirmado una vez que hayan transcurrido
los primeros 4 afios de vigencia continua de la Péliza en esta Compafiia.

5. Exclusiones

Para efectos de este Contrato de Seguro, quedan excluidas las Rentas Diarias por
Hospitalizacion e Indemnizaciones por diagnostico o tratamiento correspondientes a:

a)
b)

c)
d)

€)

n)

Padecimientos Preexistentes ala contratacion del seguro.

Hospitalizaciéon o eventos con el fin de corregir el astigmatismo, presbicia (presbiopia),
hipermetropia, miopia o cualquier otro trastorno de larefraccion y estrabismo.
Hospitalizacién o eventos derivados del control de la fertilidad, natalidad e infertilidad.
Hospitalizacién o eventos debido alesidn autoinfligida, intento de suicidio, aun cuando se
cometa en estado de enajenacion mental.

Hospitalizacién o eventos ocurridos a consecuencia de rifia con provocacion por parte
del Asegurado o por actos delictuosos intencionales en que participe directamente

el Asegurado como sujeto activo o por culpa grave estando bajo influencia de algun
enervante o estimulante que no haya sido prescrito por un Médico.

Hospitalizacién o eventos derivados a consecuencia de servicio militar de cualquier clase
y actos deguerra.

Hospitalizacién o eventos causados a consecuencia de la utilizacion de métodos basados
en hipnotismo, quelaciones, magnetoterapia y cualquier tipo de medicina alternativa o
procedimientos no aprobados por la Secretaria de Salud.

Hospitalizacion o eventos para tratamientos dentales o alveolares o gingivales o
maxilofaciales, a excepcién deaccidentes.

Curas de reposo o descanso, examenes médicos generales para comprobacién del estado
de salud, conocidos con el nombre de “Check up”.

Afecciones propias del embarazo como abortos y legrados.

Gastos o Manifestaciones de la enfermedad o padecimiento que se encuentren dentro de
su Periodo de Espera.

Tratamientos en vias deexperimentacion.

Tratamientos estéticos o plasticos, de control de calvicie, reduccion de peso u obesidad, o
esterilidad.

Tratamientos que resulten del alcoholismo o toxicomanias.
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6. Pago de Indemnizaciones

6.1. Limites de Indemnizaciones

Los eventos que resulten cubiertos en los términos del presente contrato seran pagaderos, al Asegurado o a quien
corresponda, en las oficinas de La Compafiia dentro de los 30 dias naturales a la fecha que se reciban todas los
documentos que fundamenten la indemnizacién que La Compafiia haya solicitado de acuerdo a lo citado en la clausula
6.2 Comprobacion del evento cubierto.

Las indemnizaciones para los Eventos Cubiertos citados en la clausula 4, se pagaran de acuerdo a los siguientes
limites:

Evento Renta Diaria
Hospitalizacion De acuerdo a 4.a %2 SMMGVDF2

* SMMGVDF= Salario Minimo Mensual General Vigente en el Distrito Federal

Diagnéstico o Tratamiento Suma Asegurada

Indemnizaciones De acuerdo a4.b.1 1 SMMGVDF*
Fractura de Huesos

De acuerdo a 4.b.2 5 SMMGVDF*
Colecistectomia
Litiasis
Apendicectomia
Cancer 20 SMMGVDF*
Infarto Cardiaco Agudo y Cirugias de Corazon
Derrame o Infarto cerebral Trasplante de 6rganos
mayores insuficiencia Renal

Politraumatismos

De acuerdo a 4.b.3 20 SMMGVDF*
Sida

* SMMGVDF= Salario Minimo Mensual General Vigente en el Distrito Federal

6.2 Comprobacién del evento Cubierto
Se consideran documentos necesarios para determinar la procedencia del evento, los siguientes:

@) Identificacion oficial del Asegurado en caso de tener la mayoria de edad o Acta de Nacimiento en caso contrario.
@) En el caso de una reclamacion por Renta Diaria por Hospitalizacion, serd indispensable presentar:
» Elcomprobante de la Institucion Hospitalaria con nombre completo del paciente, diagnéstico y nimero de dias de
estancia.
» Lafactura por el monto de los gastos médicos erogados por la atenciéon del Asegurado, que cumpla con los requisitos
previstos en las disposiciones fiscales aplicables (sélo para el caso de Hospitalizacion en hospitales privados).

(i) En caso de una Indemnizacion por diagnostico o tratamiento, sera indispensable presentar:

» Elinforme del médicotratante.
» Los estudios y documentos en los que el médico tratante certifique el diagnéstico del evento.
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En caso de no cumplirse estos requisitos dentro de los dos afios siguientes contados desde la fecha del acontecimiento
gue les dio origen, La Compafiia quedara liberada de cualquier obligacién derivada de la correspondiente reclamacion.

El Asegurado aceptay reconoce expresamente que La Compariiano estara obligada a entregar una
indemnizacién en exceso alaque corresponde a cada cobertura.

La Compafiia tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente, a comprobar a su costa cualquier hecho o
situacion de los cuales deriven para ellaunaobligacion. La obstaculizacién por parte del Asegurado para que se
lleve a cabo esa comprobacion, liberard a La Compafiia de cualquier obligaciéon.

Cuando La Compafiia cuente con pruebas documentales de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir un
diagndstico anterior a la fecha de Vigencia de la Pdliza, podra solicitar al Asegurado el resultado del diagndstico
correspondiente, o en su caso el resumen del expediente médico o clinico, para resolver la procedencia de la reclamacion.

En caso de que La Compaiiia notifique la improcedencia de una reclamacion a causa de preexistencia, el reclamante
podra acudir a un perito médico que sea designado entre el reclamante y La Compafiia, para un arbitraje privado.

La Companiia acepta que si el reclamante acude a esta instancia se somete a comparecer ante este arbitro y sujetarse
al procedimiento y resolucion de dicho arbitraje, él mismo vinculara al reclamante y por este hecho se considerara que
renuncia a cualquier otro derecho para dirimir la controversia.

El procedimiento del arbitraje estara establecido por la persona asignada por el reclamante y por La Compafiia quienes
al momento de acudir a ella deberan firmar el convenio arbitral. El laudo que emita, vinculara a las partes y tendra
fuerza de cosa juzgada entre ellas. Este procedimiento no tendra costo alguno para el reclamante y en caso de existir
sera liquidado por La Compainia.

7. Clausulas Generales

7.1 Clausulas de Interés para el Asegurado

a) Renovacién

Este Contrato de Seguro se considerara renovado, por periodos de un afio, si dentro de los ultimos 30 dias de vigencia
de cada periodo, el Asegurado no da aviso por escrito o por cualquier otro medio pactado con la Compafiia, de su
voluntad de no renovarlo.

El pago de prima acreditada mediante el recibo, extendido en las formas usuales de La Compaifiia, se tendra como
prueba suficiente de tal renovacion.

La Compafiia acuerda otorgar al Asegurado la renovacién de su Contrato de Seguro en los términos y condiciones del
producto basico que tenga registrado y vigente ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

b) Primas
La prima total de la Pdliza es la suma de las primas de cada uno de los Asegurados, de acuerdo con su lugar de
residencia, sexo y edad alcanzada en la fecha de emision.

En cada renovacion la prima sera calculada de acuerdo con el lugar de residencia, el sexo y la edad alcanzada por

cada uno de los Asegurados, aplicando las tarifas en vigor a esa fecha, registradas ante la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas.
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Los pagos deberan efectuarse:

» Eneldomicilio de La Compafiia contra la entrega del recibo expedido por la misma; o,

» De acuerdo a los medios autorizados por La Compafiia para este producto, los cuales deberan hacerse del
conocimiento del Asegurado al momento de la contratacion

c) Ajustes por movimientos deAsegurados
En el caso de altas de Asegurados, La Compafiia cobrara al contratante una prima calculada proporcionalmente desde
la fecha del movimiento hasta el vencimiento de la Pdliza y emitira el recibo correspondiente.

En el caso de bajas de Asegurados, se procedera en forma similar, devolviéndose al contratante el 60% de la prima no
devengada.

En el caso de bajas de Asegurados que hayan sido indemnizados, no procedera la devolucién de primas.

d) Edad Alcanzada

a) La Comparfiia aceptara el ingreso a la Péliza a personas desde el primer dia de nacidas hasta los 64 afios. En
los casos de renovacion la Pdliza podra ser renovada de acuerdo a las clausulas de renovacion, y ajustes por
movimientos de Asegurados incluidos en ella y podra efectuarse mientras vivan los Asegurados mediante la
obligacién del pago de la prima.

b) Siaconsecuencia de inexacta declaracidn, la edad de alguno de los Asegurados, al tiempo de la celebracién o en su
caso de la renovacion del Contrato de Seguro, hubiere estado fuera de los limites fijados, los beneficios de la presente
Péliza quedaran rescindidos para el Asegurado y La Compafiia reintegrara al Contratante el 50% de la parte de la
prima correspondiente a ese Asegurado.

¢) Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la declaracién de la edad de alguno de los Asegurados, y la prima
pagada fuese inferior a la que correspondiera realmente, la responsabilidad de La Compaiiia se reducira en la
proporcién que exista entre la prima pagada y la prima para la edad real en la fecha de celebracion del Contrato de
Seguro, siempre y cuando la edad se encuentre dentro de los limites establecidos. Si fuese mayor se devolvera la
prima pagada en exceso.

d) La Compaiiia se reserva el derecho de exigir, en cualquier momento, la comprobacion de la fecha de nacimiento de
los Asegurados y una vez comprobada, La Compafiia debera anotarla en la propia Péliza y extendera el comprobante
de tal hecho al Asegurado y no tendréa derecho alguno para exigir nuevas pruebas sobre la edad.

€) Periodo de Gracia
El contratante dispondra de treinta dias naturales a partir de la fecha de inicio de vigencia para efectuar el pago de la
prima.

Cualquier prima vencida y no pagada sera deducida de cualquier indemnizacion.

Si no hubiere sido pagada la prima dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha de su vencimiento, los
efectos del Contrato de Seguro cesaran automaticamente a las doce horas del tltimo dia de este plazo.

f) Reconocimiento de Antigiedad
No se reconocera antigiiedad entre Compafiias.

7.2 Clausulas Operativas
a) Residencia

Para efecto de esta Péliza sélo podran quedar protegidas por este seguro, las personas que radiquen permanentemente
en la Republica Mexicana.
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b) Vigencia
La vigencia de este Contrato de Seguro sera de un afio, entrando en vigor desde la fecha y hora que se estipula en la
caratula de la Pdliza.

¢) Modificaciones

Si el contenido de la Pdéliza o sus modificaciones no concordaran con la oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacion
correspondiente, dentro de los 30 dias que sigan al dia en que reciba la Pdéliza. Transcurrido este plazo, se
consideraran aceptadas las estipulaciones de la Pdliza o de sus modificaciones.

7.3 Clausulas Contractuales

a) Competencia

En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos ante la Unidad Especializada de Atencion de
Consultas y Reclamaciones de la propia Institucién de Seguros o en la Comisidn Nacional para la Proteccién y Defensa
de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccién, determinar la competencia por
territorio, en razén del domicilio de cualquiera de sus delegaciones, en términos de los articulos 50 Bis y 68 de la Ley
de Proteccidn y Defensa al Usuario de Servicios Financieros, y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.
Lo anterior dentro del término de dos afios contados a partir de que se suscite el hecho que le dio origen o en su caso,
a partir de la negativa de la Instituciéon Financiera a satisfacer las pretensiones del Usuario.

De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, o de quien ésta o la Institucién proponga, se dejaran a
salvo los derechos del reclamante para que los haga valer ante los tribunales competentes del domicilio de dichas
delegaciones. En todo caso, queda a eleccion del reclamante acudir ante las referidas instancias administrativas o
directamente ante los citados tribunales.

b) Preexistencia
Es aquel padecimiento y/o enfermedad del que se determina es improcedente una reclamacion, cuando se cuenta con
las pruebas que se sefialan en los siguientes casos:

a) Que previamente a la celebracion de un Contrato de Seguro, 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
diagndstico por un médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier
otro medio reconocido de algin diagnéstico.

b) Cuando La Compafiia cuente con pruebas documentales de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir un
diagndstico de la enfermedad o padecimiento de que se trate, podra solicitar al Asegurado el resultado del diagnéstico
correspondiente, 0 en su caso el resumen del expediente médico o clinico, para resolver la procedencia de la
reclamacion.

c) Que previamente a la celebraciéon del Contrato de Seguro, 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, se considerara que la vigencia de la P6liza no se ha interrumpido si operd la rehabilitacion de la misma.

c) Prescripcion

Todas las acciones que deriven de este Contrato de Seguro, prescribiran en dos afios, contados desde la fecha del
acontecimiento que les dio origen tal como lo previene el articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, salvo los
casos de excepcion consignados en el articulo 82 de la misma Ley.

El plazo de que trata el parrafo anterior no correra en caso de omision, falsas o inexactas declaraciones sobre el riesgo
corrido, sino desde el dia en que La Compafiia haya tenido conocimiento de él, y si se trata de la realizacion del
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Siniestro, desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberan demostrar que hasta
entonces ignoraban dicha realizacién.

En términos del articulo 68 de la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y 84 de la Ley sobre
el Contrato de Seguro, la interposicién de la reclamacion ante la CONDUSEF, asi como el nombramiento de peritos
con motivo de la realizacién del Siniestro producira la interrupcion de la Prescripcién, mientras que la suspension de la
Prescripcién sélo procede por la interposicién de la reclamacion ante la Unidad Especializada de Atencién de Consultas
y Reclamaciones de esa institucién, conforme lo dispuesto por el articulo 50-Bis de la Ley de Proteccién y Defensa al
Usuario de Servicios Financieros.

d) Omisiones o inexactas declaraciones

El Contratante y los Asegurados estan obligados a declarar por escrito a La Compafiia, de acuerdo con los
cuestionarios relativos, todos los hechos importantes para la apreciacién del riesgo que puedan influir en las
condiciones convenidas, tal como los conozcan o deban conocer en el momento de la celebracion del Contrato de
Seguro.

La omisién o inexacta declaracion de los hechos importantes a que se refiere el parrafo anterior, facultard a La
Compaiiia para considerar rescindido de pleno derecho el Contrato de Seguro, aunque no hayan influido en la
realizacion del siniestro.

e) Moneda
Los pagos de primas e indemnizaciones de esta Pdliza se efectuardn en moneda nacional.

f) Notificaciones

Cualquier reclamacion o notificacion realizada por el contratante y/o Asegurado, relacionada con el presente seguro,
debera hacerse por escrito a La Compafiia en su domicilio social indicado en la caratula de la Pdliza, estando obligada
a expedir constancia de la recepcion.

Cualquier notificacion realizada por La Compafiia relacionada con el presente seguro, debera hacerse por escrito en el
tltimo domicilio que haya notificado el contratante para tal efecto.

g) Revelacién de Comisiones

Durante la vigencia de la Péliza, el contratante podra solicitar por escrito a la institucién le informe el porcentaje de la prima
gue, por concepto de comisidon o compensacién directa, corresponda al intermediario 0 persona moral por su intervencién
en la celebracién de este Contrato de Seguro. La Compafiia proporcionara dicha informacion, por escrito o por medios
electrénicos, en un plazo que no excedera de diez dias habiles posteriores a la fecha de recepcion de la Solicitud.

h) Interés Moratorio

En el caso de que la Compafiia, no obstante haber recibido los documentos e informacion que le permitan conocer el
fundamento de la reclamacion que le haya sido presentada, no cumpla con la obligacién de pagar la cantidad procedente
en los términos del articulo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, estara obligada a pagar una indemnizacién por
mora de conformidad con lo dispuesto en el articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

Ley Sobre el Contrato de Seguro Articulo 71.- “El crédito que resulte del contrato de seguro vencera treinta dias
después de la fecha en que la empresa haya recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el
fundamento de la reclamacion.

Seré nula la clausula en que se pacte que el crédito no podra exigirse sino después de haber sido reconocido por la
empresa o comprobado en juicio”.
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Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Articulo 276.- “Si una Institucién de Seguros no cumple con las
obligaciones asumidas en el contrato de seguro dentro de los plazos con que cuente legalmente para su cumplimiento,
deberéa pagar al acreedor una indemnizacion por mora de acuerdo con lo siguiente:

I. Las obligaciones en moneda nacional se denominaran en Unidades de Inversion, al valor de éstas en la fecha del
vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y su pago se hara en moneda nacional, al valor
gue las Unidades de Inversion tengan a la fecha en que se efectle el mismo, de conformidad con lo dispuesto en el
parrafo segundo de la fraccién VIII de este articulo.

Ademas, la Institucion de Seguros pagara un interés moratorio sobre la obligacién denominada en Unidades de
Inversion conforme a lo dispuesto en el parrafo anterior, el cual se capitalizara mensualmente y cuya tasa sera igual
al resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captacién a plazo de pasivos denominados en Unidades de Inversion
de las instituciones de banca multiple del pais, publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacion,
correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora;

II... Il ...IV. Los intereses moratorios a que se refiere este articulo se generaran por dia, a partir de la fecha del
vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y hasta el dia en que se efectle el pago previsto
en el parrafo segundo de la fraccion VIII de este articulo. Para su calculo, las tasas de referencia a que se refiere
este articulo deberan dividirse entre trescientos sesenta y cinco y multiplicar el resultado por el nimero de dias
correspondientes a los meses en que persista el incumplimiento;

”

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 19 de junio
de 2015, con el niumero CNSF-S0039-0308-2015 / CONDUSEF-003061-02.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacidon con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra
Compaiiia a los teléfonos 01 800 223 2001, o visite chubb.com/mx; o bien comunicarse a CONDUSEF al teléfono (55)
5448 7000 en la Ciudad de México y del interior de la Republica al 01 800 999 8080 o visite la pagina
www.condusef.gob.mx
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Seguro

ABA I Accidentes Personales Seguro Basico Estandarizado de la Cobertura de Gastos Médicos
y Salud

de Chubb Seguros México, S.A.

Seguro Individual/ Familiar de Gatos Médicos

Datos del Contratante
Nombre o Razén Social:

RF.C.. | CURP:

Forma de Pago: Anual Domicilio:

No. Exterior e Interior Cédigo Postal: ‘ Colonia:

Delegacion: Ciudad Estado
Teléfono domicilio: ‘ Email:

Si desea que la correspondencia relacionada a este seguro se entregue en domicilio diferente al del Contratante, favor de indicar:

Domicilio de correspondencia: Entre qué calles:
Colonia: Ciudad
Estado: Cadigo Postal: Teléfono oficina ’ Horario de entrega

Datos de las Personas a Asegurar

Parentesco | Apellido Apellido Nombre(s) Fecha de Estado Civil Ciudad donde | Peso Estatura
Paterno Materno Nacimiento Reside (m)

Titular

Cényuge
Hijo 1

Hijo 2
Hijo 3
Hijo 4
Considerando Unicamente los Ultimos 5 afios, responda para cada uno de las personas a asegurar marcando con X en caso de
que su respuesta sea afirmativa, especificando el nombre de la enfermedad, lesiones, estudios, tratamientos anteriores y actuales,

la fecha en la que la sufrié y la duracién que ha tenido. En caso de que requiera mas espacio, utilice el respaldo de este formato
indicando el nimero de preguntay el Parentesco de la tabla anterior.

1. ¢ Padece o ha padecido de
enfermedades del aparato digestivo
como: litiasis (piedras) en la vesicula
y/o vias biliares, tlceras gastricas y/o
duodenales, diverticulos del colon o
fistulas anorectales?

2. ¢Padece o ha padecido de
enfermedades cardiovasculares como:
infarto al miocardio, hipertensién
arterial, afecciones de las arterias
coronarias o tiene colesterol elevado?

3. ¢Padece o0 ha padecido de amigdalitis
yl/o adenoiditis indicar si ya se opero,
hernias en la cavidad abdominal,
varices en miembros inferiores, litiasis
(piedras) en los rifiones, osteoporosis,
catarata, hemorroides y afecciones de
la prostata?
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4. ¢ Padece o ha padecido de cancer o
tumores de cualquier clase?

5. ¢ Padece o ha padecido de alguna
otra enfermedad o accidente no
mencionada en este cuestionario?

6. En caso de ser mujer, ademas
contestar. ¢ Padece o ha padecido de
enfermedades de las mamas, ovarios
o0 Utero? Indicar si ya se le practico
histerectomia.

Exclusivo para Mujeres

Parentesco ¢ Esté actualmente Meses de gestacion ¢Ha tenido alguna
embarazada? complicacién?

Otros Seguros (Esta Informacién no faculta a la Institucion para rescindir el contrato de seguro)

Parentesco Tipo de Seguro Compaiiia ¢ Presento Fin de Vigencia
reclamaciones?

Declaracion del Asegurado

De acuerdo a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, he declarado todos los hechos importantes en relacion a
las preguntas de esta solicitud como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar, informado de quelas
falsas o inexactas declaraciones u omisiones de tales hechos podrian dar lugar a la cancelacion de la Pdliza 'y
en consecuencia ala pérdida de los derechos de los Beneficiarios.

Autorizo alos médicos, hospitales, sanatorios, clinicas y demés prestadores de servicios médicos que
correspondan, para que en caso de ser necesario proporcionen a la compafia Aseguradora toda la informacion
relacionada con mi estado de salud.

Asimismo, autorizamos a las Compafiias de Seguros a las que previamente hemos solicitado Pdlizas para que
proporcionen a , lainformacién de su conocimiento y que a suvez
, proporcione a cualquier otra empresa del ramo la informacion que se derive

de esta solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto de que pueda evaluar cualquier propuesta
de contratacidn de seguro. Esta informacion puede ser requerida en cualquier momento que la Compafiia lo
considere oportuno.

He leido de conformidad las advertencias y declaraciones inscritas en esta solicitud.
, a de de
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Firma del Contratante Firma del Asegurado Titular
(En caso de que sea distinto al Contratante)

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacidn con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra
Compaiiia a los teléfonos 01 800 223 2001, o visite www.chubb.com/mx; o bien comunicarse a CONDUSEF al teléfono
(55) 5448 7000 en la Ciudad de México y del interior de la Republica al 01 800 999 8080 o visite la pagina
www.condusef.gob.mx

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de que la
misma sera aceptada por la Institucidon de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde
totalmente con los términos de la solicitud.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 19 de junio
de 2015, con el niumero CNSF-S0039-0308-2015 / CONDUSEF-003061-02.
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de Chubb Seguros México, S.A.

Formato de Aviso de Accidente o

Enfermedad

Instrucciones:

1.- Este cuestionario debera ser llenado y firmado por el Asegurado con letra de molde. 2.- Es necesario llenar la forma en su

totalidad y dar informacion completa y detallada.

3.- Por el hecho de proporcionar este formulario, la compafiia no queda obligada a admitir la validez de la reclamacién ni a renunciar

a los derechos que se reserva conforme a la Pdliza.

4.- Este documento no sera validado con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Tipo de reclamacién: [ Accidente [] Embarazo [ Enfermedad

Cobertura(s) Afecctada(s): [JRenta diaria por hospitzalizacion

[ indemnizacion por diagnéstico otratamiento

Nombre o Razén Social del Contratante: Numero de Pdliza:
Apellido Paterno, Materno y Nombre del Asegurado Titular: R.F.C. 0 CURP.:
Apellido Paterno, Materno y Nombre del Asegurado Afectado: R.F.C. 0 CURP.:
Numero de Certificado del Afectado: Fecha de Nacimiento (dia/mes/afio):

Nacionalidad: Parentesco con el Titular: Teléfono del Contacto: Correo Electrénico:
Ocupacion o Profesion: Lugar donde trabaja/empresa: Giro de la empresa:
Domicilio/Calle: Numero Exterior: Numero Interior: Colonia:

Cddigo Postal: Delegacion: Estado:

Fecha en que ocurri6 el accidente o aparicion de los primeros
sintomas de la enfermedad (dia/mes/afio):

Indique tipo de alteraciones y/o sintomas que presento:

Fecha en que visito por primera vez al médico por esta
enfermedad (dia/mes/afio):

Indique el diagnéstico motivo de su reclamacion:

¢ Qué estudios se le realizaron para el diagnostico y/o tratamiento

Si es Accidente detéllese. ;,Cémo y donde fue?

Autoridad que tom6 conocimiento del Accidente:

¢Actualmente tiene otro Seguro?

Osi LINo

Indique la Compaiiia:

¢Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento o
accidente en esta u otra compafiia?

Osi CINo

Indique nimero de siniestro:

Hospital en que fue atendido dias de estancia:

Tipo de hospital: [] Privado [] Publico
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Periodo de estancia: (desde y hasta): NUmero dias de estancia:

Nombre completo del (los) Médico (s) tratantes (s) Especialidad del (los) Doctor (es):

Médicos que ha consultado en los Ultimos afios: Causay Fecha:

Documentos a Presentar:

1. Copia de Identificacién oficial del Asegurado afectado (IFE, Pasaporte y en el caso de Menores de 5 afios Acta de
Nacimiento).

El comprobante del Hospital, Clinica o sanatorio con Diagnéstico y Namero de dias de estancia (Alta Hospitalaria)

3. Facturas por el monto de los gastos médicos erogados por la atencidn del Asegurado, que cumpla con los requisitos
fiscales aplicables (solo para el caso de Hospitalizacion en Hospitales privados)

En su caso, interpretacion de estudios Radioldgicos o de Gabinete.

Copia de la actuacion del ministerio publico o atencion recibida de la institucion (en caso de Accidente).

Informes Médicos correspondientes detallados donde indique la participacion del Médico tratante (Notas Médicas del
Hospital).

7. Copia de Identificacion Oficial del Contratante (IFE, Pasaporte) sélo si es persona fisica.

8. Los Estudios y Documentos en los que el Médico tratante certifique el Diagndstico

N

o A~

Nota: Autorizo a los Médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, sanatorios, laboratorios
y/o establecimientos de salud, a los que hayan acudido para tratamiento y/o diagnéstico de cualquier enfermedad,
accidente o lesion y/o a las autoridades judiciales o administrativas que hayan tenido conocimiento de mi caso para que
proporcionen a la Compaifiia, aun cuando no exista una orden judicial o administrativa toda la informacion referente a
mis antecedentes personales patoldgicos, historial clinico, indicaciones médicas, resultados de estudios de laboratorio
y gabinete y cualquier informacion contenida en mi expediente clinico, misma que podra ser requerida en cualquier
momento que la compafiia lo considere oportuno, inclusive después de mi fallecimiento, con la presente autorizacion
relevo de cualquier responsabilidad derivada del secreto Médico a las personas responsables de proporcionar

la informacién requerida, asimismo autorizo a las compafias de seguros a las que previamente he solicitado la
celebracién de cualquier contrato o solicitud de seguros para que proporcionen a la compafia la informacién de su
conocimiento y que a su vez la compafiia proporcione a cualquier otra empresa del sector Asegurador la informacién
gue requiera y que se derive de este documento y de otros que sean de su conocimiento.

Fecha:

Lugar:

Nombre y firma del Titular Nombre y firma del afectado

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 19 de junio
de 2015, con el numero CNSF-S0039-0308-2015 / CONDUSEF-003061-02.
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Informe Médico

] Programacion de Cirugia [ Tratamiento Médico [] Reembolso
Instrucciones

1. Este formato debe ser llenado y firmado por el Médico tratante con letra de molde.

2. Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar.

3. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Ficha de Identificacion

Apellidos del Paciente Nombre(s) del Paciente Edad Sexo
Causas de Atencion: Referido por otro médico

[JPrevencion []Embarazo []Enfermedad []Accidente [si [ONo [J¢cual?

Historia Clinica (especificar el tiempo de evolucion)

Antecedentes Personales Patoldgicos Antecedentes Personales No Patol6gicos
Antecedentes Gineco-Obstétricos Antecedentes Perinatales (si es necesario)

Padecimiento Actual

Principales signos y sintomas Fecha diagndstico

Dia Mes Afo
Cédigo CIE 10 Descripcion del Diagnéstico Fecha diagndstico

Dia Mes Afio

Tipo de Padecimiento

[Jcongénito [JAdquiido [JAgudo [JcCrénico
¢ Se ha relacionado con algun otro Padecimiento, Enfermedad o Accidente?

Osi ONo Oecual?

Resultado de exploracion fisica y de los estudios realizados (anexar interpretaciones que confirmen diagndstico)

Tratamiento

Cdédigo CPT-4 Descripcion del Tratamiento Fecha diagnéstico
Dia Mes Afo
¢ Hubo complicaciones? Descripcion de complicaciones
[Isi [INo
Observaciones
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Nombre del Hospital Tipo de estancia Fecha diagnéstico
[Jurgencia []Hospitalaria [] Corta estancia/ambulatoria Dia Mes Aho

Ciudad Fecha diagnéstico
Dia Mes Afio

Datos Generales del Médico Tratante

Apellido Paterno, Materno y Nombre

Teléfono Especialidad

R.F.C Celular

Cédula profesional Cédula de especialidad o certificacion
Nombre del Proveedor E-mail

Presupuesto

Nota: La informacién asentada en este documento es proporcionada conforme a la evaluaciéon médica que ha brindado
al paciente y conforme al conocimiento y los estudios médicos que le he realizado o solicitado bajo mi responsabilidad,
y asimismo por las referencias del propio paciente de sus familiares.

Firma del médico tratante Lugar y Fecha

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 19 de junio
de 2015, con el nimero CNSF-S0039-0308-2015 / CONDUSEF-003061-02.
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Folleto de los Derechos Béasicos de los Contratantes, Asegurados y Beneficiarios (Accidentes
y Enfermedades)

Antes y durante la contratacién del seguro, nuestros Asegurados tienen los siguientes derechos:

1. Asolicitar a los agentes, empleados y apoderados, la identificacion que los acredite como tales.

2. Asolicitar se le informe el importe de la Comision que corresponda al intermediario por la venta del seguro.

3. Arecibir toda la informacién que le permita conocer las condiciones generales del seguro, incluyendo el alcance de las
coberturas contratadas, la forma de conservarlas, asi como las formas de terminacién del contrato de seguro.

4. Aevitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se aplique
la clausula de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha
aplicado.

Durante nuestra atencion en el siniestro, el Asegurado tiene los siguientes derechos:

1. Arecibir el pago de las prestaciones procedentes en funcion a la suma asegurada, aunque la prima del contrato de
seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la misma.

2. Auna asesoria integral sobre su siniestro por parte del representante de la Compaifiia.

3. Acomunicarse ala Companiia y externar su opinion con el supervisor responsable del ajustador sobre la atencién o
asesoria recibida.

4. Arecibir informacion sobre los procesos siguientes al siniestro.

5. Acobrar ala compafiia una indemnizacion por mora, en caso de falta de pago oportuno de las sumas aseguradas.

6. Asolicitar la emision de un dictamen técnico a la CONDUSEF en caso de haber presentado una reclamacién ante la
misma, y que las partes no se hayan sometido al arbitraje.

En caso de controversia, el Asegurado tiene derecho a presentar una reclamacion, queja, consulta o solicitud de
aclaracion ante la Unidad Especializada de Atencion a Clientes en el correo electronico uneseguros@chubb.com

Principales politicas y procedimientos que deberan observar los ajustadores

Identificarse verbalmente como ajustador de la Compaifiia.

Preguntar por el bienestar del Asegurado.

Explicar de manera general al Asegurado el procedimiento que realizara durante la atencion del siniestro.

Como representante de la Compainiia, asesorar al Asegurado sobre el procedimiento subsecuente al siniestro.
Recabar la declaracion de como sucedié el siniestro y demas informaciéon administrativa para que la Compaiiia pueda
soportar la procedencia delmismo.

Entregar un aviso de privacidad, en caso de recabar datos personales.

7. Entregar a la Compainiia el expediente con la informacion recabada del siniestro.

agkrowpdNPE

o

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 19 de junio
de 2015, con el niumero CNSF-S0039-0308-2015 / CONDUSEF-003061-02.
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Contacto

Av. Paseo de la Reforma 250,

Torre Niza, Piso 15,

Col. Juarez, Delegacion Cuauhtémoc,
C.P. 06600, Ciudad de México

Tel.: 01 800 223 2001

www.chubb.com/mx

Seguro
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