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SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES
PARA PERSONAL SUSTANTIVO

OBJETO

Prestar los servicios del Seguro de Gastos Médicos Mayores, para Personal Sustantivo,
qgue forma parte del Tabulador de Sueldos Brutos y Netos del Personal de Categorias
de la Procuraduria General de la Republica tales como: Delegados, Analisis y Control
de Informacion Ministerial

Estratégica, Policia Federal Ministerial, Agente del Ministerio PUblico de la Federacion,
Peritos, Pilotos, Campafa contra el Narcotrafico y Seguridad a Funcionarios, que estan
expuestos a posibles eventualidades de innumerables siniestros desfavorables, que re-
quieren de su atencion inmediata.

El servicio, debe iniciar a partir del 1 de enero de 2018, en virtud de que la vigencia del
servicio contratado actualmente vence el 31 de diciembre de 2017 y derivado de las fun-
ciones inherentes a las actividades de las y los trabajadores.

DESCRIPCION TECNICA
DEL SERVICIO

DECLARACIONES
1.-CONTRATANTE

Procuraduria General de la Republica, contratante de la pdliza,
gue en lo sucesivo se denominara como la “PROCURADURIA”.

2.- ASEGURADORA.
MAPFRE México, S.A.

3.- POLIZA

Contrato de seguro celebrado entre la “PROCURADURIA” v la
“ASEGURADORA” que en |lo sucesivo se le denominara como
la Poliza.
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4.- ASEGURADO

Es la persona que forma parte del grupo asegurado en esta
poliza, con el caracter de titular a cuyo nombre se expide el
correspondiente certificado individual o, la persona gue para
efectos del seguro se designa como su conyuge, o concubi-
na o concubinario, o cualquier figura reconocida por la legis-
lacion aplicable para parejas del mismo sexo, o hijos del ase-
gurado hasta 25 anos, vy ascendientes (padre y/o madre) del
asegurado titular hasta 85 afos.

Los hijos se habilitan hasta los 25 afos.

5.- VIGENCIA DE LA POLIZA

La vigencia de la Pdliza se iniciara a partir de las 00:00 horas
del dia1de enero de 2018 y terminara a las 24:00 horas del dia
31 de diciembre de 2018.

6.- MONEDA
Las podlizas seran emitidas en Moneda Nacional, y para todos
los efectos se utilizara la misma moneda.

7.- CLAUSULA DE NO ADHESION.

Las condiciones de la Poliza son convenidas libremente por la
“PROCURADURIA” v la “ASEGURADORA”, no es un contrato
de adhesion, no requiere ser registrada previamente ante la
Comision Nacional de Seguros vy Fianzas.

La poliza contiene las Condiciones Especiales, Condiciones
Generales y Clausulado completo, por lo que substituyen a las
Condiciones Generales de los Contratos de adhesion.

8.- PRELACION

Las Condiciones y Clausulas Especiales de la poliza, tendran
prelacion sobre las Condiciones Generales, en todo aguello a
gue se opongan a la cobertura otorgada.



CONDICIONES ESPECIALES

I. DEFINICIONES

Accidente

Apoyo econémico
adicional

Asegurado

Aseguradora

Causa del siniestro

Caso fortuito
o de fuerza mayor

Es aguel acontecimiento proveniente de una causa externa,
subita, fortuita y violenta, ajena a la voluntad del asegura-
do, que produce lesiones corporales, que requiere atencion
medica inmediata o dentro de los 90 dias naturales siguien-
tes al evento que le dio origen y se encuentre amparado en
los términos de las Condiciones de la pdliza.

Apoyo adicional a los Titulares que hayan agotado la suma
bédsica y/o potenciada contratada previa autorizacion de la
Direccion General de Recursos humanos y Organizacion,
para su atencion meédica, en los casos que sean lesiona-
dos en cumplimiento de su deber, y que el servidor publico
afectado se encuentre en servicio activo, quedando exclui-
das las enfermedades o padecimientos.

Solo aplica para accidentes o lesiones sufridas en cum-
plimiento del deber del titular.

Es la persona que por formar parte de la colectividad ase-
gurada en este contrato, tiene el caracter de Titular si es a
cuyo nombre se expide el correspondiente certificado in-
dividual o, si se trata de la persona gue para efectos del
seguro se designa como su conyuge, o concubina o con-
cubinario, o cualquier figura reconocida por la legislacion
aplicable para parejas del mismo sexo, o hijos del asegurado
hasta 25 anos, vy ascendientes (padre y/o madre) del asegu-
rado titular hasta 85 ahos, que éste determine proteger.

MAPFRE México, S.A.

Motivo que origind el siniestro derivado de un accidente o
enfermedad.

Aqguellos hechos o acontecimientos ajenos a la voluntad de

cualquiera de las partes, siempre y cuando no se haya dado
causa, o contribucion a ellos.
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Certificado
individual

Colectividad de la Péliza /
Colectividad Asegurada

Consentimiento
individual

Centros de atencién

Coaseguro

Es el documento gue emite la Aseguradora para cada asegurado,
gue contiene los siguientes datos: Nombre del asegurado, suma
asegurada basica vy potenciada para titular y dependientes, El cer-
tificado delberd incluir la siguiente leyenda: “Los términos vy condi-
ciones del seguro se encuentran establecidas en las Condiciones de
la pdliza contratada por la PGR”.

Los puestos y niveles a que hace referencia, tienen asigna-
das diferentes sumas aseguradas dependiendo del nivel del
Titular, y serd el mismo para sus beneficiarios incorporados,
es decir gue la prestacion otorgada a los servidores publi-
cos respectivos por la PGR, se refiere a la suma asegurada
del plan basico. (El pago de prima correspondiente a los
asegurados titulares, conyuge o concubina (rio), pareja del
mismo sexo, hijos menores de 25 anos (estard a cargo de
la PGR.); en el entendido que la inclusion de ascendientes
(padre y/o madre, hasta 85 afios) vy potenciacion serd con
cargo al titular.

La base inicial para gastos médicos mayores para personal
sustantivo es de 33,487 de acuerdo a la base de datos pro-
porcionada en Compranet. Siendo personal sustantivo asi
como su conyuge, o concubina o concubinario, o la pareja
del mismo sexo, reconocida por la legislaciéon aplicable, o
hijos dependientes econdmicos hasta 25 afos.

Respecto a los ascendientes (padre y/o madre) del asegu-
rado titular hasta 85 afos, se solicitaran posterior al inicio
de vigencia.

Los hijos se habilitan hasta los 25 afos.

Formato en el que los asegurados Titulares realicen el registro
de sus datos personales vy los de sus dependientes asegurados.

Instalaciones de la Aseguradora en la Ciudad de México vy
en las distintas entidades federativas de la Republica Mexi-
cana, a través de las cuales se da atencidn a los asegurados,
vy respuesta a las reclamaciones de siniestros y asesoria u
orientacion.

Porcentaje con el gue participa el asegurado en cada rec-
lamacion, que se aplica al monto total de gastos cubiertos, una
vez descontado el deducible, de acuerdo a las condiciones es-
tablecidas; para Titulares, en caso de que el accidente ocurra
en cumplimiento del deber, se omitira el cobro del mismo.



Contratante

Contrato / Péliza

Cobertura basica

Cuarto privado estandar

Deducible

Emergencia o Urgencia
médica

Enfermedad congénita

Enfermedad cubierta

Procuraduria General de la Republica (PGR).

Instrumento juridico a través del cual la Aseguradora se ob-
liga mediante una prima a pagar una suma de dinero al ver-
ificarse la eventualidad aqui prevista.

En virtud de la suma asegurada gque como prestacion otor-
ga la PGR a cada titular que incluye al conyuge por matri-
monio, concubina o concubinario, pareja del mismo sexo e
hijos del asegurado menores de 25 anos.

Cuarto de hospital privado estandar, con teléfono, television
y bafo.

Cantidad a cargo del asegurado, que se debe pagar en cada
evento de enfermedad o accidente cubierto, de acuerdo a
las condiciones establecidas. En los accidentes que sufran
los titulares en cumplimiento del deber, no habra deducible.

Enfermedad o accidente cubierto por la pdliza, que pone
en peligro la vida o viabilidad de alguno de los drganos del
asegurado, que requiere el ingreso al area de urgencias de
un hospital.

Estos gastos serdn cubiertos mediante pago directo por la
Aseguradora, si el asegurado permanece por lo menos 24
horas hospitalizado, y siempre y cuando se trate de hospital
v médicos de red. Esta cobertura aplica en territorio nacio-
nal y en caso de siniestro en el extranjero, exclusivamente
para titulares que cuenten con oficio de comision.

Es aquella que se produce durante el periodo de gestacion
y gue se manifiesta desde el nacimiento o en cualquier eta-
pa de la vida.

Es toda alteracidn en la salud del asegurado debido a cau-
sas anormales, internas o externas, por las cuales amerite
tratamiento médico o quirdrgico vy se encuentre amparada
en los términos de las Condiciones Especiales y Generales
de la pdliza.

CONDICIONES DE ASEGURAMIENTO

7



Evento de enfermedad
cubierta y/o evento de
accidente cubierto

Fecha de antigiliedad

Fecha de ingreso
al grupo asegurado.

Gasto Usual
Acostumbrado

Gasto médico

Gasto Médico Mayor

Honorarios médicos

En el caso de enfermedad, el evento se refiere a cada enfer-
medad cubierta por la presente pdliza, independientemente
del numero de reclamaciones o veces gue se utilice algun servicio
v/0 se efectle algun pago derivado de la misma enfermedad.
Respecto al accidente cubierto, el evento se refiere a todos
los gastos médicos derivados del mismo accidente.

La fecha a partir de la cual el asegurado cuenta con la pro-
teccion de una podliza de gastos médicos, en forma individual
o colectiva, con cualguier Aseguradora y servird para reducir o
eliminar periodos de espera, siempre y cuando la proteccion
haya sido continua e ininterrumpida. Esta fecha se expresara
en la tarjeta de identificacion y en el certificado individual.

Es la fecha en gue ingreso el asegurado a esta poliza.

Monto convencionalmente pactado entre los prestadores de
servicios médicos hospitalarios y la Aseguradora, en con-
sideracion a la naturaleza y calidad técnica de los servicios,
caracteristicas de las instituciones y equipos hospitalarios,
asi como a las circunstancias de tiempo y costo de la uti-
lizacion. El monto maximo de los Gastos Médicos cubier-
tos por la presente pdliza no podra exceder, para médicos,
hospitales, laboratorios clinicos y de gabinete (radiografias,
ultrasonidos, tomografias axiales computarizadas, entre
otros). El monto para prestadores de servicios fuera de la
red, serd el mismo al que la Aseguradora tenga Convenio
de Pago Directo, gue corresponda a servicios de la misma
especialidad o categoria.

Es cualquier erogacidon que se realiza para la atencion y/o
tratamiento de un accidente y/o enfermedad cubiertos por
la presente poliza.

Es la acumulacion de gastos médicos que se generan como
consecuencia de algun accidente y/o enfermedad cubiertos
por la presente pdliza, y que rebasan el deducible contratado.

Es aquella remuneracion que obtiene el profesionista médi-
co legalmente autorizado para ejercer su profesion, por los
servicios que preste al asegurado, y gue participa de mane-
ra activa y directa en su recuperacion y/o atencion.



Hospital

Hospitalizacién

Kit

Ley

Médico coordinador

Moneda

Médulo y/o oficinas

de atencidén

Oficinas

Pago de complementos
y/o cola de siniestros

Institucion legalmente autorizada para la atencion médica
y/0 quirlrgica de enfermos y accidentados.

Es la estancia continua en un hospital, siempre y cuando
ésta sea justificada y comprobable para la enfermedad o ac-
cidente, a partir del momento en que el asegurado ingrese
como paciente interno.

Es el Certificado individual, tarjetas de identificacion por
asegurado, formatos para reclamar algun siniestro, condi-
ciones generales de la poliza, red de hospitales y Centros de
Atencidn de la Aseguradora en toda la Republica Mexicana,
durante la vigencia.

La ley (del latin lex, legis) es una norma juridica dictada por
el poder legislativo. Es decir, es un precepto establecido por
la autoridad competente, en que se manda o prohibe algo
en consonancia con la justicia. Su incumplimiento trae apa-
rejada una sancion.

Meédico contratado en el interior de la Republica Mexicana,
por la Aseguradora que se encargara de apoyar y asesorar a
los asegurados que necesiten utilizar el servicio.

Las podlizas serdn emitidas en Moneda Nacional, y para to-
dos los efectos se utilizara la misma moneda.

Instalacion externa de la Aseguradora donde atiende las
reclamaciones de siniestros, asesorias y orientacién a los
asegurados.

Instalaciones de la Aseguradora en las distintas entidades
federativas de la Republica Mexicana, a través de las cuales
las reclamaciones de siniestros, asesorias y orientacion a los
asegurados seran atendidas.

Quedaran cubiertos los gastos médicos gue se eroguen durante

la vigencia de esta poliza, por enfermedades y/o accidentes
iniciados en las vigencias anteriores en la(s) pdliza(s)

CONDICIONES DE ASEGURAMIENTO
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contratada(s) del Seguro de Gastos Médicos Mayores por
“LA CONTRATANTE” con otras aseguradoras, bajo las siguientes
condiciones:

1. Los gastos médicos que se eroguen, siempre y cuando
sean a consecuencia de un accidente y/o enfermedad
amparada vy tratada, en las pdlizas de las vigencias
anteriores y exista suma asegurada remanente de acuerdo
a la informacion proporcionada en la siniestralidad.

2. Los gastos médicos que se eroguen guedaran cubiertos
bajo las condiciones vigentes en la fecha en que se
efectue el primer gasto bajo las condiciones de la pre-
sente pdliza y hasta agotar la suma asegurada, 1o que
ocurra primero.

3. Para los efectos de este beneficio serd necesario que
la vigencia del seguro no haya sido interrumpida ni en
las aseguradoras anteriores, ni en el cambio con “LA
ASEGURADORA”.

4. Las enfermedades o accidentes en caso de ser recon-
ocidos, no seran considerados como Padecimientos
Preexistentes.

5. Los gastos seran acumulativos a partir del primer
reclamo, siempre y cuando se respete la suma asegurada
basica y/o potenciada.

Para el pago de complementos deberad entregarse carta re-
manente de siniestralidad de la aseguradora y/o correo del
area técnica de la subdireccion de seguros de PGR.

Los gastos seran acumulativos a partir del primer reclamo,
siempre y cuando se respete la suma asegurada basica y/o
potenciada. La suma asegurada potenciada, estara sujeta
al momento en que ocurrid el siniestro, asi como al nivel
contratado por el titular y solo aplicard para padecimientos
originados posterior a su contratacion, la aseguradora res-
petard la potenciacion a partir de la fecha de alta retroactiva
vy exclusivamente en los periodos de campanfa.



Pago directo Sistema de pago mediante el cual la Aseguradora liquidara
Pago mixto directamente al prestador de servicios, los gastos realizados
por el asegurado, como consecuencia de algun accidente
y/0 enfermedad cubierto por la pdliza. Para efecto del pago
directo, se requiere ser atendido en la Red Médica; que los
servicios respectivos sean coordinados a través de la Ase-
guradora. (El pago directo aplica para Red Médica propia,
Red de Hospitales en convenio y Red de Médicos en convenio).

Sistema de pago mediante el cual la Aseguradora liquidara
al asegurado los gastos erogados como consecuencia de
algun accidente y/o enfermedad cubierto por la presente
contratacion del servicio, mediante los Sistemas de Pago Di-
recto y Reembolso.

Padecimientos a) Para el asegurado titular, conyuge, concubina o concubinario
preexistentes y pareja del mismo sexo, e hijo dependiente econdmico, se
cubrirdn siempre y cuando en un periodo de seis meses an-
teriores a la fecha de su ingreso a la colectividad asegurada,
no haya estado bajo tratamiento, control o estudio médico.

b) Para el asegurado ascendiente del asegurado titular, se
cubriran siempre y cuando su tratamiento médico o quirdr-
gico por una enfermedad, inicie después del primer afio de
cobertura continua al momento de ingresar a la colectividad
asegurada, o, en su caso, alcance dicha antigledad suman-
do el tiempo en gue haya estado protegido en una pdliza
individual o en otro certificado individual de otro contrato
o poliza colectiva o de grupo de Gastos Médicos Mayores
contratada con alguna Aseguradora. El periodo de espera
se podra eliminar con el reconocimiento de antigliedad.

c) Los padecimientos preexistentes se cubriran Unicamente
dentro de la Republica Mexicana.

d) La Aseguradora solo podra rechazar una reclamacion por
un padecimiento y/o enfermedad preexistente en los casos
gue no cumplan con lo previsto en los incisos a) vy b) ante-
riormente descritos, cuando cuente con las pruebas que se
sefalan a continuacion:

Previamente al ingreso a la colectividad asegurada, se haya
declarado al asegurado la existencia de un padecimiento y/o
enfermedad, o; que se compruebe mediante la existencia de
un expediente médico donde se haya elaborado un diag-
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Periodo de gracia

Prelacion

PGR

Prima

Numero de Péliza

NSA

Red médica

Red de hospitales

Red de médicos

noéstico por un médico legalmente autorizado, o bien, medi-
ante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro
medio reconocido de diagndstico.

Cuando la Aseguradora cuente con pruebas documentales
de gue el asegurado haya hecho gastos para recibir un di-
agnostico de la enfermedad o padecimiento de que se trate,
podrd solicitar al asegurado el resultado del diagndstico
correspondiente, o en su caso el expediente médico o clini-
Cco para resolver la procedencia de la reclamacion.

Los complementos no seran considerados padecimientos
preexistentes.

Es el lapso de 30 dias naturales, contados a partir del inicio
de vigencia la presente contratacion del servicio, o del recibo
con gue cuenta la PGR para pagar la prima o cada una de las
fracciones pactadas en la presente contratacion del servicio.

Las Condiciones vy Clausulas Especiales de la poliza, tendran
prelacion sobre las Condiciones Generales, en todo aquello
a gue se opongan a la cobertura otorgada.

Procuraduria General de la Republica

Costo que establecerd la Aseguradora por cubrir el riesgo
descrito en la presente pdliza.

Numero con el que la Aseguradora asignara a la pdliza.

Nivel de Suma Asegurada (basica y/o potenciada)

Es el conjunto de prestadores de servicios médicos (farma-
cias, laboratorios, ambulancias, estudios de gabinete, oxigeno,
medicina fisica y rehabilitacion, aparatos ortopédicos, entre
otros) con los que deberd tener convenio la Aseguradora.

La red de hospitales en territorio nacional que tengan conven-
io con la Aseguradora, gque deberd cumplir conforme a la
Ley General de Salud con las normas técnicas en materia
de atencidn médica gue prevé dicho ordenamiento, el cual
considera especificamente las condiciones sanitarias y ad-
ministrativas debidas.

La red de médicos especializados que tengan convenio con



Reembolso

Suma Asegurada Basica

Suma Asegurada
Potenciada
(Potenciacién)

la Aseguradora que proporcionara el servicio en territorio
nacional.

Sistema de pago que consiste en que los gastos realizados
como consecuencia de algun accidente y/o enfermedad cu-
bierto por la presente contratacién del servicio, liquidados
por el asegurado directamente al prestador de servicios
por los gastos incurridos por el asegurado titular, conyuge,
concubina o concubinario, pareja del mismo sexo e hijo(s)
menores de 25 afios y ascendientes (padre y/o madre) del
asegurado titular hasta 85 afos o con quien la Aseguradora
no tenga convenio de pago directo, y que posteriormente,
ésta reintegrara los que procedan en los términos de la pre-
sente contratacion del servicio, al propio asegurado, des-
contando el deducible y coaseguro en caso que proceda.
(ver tabla de deducibles y coaseguros)

El monto maximo susceptible de reembolso de los gastos
meédicos cubiertos por este contrato, no podrd exceder del
estipulado entre la Aseguradora y los médicos, hospital-
es, farmacias, laboratorios clinicos y de gabinete de la Red
Médica, para servicios de la misma especialidad o categoria.

Los gastos reclamados por reembolso, no podran ser ajusta-
dos al costo promedio y/o costo convenido por la asegura-
dora, para cada siniestro, la aseguradora deberd pagar de
acuerdo a los tramites de reembolso solicitado de acuerdo a
las condiciones generales de la pdliza.

Es la cantidad maxima de responsabilidad que tiene la Ase-
guradora por cada asegurado a consecuencia de cada en-
fermedad y/o accidente cubierto.

Es la responsabilidad de pago que tiene la Aseguradora en
virtud del incremento de suma asegurada elegida por el ase-
gurado titular para sus dependientes y ascendientes, cuya
prima sera cubierta por él, a través de descuento quincenal
en ndmina, con recibo de primas individual.

La convocante serad la responsable de recolectar la prima de
los ascendientes y potenciaciones y entregarla a la asegu-
radora adjudicada. En aquellos casos en los cuales a los tra-
bajadores no se les pueda aplicar el descuento a través de
ndmina por razones ajenas a la institucion, la aseguradora
contratada para otorgar el servicio, tendra que entregar, pre-
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Tabla de Intervenciones
Quirdrgicas
(TABLA DE 1.Q.)

Tarjeta de identificacion

Titular

UMA

via solicitud por escrito del trabajador y/o notificacion por
correo del area de seguros, la referencia de pago y banco,
para que el trabajador pueda realizar sus aportaciones.

La aseguradora respetara la potenciacion a partir de la fecha de
alta retroactiva y exclusivamente en los periodos de campana.

La aseguradora no deberd aplicar requisitos de asegurabilidad.

Relacion de intervenciones quirdrgicas gue indica el porcentaje
gue se aplicard al nivel de tabla contratado. El monto de-
penderd del procedimiento quirdrgico y en su caso, del lugar
(zona geografica) donde se realice, para determinar el im-
porte maximo cubierto para cada una de ellas.

Tarjeta de cada asegurado (Titular, conyuge, concubina o
concubinario, pareja del mismo sexo, hijo(s) y ascendientes
(padre y/o madre), expedida por la Aseguradora en la fecha
de alta al seguro con al menos los siguientes datos: nom-
bre del asegurado, inicio de vigencia, fecha de antigledad,
suma asegurada, deducible, coaseguro, nimero de podliza,
fecha de ingreso a la colectividad asegurada. Al reverso de
la tarjeta deberan incluir los teléfonos de atencion del ser-
vicio. El no contar con este documento, no implica que no
esté dentro de la colectividad.

Es el servidor publico sustantivo en activo

La desvinculacion o desindexacion del salario minimo como
unidad de calculo o referencia obliga a crear una unidad de
calculo o unidad de referencia, a este nuevo concepto ha
sido llamado Unidad de Medida y Actualizacion (UMA).

La Unidad de Medida y Actualizacion (UMA) es la referencia
econdmica en pesos para determinar la cuantia del pago de
las obligaciones y supuestos previstos en las leyes federales,
de las entidades federativas y de la Ciudad de México, asfi
como en las disposiciones juridicas que emanen de todas
las anteriores.



Se debe considerar el valor UMA diario de 2018.
Se deberd tomar el valor 2018.
El valor mensual de la UMA se calcula multiplicando su valor

diario por 30.4 veces vy su valor anual se calcula multiplican-
do su valor mensual por 12.

VALOR DIARIO X MENSUAL ANUAL

$75.49 30.4 $2,294.90 $27,538.80

*Para efectos de cada codigo de puesto-nivel que tengan los
servidores publicos las unidades de Medida seran los niveles
de suma asegurada descritos en el presente anexo técnico.

Ejemplo:
VALOR MENSUAL NIVEL DE SUMA SUMA ASEGURADA
(NSA) ASEGURADA BASICA MENSUAL*
(NSA)
$2,294.90 222 $509,409.67

El valor que corresponderd es el que emite INEGI para el
Ejercicio Fiscal correspondiente de la contratacion.

http:/www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/uma/
default.aspx
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CLAUSULAS

PRIMERA.- COLECTIVIDAD ASEGURADA
La colectividad asegurada estd integrada por:

a) Los servidores publicos que ocupen cualguiera de los puestos siempre y cuando es-
tén vigentes dentro de la PGR. En caso de que la PGR por necesidades del servicio lle-
vara a cabo reestructura organizacional y se crearan, transformaran, eliminaran o modi-
ficaran los puestos descritos en la siguiente tabla, los niveles de suma asegurada basica
serdn homologados tomando en consideracion el sueldo bruto mensual del tabulador
de sueldos vigente a fin de determinar su equivalencia en UMA.

SUMA ASEGURADA BASICA

CopIGO DESCRIPCION DE PUESTO GASTOS MEDICOS MAYORES
DE PUESTO PARA PERSONAL SUSTANTIVO
CF14032 DELEGADO REGIONAL 185
CF14061 SUBDELEGADO DE APOYO 185
CF14076 SUBDELEGADO SUSTANTIVO 185
CF14077 SUBDELEGADO DE APOYO 148
CF23801 JEFE DE GRUPO DE ACIME 185
CF23802 SUBJEFE DE GRUPO DE ACIME 148
CF23803 ANALISTA DE ACIME m
CF24803 INSPECTOR GENERAL 148
CF24804 COMISARIO JEFE 148
CF24805 COMISARIO JEFE 185
CF24806 INSPECTOR JEFE 148
CF24807 INSPECTOR 148
CF24808 AGENTE FEDERAL DE INVESTIGACION  “A” 148
CF24809 AGENTE FEDERAL DE INVESTIGACION “B” m
CF24810 AGENTE FEDERAL DE INVESTIGACION  “C” 74
CF248T1 INVESTIGADOR DE DELITOS FEDERALES m
CF24830 SUBINSPECTOR m
CF2483] OFICIAL m
CF24832 SUBOFICIAL 74
CF54001 JEFE DE AGENTES DE SEGURIDAD 185



coDIGO
DE PUESTO

CF54002
CF54003
CF54004
CF54005
CF37023
CF37024
CF37025
CF37026
CF37027
CF37001
CF37002
CF37003
CF37004
CF37005
CF37006
CF37007
CF37008
CF37009
CF37013
CF37014
CF37015
CF37016
CF37018
CF37029
CF37030
CF37031
CF39401
CF39402
CF39403
CF39404

DESCRIPCION DE PUESTO

SUBJEFE DE AGENTES DE SEGURIDAD
AGENTE DE SEGURIDAD “A”
AGENTE DE SEGURIDAD “B”

AGENTE DE SEGURIDAD “C”

VISITADOR “A”

VISITADOR “B”

OFICIAL MINISTERIAL “ C *

OFICIAL MINISTERIAL “B “

OFICIAL MINISTERIAL “ A “

FISCAL JEFE ESPECIALIZADO
FISCAL JEFE MIXTO

FISCAL COORDINADOR ESPECIALIZADO
FISCAL COORDINADOR MIXTO

FISCAL SUPERVISOR ESPECIALIZADO
FISCAL SUPERVISOR MIXTO

FISCAL EJECUTIVO TITULAR

FISCAL EJECUTIVO ADJUNTO

FISCAL EJECUTIVO ASISTENTE

FISCAL COORDINADOR MIXTO O ESPECIALIZADO
JEFE DE UNIDAD FISCAL ESPECIALIZADO
AGENTE DEL M.PF. TITULAR

AGENTE DEL M.P.F. ADJUNTO

AGENTE DEL M.P.F. ASISTENTE

ABOGADO REVISOR
ABOGADO DE TRAMITE

ABOGADO ANALISTA
COMANDANTE EN VUELO ALA FIJA
COMANDANTE EN VUELO ALA ROTATIVA
PRIMER COMANDANTE EN VUELO ALA FIJA
PRIMER COMANDANTE EN VUELO ALA ROTATIVA

SUMA ASEGURADA BASICA
GASTOS MEDICOS MAYORES
PARA PERSONAL SUSTANTIVO

148
148
148
148
185
148
74
74
m
222
222
185
185
185
185
185
148
148
185
185
185
148
148
185
185
148
148
148
148
148
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cobpIGo
DE PUESTO

CF39405
CF39505
CF39506
CF39512
CF39521
CF39522
CF39523
CF39524
CF39525
CF38501
CF38503
CF38504
CF38505
CF38506
CF38507
CF38508
CF38509
CF38510
CF385T1
CF38512
CF38513
CF39501
CF39520
CF39507
CF39508
CF39515
CF39517

DESCRIPCION DE PUESTO

CAPITAN DE VUELO

JEFE DE LABORATORIO DE LA PG.R.
LABORATORISTA DE LA PG.R.
INVESTIGADOR TITULAR

COORDINADOR DE MANTENIMIENTO AEREO

SUPERVISOR DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS AEREOS

TECNICO DE CONTROL Y MANTENIMIENTO AEREO
TECNICO EN APOYO TERRESTRE

OPERADOR DE SISTEMAS DE COMUNICACION
PERITO PROFESIONAL JEFE REGIONAL

PERITO PROFESIONAL JEFE DELEGACIONAL “B”
PERITO PROFESIONAL COORDINADOR

PERITO PROFESIONAL SUPERVISOR

PERITO PROFESIONAL EJECUTIVO “A”

PERITO EJECUTIVO PROFESIONAL “B “

PERITO TECNICO COORDINADOR

PERITO TECNICO SUPERVISOR

PERITO TECNICO EJECUTIVO “A”

PERITO EJECUTIVO TECNICO “B”

PERITO PROFESIONAL

PERITO TECNICO “C”

PERITO PROFESIONAL

PERITO TECNICO “C”

AUXILIAR MECANICO EN AERONAVES
ALMACENISTA ESPECIALIZADO AEREO
INSPECTOR DE AERONAVES

CHOFER TRANSPORTE ESPECIALIZADO PESADO

SUMA ASEGURADA BASICA
GASTOS MEDICOS MAYORES
PARA PERSONAL SUSTANTIVO

148
m
74
74

185

185
m
74
74

185

185

185

148

148

148

148

148

148

148

148

148

148

148
74
74
74
74



b) Los hijos de los servidores publicos, menores a 25 afos que hayan sido dados de
alta en el seguro por el titular. en el entendido gue en el caso de gque éstos cumplan 26
afos durante la vigencia del contrato continuaran asegurados hasta el vencimiento de
vigencia del mismo.

c) El o la cényuge, concubinaria/ario o la pareja del mismo sexo, reconocida por la
legislacion aplicable, dados de alta en seguro por el titular. Los conyuges, concubina o
concubinario de los asegurados que tengan su domicilio en las Entidades Federativas
(o Ciudad de México) gque en su legislacion vigente se prevea la figura del matrimonio o
cualquier union legal entre personas del mismo sexo, quedaran cubiertos por los beneficios
otorgados en este contrato, es decir que la Aseguradora debera proporcionales las mismas
condiciones que al conyuge, en los términos de las disposiciones aplicables.

La acreditacion de la calidad de conyuge para ser asegurado por este contrato se realizara
a través del Acta de Matrimonio respectiva, la acreditacion de la relacion juridicamente
establecida para personas del mismo sexo, para ser asegurado por este contrato se re-
alizara a través del documento que para tal efecto expida la autoridad competente en
cada una de las entidades federativas.

Ejemplo: Ciudad de México: El documento que acredite el registro/ de la Sociedad de
Convivencia, ante la Direccion General Juridica y de Gobierno del Organo Politico-Ad-
ministrativo.

La acreditacion de la calidad de concubina/ario para ser asegurado por este contrato se
realizard a través del documento que para tal efecto expida la autoridad competente en
cada una de las entidades federativas.

Ejemplos: Ciudad de México
Constancia expedida por Juez Civico, Declaracion de hechos expedida por un Notario
Publico, Acta de Nacimiento de los hijos en comun.

d) En su caso, los ascendientes en primer grado (padre y/o madre) hasta 85 anos de los
servidores Publicos.

SEGUNDA.-CARENCIA DE RESTRICCIONES
Esta pdliza no estara sujeta a restricciones por razones de residencia, ocupacion, viajes
o estilo de vida de los asegurados.

TERCERA.-SUMA ASEGURADA BASICA

La suma asegurada se determinara multiplicando el niumero de (UMA) dependiendo de
su nivel, y estard sujeta al momento en que ocurrio el siniestro es decir, al momento en
gue es efectuado el primer gasto de cada enfermedad o accidente cubierto.

La suma asegurada basica es a partir de los 74 NSA hasta los 222 NSA; de conformi-
dad al nivel que tenga el titular, gue como prestacion le otorga la PGR, asi como a su
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conyuge, concubina o concubinario, pareja del mismo sexo y a sus hijos menores de 25
anos.

La cobertura es potenciada a eleccion del asegurado cuando decide incrementar la
suma asegurada basica para titulares vy sus beneficiarios (dependiendo de su nivel) 111,
148, 185, 222, 259, 295, 333, 444, 592, 740, 850, 1000, 3000, 5000 y 7000 NSA.

El asegurado titular deberd pagar, con cargo a su sueldo, la prima correspondiente a la
suma asegurada potenciada e inclusion de ascendientes (padre y/o madre) a través de
descuentos quincenales gue le apliqgue la PGR via ndmina.

Por cada gasto reclamado por una misma enfermedad o accidente, la suma asegurada
disminuird en la misma proporcion, de tal manera que los gastos pagados por esa mis-
ma enfermedad o accidente nunca rebasaran la suma asegurada contratada.

Las sumas aseguradas bdsicas se podran incrementar en el transcurso de la vigencia
de las 00:00 horas del O1 de enero a las 24:00 horas del 31 de diciembre de 2018, en
cuyo caso operaran de la siguiente manera:

En caso de optar por la opcidn de incrementar la suma asegurada basica en el transcur-
so de la vigencia, esto implicaria un costo adicional vy se deberan emitir podlizas nuevas
con las respectivas tarifas, en el entendido que la pdliza correspondiente (basica vy po-
tenciacion) deberd presentarse en un solo certificado.

Suma asegurada potenciada, estard sujeta al momento en que ocurrid el siniestro, asi
como al nivel contratado por el titular y solo aplicard para padecimientos originados
posterior a su contratacion.

La aseguradora respetard la potenciacion a partir de la fecha de alta retroactiva y exclu-
sivamente en los periodos de campana.

La cobertura es potenciada a eleccion del asegurado cuando decide incrementar la
suma asegurada basica para titulares vy sus beneficiarios (dependiendo de su nivel) 111,
148, 185, 222, 259, 295, 333, 444, 592, 740, 850, 1000, 3000, 5000 y 7000 NSA.

El contrato contara con cuatro periodos de incremento de suma asegurada y/o de in-
clusion de ascendientes:

1.Del O1 al 31 de enero de 2018.

2.Del O1 al 30 de abril de 2018.

3.Del O1 al 30 de julio de 2018.

4.Del O1 al 31 de octubre de 2018, o en su caso, al momento de su incorporacion
a la colectividad (nuevos ingresos).



La aseguradora debe de respetar para los hijos recién nacidos de los titulares que ya
tengan la potenciacion solicitada y sea fuera de los periodos de potenciacion antes de-
scritos, el incremento de suma asegurada.

CUARTA.-SUMA POTENCIADA

Suma Asegurada Potenciada, estard sujeta al momento en que ocurrio el siniestro, asi
como al nivel contratado por el titular vy solo aplicard para padecimientos originados
posterior a su contratacion sin que existan periodos al descubierto. La aseguradora re-
spetara la potenciacion a partir de la fecha de alta retroactiva y exclusivamente en los
periodos de campafa.

En caso de no desear mas el incremento de suma asegurada y/ascendiente, se deberd
de informar de inmediato a fin de cancelar la programacion; esto solamente sera posible
en el caso de gue no existan siniestros abiertos.

La aseguradora respetard la potenciacion a partir de la fecha de alta retroactiva y exclu-
sivamente en los periodos de campana.

a) La cobertura es potenciada a elecciéon del asegurado cuando decide incrementar la
suma asegurada basica para titulares vy sus beneficiarios (dependiendo de su nivel) 111,
148, 185, 222, 259, 295, 333, 444, 592, 740, 850, 1000, 3000, 5000 y 7000 NSA.

El asegurado titular deberd pagar, con cargo a su sueldo, la prima correspondiente a la
suma asegurada potenciada e inclusion de ascendientes (padre y/o madre) a través de
descuentos quincenales gue le apliqgue la PGR via ndmina.

El monto de la suma potenciada sera la misma para el titular, asi como para su coényuge,
o concubina concubinario, o cualquier figura reconocida por la legislaciéon aplicable para
parejas del mismo sexo, hijos del asegurado hasta 25 anos, y ascendientes (padre y/o
madre) del asegurado titular hasta 85 anos.

a) El contrato contard con cuatro periodos de incremento de suma asegurada y/ode
inclusion de ascendientes:

1.Del O1 al 31 de enero de 2018.

2.Del O1 al 30 de abril de 2018.

3.Del O1 al 30 de julio de 2018.

4.Del O1 al 31 de octubre de 2018, o en su caso, al momento de su incorporacion
a la colectividad (nuevos ingresos).

La Aseguradora debe de respetar para los hijos recién nacidos de los titulares que ya

tengan la potenciacion solicitada y sea fuera de los periodos de potenciacion antes de-
scritos, el incremento de suma asegurada.
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En lo que se refiere a que los hijos recién nacidos tendran el mismo incremento de suma
asegurada de sus titulares, esto serad siempre y cuando los nuevos hijos sean dados de
alta dentro de los 30 dias posteriores a su fecha de nacimiento; en el entendido que las
altas y/o bajas pueden solicitarse con una retroactividad de 75 dias naturales.

Durante estos periodos, la PGR deberad hacer del conocimiento de los servidores publi-
cos asegurados estos beneficios vy recabar, mediante escrito, las solicitudes de inscrip-
cion para operarlas en el seguro.

Los efectos de la potenciacidn iniciaran a partir de que el servidor publico lo solicitd en
el formato, las solicitudes deberan aplicarse en la quincena correspondiente.

El cotizador solo es un dato informativo.

De conformidad a la programacion con el drea de ndmina la operacion de cierre de quin-
cenas es adelantado vy por otra parte a afecto de conciliaciéon se aplica la totalidad de los
descuentos de forma prorrateada antes de gue termine el contrato.

Las tarifas de conformidad a cada nueva vigencia tienen variacion

En caso de no desear mas el incremento de suma asegurada y/ ascendiente, deberd
informar inmediatamente a fin de cancelar la programacion de los descuentos, en el
entendido de que no es posible que proceda reintegro en ningln caso.

El de incremento de suma asegurada y/o de inclusion de ascendientes se verd reflejado
en el taldon de pago bajo el concepto 75S

Referente al incremento de suma asegurada basica (potenciacion) y/o ascendientes
se informa gue en aqguellos casos en los cuales a los trabajadores no se les pueda apli-
car el descuento a través de ndmina por razones ajenas a la Institucion, la aseguradora
contratada para otorgar el servicio, tendra que entregar, previa solicitud por escrito del
trabajador y/o drea de Seguros, la referencia de pago vy banco, para gque el trabajador
pueda realizar sus aportaciones.

Para el caso de los asegurados titulares, cuando causen baja de la PGR y se actualice
el supuesto de que sean dependientes (Cényuge, concubina, concubinario o pareja del
mismo sexo); de otro asegurado titular en la presente contratacion del servicio, la incor-
poracidon no estara sujeta a los periodos de potenciacion e incorporacion de beneficiarios.

La Aseguradora debera respetar los Layout establecidos por la Procuraduria debiendo
adaptar la informacion en su sistema sin excepcion alguna.

Los certificados se entregaran de conformidad a la base inicial y subsecuentemente con-
forme a las solicitudes que se soliciten por correo electronico en el layout establecido.



Para efecto de las declaraciones de impuestos de los servidores publicos que optaron
por la potenciacion, se informa gue sera responsabilidad de la Aseguradora, la emision y
distribucion de los recibos fiscales por concepto de potenciacion o inclusion de ascend-
ientes en el Seguro de Gastos Médicos Mayores para Personal Sustantivo.

La Procuraduria debera proporcionar la informacion con los datos fiscales gue requiere
antes del 14 de diciembre de 2018, para ser entregados por la Aseguradora al area cor-
respondiente de la Procuraduria a mas tardar el dia 27 de diciembre de 2018.

Asi mismo, la Aseguradora deberad tener contemplado el mantener folios disponibles
ante la Secretaria de Hacienda y Crédito PuUblico, para la elaboracién de correcciones
que se pudieran solicitar con posterioridad.

QUINTA.-GASTOS MEDICOS CUBIERTOS

Son aguéllos en los que incurre el asegurado dentro de la Republica Mexicana vy en el
extranjero (por emergencia médica en el extranjero), por servicios materiales y/o
tratamientos médicos requeridos para la atencién de cualquier accidente cubierto o
enfermedad cubierta por un médico legalmente autorizado para el ejercicio de su profesion
necesarios para el diagnodstico definitivo y/o tratamientos acordes con el costo razonable
en el lugar donde se proporcionen y sujetos a lo establecido en la presente contratacion
del servicio y sus respectivos convenios modificatorios.

La Aseguradora, realizara la difusion y promocion continda de descuentos en farmacias,
laboratorios, consultas y todo aguello que promuevan en la Prestaciéon de sus servicios.

Notas Importantes:

Es de suma importancia que todo el personal asegurado que se encuentre cubierto vy
protegido, debera leer las condiciones generales de su pdliza, ya gue algunos padecimientos
no estan cubiertos vy otros requieren periodo de espera.

El servicio que el hospital le proporcione a todo el personal asegurado; conformara una
relacion entre el hospital, el médico que lo atendio vy el asegurado. Por lo consiguiente,
la responsabilidad de la atencion médica sera del hospital, el médico o de ambos frente
al paciente, ya que cada asegurado los elige libremente; sin embargo si son parte de la
Red Médica y/o Hospitalaria que la Aseguradora ha seleccionado para poder otorgar el
servicio, también serd responsabilidad de la Aseguradora la calidad del servicio y sus
consecuencias. La Procuraduria General de la Republica NO tendra responsabilidad pro-
fesional ni legal derivada de dicha relacion.

Los Gastos Médicos Cubiertos por la presente contratacion del servicio son los siguientes:

a) Gastos de hospital, representados por el costo de habitacion en un cuarto privado
estandar y alimentos;

b) Costo de la cama extra para un acompanante durante el tiempo que el asegurado se
encuentre internado en el hospital;

¢) Medicamentos adquiridos para el asegurado dentro o fuera del hospital, siempre que
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los que se adquieran afuera sean prescritos por los médicos tratantes (sean de red o no)
vy se anexe la factura de la farmacia con copia de la receta. Dicha factura deberd cumplir
con los requisitos fiscales aplicables.

d) Honorarios Médicos por Intervencion Quirdrgica, que quedaran sujetos a los porcentajes
anotados en la Tabla de Intervenciones Quirurgicas (TABLA DE 1.Q)).

La aseguradora adjudicada entregara el tabulador a la convocante.

El total para estos conceptos, sera lo maximo a pagar por Aseguradora bajo el concepto
de honorarios médicos por intervenciéon quirdrgica:

* Los honorarios por consultas o visitas meédicas, estan sujetos a lo estipulado en
la Tabla de Intervenciones Quirurgicas (TABLA DE 1.Q.)

* Las consultas médicas post-operatorias, guedaran comprendidas en los honorarios
médicos por Intervencion Quirurgica.

* Los honorarios de ayudantes e instrumentistas, en su conjunto, se cubrirdn hasta
por el 35% del total pagado por concepto de honorarios del Cirujano. Distribuidos
de la siguiente manera: 20% primer ayudante, 10% segundo ayudante y 5%
instrumentista.

* Los honorarios del anestesista se cubriran hasta el 30% del total pagado por
concepto de honorarios del Cirujano;

La tabla de 1.Q. es de 60 UMAM.

e) Honorarios de enfermeras legalmente autorizadas para ejercer su oficio, cuando di-
cho servicio sea prescrito por el médico tratante, con un maximo de tres turnos;

Los honorarios de enfermeras serdn con un maximo de tres turnos durante 30 dias. Los
gastos médicos cubiertos para este rubro son los honorarios de enfermeras legalmente
autorizadas para ejercer su oficio, cuando dicho servicio sea prescrito por el médico
tratante, con un maximo de tres turnos.

f) Sala de operaciones, recuperaciones y de curaciones;

g) Equipo de anestesia;

h) Transfusiones, aplicacion de plasma, sueros y otras sustancias semejantes;

i) Gastos originados por la estancia del asegurado en terapia intensiva y/o intermedia
y/o unidad de cuidados coronarios;

J) Analisis de laboratorio, estudios de rayos X, isotopos radioactivos, electrocardiografia,
electroencefalografia y, cualquier otro estudio indispensable para el tratamiento de una
enfermedad o accidente cubierto;

k) Compra o renta de aparatos ortopédicos y/o protesis (no aplican reposiciones), asi
como pulmon artificial y/o dispositivo mecénico cardiaco artificial (marcapasos), que se
prescriban por el médico tratante a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto,
previa valoracion y autorizacion de la Aseguradora; el Iimite es la suma asegurada contratada.
/) Gastos de transporte de ambulancias, terrestre o aérea, dentro de la Republica Mexi-
cana, en caso estrictamente necesario y por indicacion del médico tratante, para trasla-
dar al asegurado al centro hospitalario mas cercano y/o adecuado.



m) Para aguellos casos en donde ingresen por URGENCIA v se efectlen diversos estudios
y NO se cuente con la respuesta concreta del Diagnostico definitivo, la Aseguradora
invariablemente deberd considerar todos estos estudios para su pago tomando su suma
con la que el asegurado apertura su siniestro.

El pago directo Unicamente aplicara con proveedores en convenio con la aseguradora
adjudicada. En caso de siniestros en cumplimiento del deber derivado de la naturaleza de
las funciones de la colectividad asegurada (titulares) la aseguradora deberd de realizar
las gestiones necesarias para que en aguellos hospitales y/o clinicas donde no estén en
convenio realicen las gestiones pertinentes para operar el pago directo y/o reembolso,
sin tener de forma previa la sugerencia de PGR.

El tipo de ambulancia que se cubrird, serd de acuerdo a la gravedad vy circunstancias que
se presenten en cada caso, incluyendo ambulancia de terapia intensiva, terapia intermedia
o estandar, segulin se requiera.

El servicio de transportacion en ambulancia aérea se proporcionara en los términos
siguientes:

Traslado de aeropuerto a aeropuerto, cuando el asegurado presente una emergencia
médica originada por una enfermedad o accidente cubierto por la presente contratacion
del servicio y que por prescripcidon médica se considere estrictamente necesario por no
poder ser atendido en el lugar en que ocurrid ésta.

La cobertura de emergencia en el extranjero es exclusivamente para titulares gue cuenten
con oficio de comision.

Los gastos de transporte de ambulancia terrestre o aérea, gue se presenten por enfermedad
o accidente. En el caso de los titulares procederd el pago directo con un coaseguro del
20% vy para los dependientes aplicard el sistema de reembolso con un coaseguro del
20%.

n) Tratamiento de radioterapia, inhaloterapia, fisioterapia y/o quimioterapia, derivados
de una enfermedad o accidente cubierto;

0) Tratamientos médicos o quirurgicos de caracter reconstructivo, que resulten indis-
pensables a consecuencia de un accidente y/o enfermedad cubierto en la presente con-
tratacion del servicio;

p) Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, que sean indispensables a consecuen-
cia de un accidente cubierto, siempre y cuando se presenten radiografias donde se haga
constar el dafo sufrido a consecuencia del accidente;

qg) Padecimientos preexistentes: Amparados, conforme a lo que se menciona en las
Definiciones de esta poliza. Los complementos no seran considerados padecimientos
preexistentes.

r) Los gastos en gue incurra el asegurado, Unicamente dentro de la Republica Mexicana,
a consecuencia de lesiones que sufra por la practica profesional, amateur u ocasional de
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los deportes gue impliguen un riesgo mayor al normal, anotandose los siguientes con
caracter enunciativo mas no limitativo:

Tauromaquia, Automovilismo, Motociclismo terrestre o acuatico, Ciclismo, Esqui en cual-
guiera de sus formas, Surfing, Regatas (veleros, yates, etc.), Buceo, Equitacion, Charreria,
Polo, Hockey, Alpinismo, Montafismo, Espeleologia, Rapel, Deportes aéreos y similares,
Velideltismo, Boxeo, Lucha libre o Grecorromana, Karate, Artes Marciales, etc.

El uso de motocicletas y vehiculos de motor similares también seran cubiertos siempre
y cuando el asegurado lo utilice como medio de transporte y/o trabajo.

s) Circuncision (La cobertura serd a partir de la vigencia y los titulares no tendran nin-
guna restriccion ni periodos de espera y gquedardn excluidos los que sean de caracter
profilactico). (PARA LOS DEPENDIENTES EL PERIODO DE ESPERA SERA DE ACUER-
DO A LO SENALADO EN EL PRESENTE ANEXO “1*)

t) Tratamientos médicos o quirdrgicos de nariz, senos paranasales, amigdalas, adenoi-
des, hernias abdominales, discales, hiatales, inguinales, crurales, umbilicales, tumora-
ciones mamarias, padecimientos anorrectales, prostaticos, ginecoldgicos, varices, insu-
ficiencia de piso perineal, colecistitis, cataratas, litiasis renal y en vias urinarias. “son
enunciativas mas no limitativas”.

Enfermedades y tratamientos cubiertos con periodo de espera

Tratamientos médicos y/o quirdrgicos por padecimientos congénitos:

l. Del hijo nacido dentro de la vigencia de la presente contratacion del servicio y del cor-
respondiente certificado individual de la asegurada, siempre y cuando se cumpla con la
siguiente caracteristica:

a. Se haya notificado a la Aseguradora sobre el nacimiento, dentro de los 30 dias naturales
siguientes a su acontecimiento, vy

b. Dichos gastos quedaran cubiertos a partir del nacimiento del nuevo asegurado, siempre
y cuando exista el pago de la prima correspondiente.

Los padecimientos congénitos o nacimientos prematuros a consecuencia de alcoholismo
y/0 drogadicciéon de los padres del recién nacido, quedan excluidos.

Il. Del asegurado con mas de 5 anos de edad, cuyos signos o sintomas iniciales del
padecimiento se presenten durante la vigencia de la presente contratacion del servicio
o del certificado individual, siempre y cuando se cumpla con las dos siguientes carac-
teristicas:

a. No se hayan erogado gastos o realizado un diagndstico que sefale que estos gastos
tuvieron inicio en fecha anterior a la fecha de ingreso a la colectividad.
b. Sdolo se cubriran dentro de la Republica Mexicana.

u) Gastos originados por la operacion cesarea, entendiéndose como tales, los honorarios de



medicos que participaron en la intervencion quirdrgica y los gastos de hospitalizacion,
los cuales quedaran cubiertos hasta por un monto maximo de 40 NSA, con aplicacion
obligatoria del deducible contratado independientemente del sistema de pago que se
utilice y eliminacion del coaseguro siempre que el asegurado utilice médico y hospital
en convenio.

En caso de gue el asegurado no utilice hospital y/o médico de la red, el 8% de coaseguro
se aplicara sobre el proveedor de servicios que no estén en la red de la Aseguradora, o
bien, sobre los honorarios del médico que no haya aceptado el tabulador de la Asegu-
radora (previo acuerdo).

Como operacion cesarea, se considerara aguélla que sea prescrita por un meédico legalmente
autorizado para ejercer su profesion y gue sea necesaria para resolver un embarazo que
ponga en peligro la vida del niflo o de la madre.

La Suma Asegurada para esta cobertura serd de 40 NSA.

Dicha operacion se cubrird Unicamente para la asegurada titular o la conyuge o concubina,
pareja del mismo sexo del asegurado titular, por lo que no quedaran protegidas las hijas
ni la madre del asegurado o asegurada titular.

Unicamente se cubrirdn los gastos erogados dentro de la Republica Mexicana.

El padecimiento para este numeral no aplica para la potenciacion.

v) Parto o aborto involuntario, bajo los términos siguientes:

La Aseguradora no debera aplicar requisitos de asegurabilidad.

Para que la Aseguradora esté en condicién de cubrir el evento de parto o cesarea para
tu conyuge (esposa, concubina o pareja del mismo sexo), es indispensable cumplir con

las condicionales siguientes:

*Haber dado de alta a tu conyuge dentro de los 30 dias siguientes a tu matrimonio
o concubinato

*Recuerda que para dar de alta a tu conyuge, es necesario entregar a tu drea de
Recursos Humanos, el documento comprobatorio donde se acredite el alta (acta
de matrimonio, hoja de concubinato) en el cual se debe apreciar claramente que s
e cumplio con los 30 dias, sin excepcion.

Para cualquier duda, puedes Illamar a la Subdireccion de Seguros en las extensiones
501422, 505334 y 505388.

Parto
a.- Se cubren los gastos originados por la atencion de un parto normal, entendiéndose
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como tales, los honorarios de médicos vy los gastos de hospitalizacidon, los cuales que-
daran cubiertos hasta por un monto maximo de 40 NSA. Cabe sefialar, que para el pago
de este siniestro el asegurado deberd cubrir el monto correspondiente al deducible y, en
sSu caso, el coaseguro. La Suma Asegurada para esta cobertura serd de 40 NSA.

En caso de gue el asegurado no utilice hospital y/o médico de la red, el 8% de coaseguro se
aplicara sobre los servicios que no estén en la red de la Aseguradora, o bien, sobre los
honorarios del médico que no haya aceptado el tabulador de la Aseguradora (previo
acuerdo).

b.- Gastos derivados de la atencion de las siguientes complicaciones del parto “son
enunciativas mas no limitativas”; tales como erosiéon cervical, insercion ve lamentosa
del cordon umbilical, laceracion del canal del parto, poli hidramnios y oligohidramnios,
ruptura, inversion o atonia uterina o varices vulvares o vaginales.

Estas complicaciones estaran incluidas en la suma asegurada para el parto.

c.- Solo se cubrird a la asegurada titular o a la conyuge, concubina o pareja del mismo
sexo del asegurado titular, en el entendido de que no quedaran protegidas las hijas del
asegurado o asegurada titular.

d.- Los gastos originados quedaran cubiertos. Tratdndose de la conyuge o concubina, o
pareja del mismo sexo del asegurado titular.
Unicamente se cubrirdn los gastos erogados dentro de la Republica Mexicana.

El padecimiento para este numeral no aplica para la potenciacion.

Aborto involuntario

a. Se considerard como aborto involuntario, la interrupcion de la gestacion antes de la
semana 20 del embarazo v solo se cubrird si su acontecimiento es involuntario para la
asegurada vy su realizacion se acredita mediante los correspondientes estudios de labo-
ratorio y/o gabinete.

b. Se cubrirdn los gastos originados por la atencion de un aborto involuntario, entendién-
dose como tales, los honorarios de médicos vy los gastos de hospitalizacion, los cuales
guedaran cubiertos hasta por un monto maximo de 40 NSA. Cabe sefalar, que para el
pago de este siniestro, el asegurado debera cubrir el monto correspondiente al deduc-
ible y, en su caso el coaseguro. La Suma Asegurada para esta cobertura sera de 40 NSA.

En caso de gue el asegurado no utilice hospital y/o médico de la red, el 8% de coaseguro
se aplicara sobre los servicios que no estén en la red de la Aseguradora, o bien, sobre
los honorarios del médico que no haya aceptado el tabulador de la Aseguradora (previo
acuerdo).

c. Solo se cubrird a la asegurada titular o a la cényuge, concubina o pareja del mismo



sexo del asegurado titular, en el entendido de que no quedaran protegidas las hijas del
asegurado o asegurada titular.

d. Los gastos originados quedaran cubiertos. Tratdndose de la conyuge o concubina, o
pareja del mismo sexo del asegurado titular.

Unicamente se cubrirdn los gastos erogados dentro de la Republica Mexicana.
El padecimiento para este numeral no aplica para la potenciacion.

w) Complicaciones del embarazo.
La Suma Asegurada para esta cobertura serd de 40 NSA.

Hasta la confirmacion del diagnodstico el area médica dictaminara si es una complicacion
del embarazo. Dichas complicaciones, la suma asegurada es independiente a la cobertura
de parto o cesarea.

Ejemplo:
UMA Nivel de suma asegurada
Valor (NSA) coberturas de cesarea, parto, aborto Suma
mensual y complicaciones del embarazo coberturas de asegurada *
cesarea, parto, aborto y complicaciones
del embarazo
$2,294.90 40 $91,796.00

“Son enunciativas mas no limitativas”
Se cubrirdn los tratamientos médicos y/o quirlirgicos por las siguientes complicaciones
del embarazo, parto, cesadrea y puerperio sin periodo de espera:

* Embarazo extrauterino;

« Toxicosis gravidica, preclamsia y eclampsia;
* Mola hidatiforme (Embarazo molar);
* Fiebre puerperal,

+ Obito

* La gue provenga de un accidente.
 Enfermedades hipertensivas

* Placenta acreta

* Placenta previa

* Diabetes gestacional

e Pdrpura trombocitopécnia

* Huevo muerto

e Cerclaje
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Se cubrirdn los gastos originados por las complicaciones del embarazo, entendiéndose
como tales, los honorarios médicos vy los gastos de hospitalizacion, los cuales quedaran
cubiertos hasta por un monto maximo de 40 NSA. Esta suma asegurada es independiente
a la cobertura de parto o cesarea.

Solo se cubrird a la asegurada titular o a la conyuge o concubina, pareja del mismo sexo
del asegurado titular, en el entendido de que no quedaran protegidas las hijas del ase-
gurado o asegurada titular.

Unicamente se cubrirdn los gastos erogados dentro de la Republica Mexicana.
El padecimiento para este numeral no aplica para la potenciacion.

X) A partir de 48 meses de vigencia continua en la cobertura de Gastos Médicos Mayores
para cada asegurado se cubren los gastos realizados por tratamientos médicos v/o
quirdrgicos que requiera el asegurado afectado por el Sindrome de Inmuno Deficiencia
Adquirida (SIDA), o cualquier padecimiento relacionado con él, siempre que el virus del
SIDA no haya sido detectado antes o durante los 4 afos anteriores. Asimismo, no se
cubriran durante el mismo lapso, los estudios de diagnodstico para la deteccion de este
padecimiento.

y) El Periodo de espera para los tratamientos oftalmoldgicos aplica exclusivamente
para titulares: Miopia*, Hipermetropia, Presbiopia, Astigmatismo, Cirugia correctiva de
Cornea, Epigueratofaquia, queratotomia radiada, Queratomileusis y Similares. Se con-
sidera, siempre y cuando sea por accidente o sea superior a las 5 dioptrias. Por padec-
imiento vy por cada ojo, con un maximo de $16,000.00 por evento, sin aplicar deducible
y coaseguro; en el entendido de que cada 0jo es un evento. Aplica exclusivamente para
titulares.

z) Enfermedades ¢ Accidentes que sufra el Asegurado bajo el Influjo de Drogas y/o
Bebidas Alcohodlicas. (Se considera, siempre y cuando sea por accidente o inducido al
realizar tareas en cumplimiento del deber). Aplica exclusivamente para titulares.

aa) Cobertura de Emergencia en caso de siniestro en el extranjero. Aplicard exclusiva-
mente para titulares que cuenten con oficio de comision.

bb)“La Cobertura de Emergencia en el Extranjero considera suma asegurada de 50,000
ddlares, con deducible y coaseguro de acuerdo a lo indicado en la tabla de Deducibles
y Coaseguros.

Protege a los asegurados con cobertura nacional del riesgo de sufrir alguna enfermedad o
accidente que pueda ser considerado como emergencia médica fuera del territorio nacional.

Considerandose como urgencia médica, la aparicion repentina de una alteracion en la
salud del asegurado, la cual se manifiesta a través de sintomas agudos de tal severidad,



que ponen en peligro la vida del enfermo o accidentado, su integridad corporal o la via-
bilidad de alguno de sus 6rganos.

Al estar estabilizada y controlada la condicion patoldgica o traumatica del paciente, ce-
sard la emergencia médica vy, por lo tanto, los efectos del beneficio.

La Aseguradora pagara la reclamacion en moneda nacional, de acuerdo al tipo de cam-
bio para solventar obligaciones denominadas en moneda extranjera pagaderas en la
Republica Mexicana estipulado por el Banco de México vy publicado en el Diario Oficial
de la Federacidon vigente en la fecha de erogaciéon de los mismos.

Los gastos cubiertos para Cobertura de Emergencia en el Extranjero:

*Cuarto semi-privado y alimentos del paciente.

*Médicos y/o cirujanos. Honorarios por intervencién quirdrgica, asi como
visitas intrahospitalarias.

* Anestesista. Honorarios profesionales.

*Suministro en el hospital. Medicamentos, material médico, equipos
anestésicos vy sala de operaciones.

*Servicio de diagnostico. Examenes de laboratorio vy gabinete, radiografias, etc.

*Servicio de ambulancia terrestre. En la localidad hacia o desde el hospital,
siempre y cuando médicamente sea necesario.

* Aparatos ortopédicos y protesis, necesarios para el tratamiento médico.

Esta cobertura no ampara:

*Las exclusiones y limitaciones de los gastos que se encuentran estipulados
en los gastos no cubiertos de estas CONDICIONES de la PGR.

* Tratamientos gue no sean catalogados como de urgencia, de comun acuerdo
por el médico tratante y la compania.

*No quedaran cubiertos los accidentes o enfermedades que se hayan originado
en la Republica Mexicana, asi como sus consecuencias o complicaciones,
sean o no motivo de la estancia o el viaje.

*No quedarad cubierto el servicio de enfermeria fuera del hospital.

*No quedaran cubiertos los tratamientos de rehabilitacion.

APOYO PSIQUIATRICO
La Aseguradora otorgara el servicio de Apoyo Psiquiatrico exclusivamente a los titu-
lares, cubriendo los siguientes padecimientos:
e Trastornos del estado de animo, incluyendo episodios depresivo mayor vy
distimia.
e Trastornos de ansiedad incluyendo fobias, panico, sindrome de estrés
postraumatico, obsesiones y compulsiones.
e Trastornos somatoformes.
e Trastornos de suefo.
e Trastornos adictivos.
e Trastornos de adaptacion.
e Trastornos de estrés agudo.
e Disfunciones Sexuales.
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Los apoyos psiquidtricos desde el primer peso serdn recuperados requiriéndolos a la
PGR en los ajustes trimestrales que se vayan a realizar.

La Aseguradora deberd amparar los honorarios del médico psicologo o médico psiquiatra
certificado por un maximo de 12 sesiones por evento, asi como incluir también todos los
medicamentos que sean necesarios, estudios de laboratorio y gabinete siempre y cuan-
do sean prescritos por el médico psicologo o médico psiquiatra certificado. En caso
de ser necesarias mayores sesiones, esto serd previa autorizacion del médico tratante
y contando con la confirmacion del diagndstico por parte de un médico psiquiatra o
especialista de los padecimientos antes mencionados, asignados por la Aseguradora.

Para cada caso que requiera atencion del Servicio de Apoyo Psiquiatrico, serd indispens-
able realizar una solicitud por escrito, la cual serad autorizada por el personal facultado
de la PGR, firmado por éste y el afectado, remitiendo el documento solicitud a la Direc-
cion General de Recursos Humanos y Organizacion, dando seguimiento y autorizacion
la persona asignada por la PGR y con apoyo por parte de la Aseguradora.

Una vez notificada la Aseguradora, iniciard los tramites correspondientes de cada solicitud
de la PGR y debera responder en un periodo de 2 dias habiles, dependiendo de la locali-
dad de la programacion del servicio de consulta, considerando para el area metropolitana,
la localidad mas cercana al lugar de la solicitud y garantizando atencion en cada uno
de los Estados de la Republica Mexicana; por lo que comunicard a la PGR, el médico
tratante, lugar, hora y fecha de atencion.

En caso de proceder el tratamiento la Aseguradora, expedird una “Carta Pase”, la cual
deberd entregar al asegurado en un periodo maximo de 2 dias habiles y este documento
tendra una validez de 30 dias naturales a partir de su fecha de expedicion.

En caso de gue el asegurado solicite reexpedicion de la “Carta Pase” la Aseguradora
entregara a esta en un periodo maximo de 2 dias habiles.

La Aseguradora debera prestar el Servicio de Apoyo Psiquiatrico para el Personal Sus-
tantivo de la Procuraduria General de la Republica en los 32 Estados de la Republica
Mexicana, garantizando el servicio en la localidad mas cercana al lugar de la solicitud.

La Aseguradora deberad prestar el servicio de conformidad a lo seflalado en el numeral
inmediato anterior, asimismo se obligara a proporcionar un informe mensual, comuni-
cando la operacion del Servicio de Apoyo Psiguiatrico para el Personal Sustantivo de
la Procuraduria General de la Republica; lo anteriormente descrito, deberd entregarse y
verificarse a la Subdireccion de Seguros o area responsable de la PGR, en Av. Insurgentes
No. 16, piso 1. Col. Judrez. Delegacion Cuauhtémoc, en la Ciudad de México. Quedan ex-
cluidos los padecimientos psiquiatricos o psicoldgicos no anotados en el presente.

Estd cobertura se podra ofrecer a los familiares directos del Titular, donde el siniestro del
Titular afectado haya sido en cumplimiento del deber.



La regulacion, control y operacidon para la autorizacion de estos casos de urgencias
medicas seran bajo los términos y condiciones establecidos por la Direccion Gener-
al Adjunta de Servicios al Personal dependiente de la Direccion General de Recursos
Humanos y Organizacion, de acuerdo al documento interno que se tiene autorizado
denominado “Procedimiento que se tiene establecido para la autorizacion de apoyo
econdmico de casos especiales del Seguro de Gastos Médicos Mayores para el Personal
Sustantivo cuando la suma asegurada basica sea agotada” (quedando excluidas las en-
fermedades o padecimientos).

La Aseguradora cubrird los gastos que excedan la suma asegurada basica y posterior-
mente, serdan requeridos a la PGR en los ajustes correspondientes. El pago de estos
casos se hara trimestralmente, por las reclamaciones presentadas en el trimestre.

Para que la Procuraduria General de la Republica esté en condicion de realizar los pagos
de los casos autorizados conforme al conforme al procedimiento establecido, la asegu-
radora deberd remitir dentro de los primeros tres dias habiles a inicio de trimestre, la
documentacion soporte, para revision, conciliacion y cotejo (por cada uno de los casos
autorizados) conforme al apartado “casos especiales”.

SEXTA.-EXCLUSIONES

En la presente contratacion del servicio, no cubrird los conceptos que a continuacion
se enumeran, ni los gastos por las complicaciones que se originen de cualquier estudio,
tratamiento, padecimiento, lesion, afeccion, intervencion, enfermedad o accidente ex-
presamente excluido en este contrato.

a. Servicio de acompanantes en el traslado del asegurado en calidad de
paciente, dentro o fuera del pals;

b. Pelugueria, barberia, pedicurista, compra o alquiler de aparatos y/o servicios

para la comodidad personal;

Tratamientos estéticos, de calvicie o cirugia para cambio de sexo;

Tratamientos de lesiones pigmentarias de la piel conocidas como lunares

O Nevus;

e. Dietéticos y de obesidad;

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos;

g. Compra o renta de zapatos ortopédicos, plantillas o cualquier modificaciéon
0 accesorio a los zapatos ortopédicos;

h. Dentales, alveolares o gingivales, a menos que sean indispensables, a con
secuencia de un accidente cubierto, en los términos que se indican en la
Clausula Cuarta de Gastos Médicos Cubiertos, en la presente contratacion
del servicio;

i. Legrados uterinos que se deriven de hechos o actos en que haya intervenido

la Asegurada directamente;

Fertilidad, esterilidad, control de natalidad y sus complicaciones;

k. Miopia, Presbiopia, hipermetropia y astigmatismo. Tampoco cubre cirugia
correctiva por defectos de refraccion de cornea, queratotomia radiada,

Qo

—

—.
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aa.
bb.

CC.

gueratomileusis, epiqueratofaquia y similares; ésta exclusion aplica Unica
mente para beneficiarios.

Tratamientos médicos o quirdrgicos para corregir xifosis, lordosis o escoliosis
de columna vertebral; aplica solo a dependientes.

. Gastos derivados de los estudios que requieren los donadores, asi como

los correspondientes al proceso de donacidn de drganos.

Control, vigilancia y atencidén prenatal;

Todos los gastos propios del recién nacido, asi como sus tratamientos
pediatricos;

Malformaciones y padecimientos congénitos del asegurado no protegido
por la Aseguradora desde su nacimiento;

Estrabismo del asegurado no protegido por la Aseguradora a partir de su
nacimiento;

Reposicion de aparatos ortopédicos vy protesis existentes a la fecha de
contratacion del respectivo certificado individual de la presente contraracion
del servicio, cualguiera que sea la naturaleza y/o causa de la reposicion;
excepto cuando el asegurado cuente con suma asegurada remanente.
Tratamientos para corregir trastornos de la conducta y el aprendizaje,
independientemente de sus origenes y consecuencias;

Trastornos de la conducta, asi como enajenacion mental, estado de depresion
psiquica o nerviosa, histeria, neurosis o psicosis; y, en general, cualquier
estudio y/o tratamiento psicoldgico, psiquiatrico o psiquico independien
temente de sus origenes y consecuencias no considerado en las presentes bases;
Tratamientos médicos o quirdrgicos realizados por quiropracticos, naturistas,
vegetarianos y de acupuntura, efectuados por personas sin cédula
profesional para realizar dichos tratamientos;

Tratamientos médicos o quirdrgicos de naturaleza, experimental o de inves-
tigacion;

Tratamientos médicos o quirdrgicos a consecuencia de radiaciones atdmicas,
nucleares o cualguier otro similar, en el caso de gque sean resultado de
una catastrofe que afecte a una comunidad,;

Intento de suicidio o mutilacion voluntaria, aun cuando se cometa en estado
de enajenacion mental;

Actos delictivos intencionales o peleas en gque participe directamente el
asegurado;

Servicio militar de cualguier clase o participacion en actos de guerra, insu-
rreccion, revolucion o rebelion;

Practica profesional de cualquier deporte en el extranjero;

Honorarios médicos cuando el médico tratante sea familiar (padre, madre,
hermano (a), hijo (a), conyuge) concubina o pareja del mismo sexo del
asegurado o el mismo asegurado, y

Vacunas y/o medicamentos de prevencion de la salud. Sin embargo, cuando
las vacunas sean prescritas como parte de un tratamiento por algun
padecimiento cubierto por la presente contratacion del servicio, no seran
consideradas como preventivas y en consecuencia tampoco seran excluidas.



Los gastos de recién nacido estan excluidos de conformidad a la clausula sexta, exclu-
siones, inciso o. de la convocatoria.

SEPTIMA.-RESIDENCIA

Para efecto de la presente contratacion del servicio, solo podran quedar protegidos por
este seguro los servidores publicos v sus dependientes que radiguen permanentemente
en la Republica Mexicana.

Los Titulares que salgan en comision oficial (se consideran hasta 20 casos durante la
vigencia de la podliza), fuera del pais por periodos entre 1y 6 meses, que requieran la
atencion médica en el extranjero por accidente y/o enfermedad, contardn con cobertura
Internacional. Los gastos que origine su atencion seran pagados por el servidor publico
vy reembolsados por la Aseguradora al Titular afectado en un periodo menor de 15 dias
habiles.

Se considera cubrir hasta 20 casos durante la vigencia de la pdliza, por las mismas coberturas
amparadas en territorio nacional pero gue también se cubran a nivel internacional, titulares
exclusivamente en comision oficial. Poliza bésica y/o potenciada.

Se considera cubrir hasta 20 casos durante la vigencia de la pdliza. En caso de excederse
el nimero de servidores publicos (se consideran hasta 20 casos durante la vigencia de
la poliza), la PGR notificara a la Aseguradora para el cobro de la prima respectiva, la cual
se calculard a prorrata con base en la tarifa que proporcionara ésta.

La cobertura de emergencia en el extranjero operara solo titulares que cuenten con oficio
en comision y no aplica en territorio nacional sino en el extranjero.

En caso de ser menor el niumero de participantes la Aseguradora devolvera la prima no
devengada a la PGR, en la conciliacion Trimestral o final del Contrato.

Para los efectos de los parrafos anteriores, se entiende por residencia lo establecido en
el articulo 29, ultimo parrafo, del Codigo Civil Federal, que a la letra se transcribe:

Articulo 29.- El domicilio de las personas fisicas es el lugar donde residen habitualmente,
vy a falta de éste, el lugar del centro principal de sus negocios; en ausencia de éstos, el
lugar donde simplemente residan vy, en su defecto, el lugar donde se encontraren.

Se presume gue una persona reside habitualmente en un lugar, cuando permanezca en
él por mas de tres meses.

No se requiere tarifa adicional para cubrir lo solicitado en este numeral.

OCTAVA.-ALTAS DE ASEGURADOS
Causaran alta en la presente contratacion del servicio:

Los servidores publicos titulares, conyuge, concubina o concubinario, pareja del mismo
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sexo, hijo(s) menores de 25 anos y/o ascendientes (padre y/o madre) del asegurado
titular hasta 85 anos.

Sera responsabilidad de los servidores publicos titulares solicitar el alta de conyuge, con-
cubina o concubinario, pareja del mismo sexo, hijo(s) menores de 25 afios y/o ascendientes
(padre y/o madre) del asegurado titular hasta 85 afos anexando la documentaciéon en
copia simple legible con la que se acredite la afiliacion del titular con el asegurado.

La fecha de alta a la colectividad de los nuevos ingresos sera;

a) Titulares: La fecha de ingreso al puesto sustantivo dentro de la PGR.

b) Conyuge, concubina o concubinario, pareja del mismo sexo, hijo(s) menores
de 25 anos y/o ascendientes (padre y/o madre); serd la fecha de recepcion
del Formato de Consentimiento Institucional debidamente requisitado por
el servidor publico.

El pago de prima correspondiente a los asegurados titulares, conyuge o concubina
(rio), pareja del mismo sexo, hijos menores de 25 anos (estara a cargo de la PGR.);
en el entendido que la inclusion de ascendientes (padre y/o madre, hasta 85 afios) y
potenciacion sera con cargo al titular, con recibos de primas individualizados.

La PGR al notificarle a la Aseguradora, cualquier cambio gue se produzca en la situacion
de los asegurados y gue dé lugar a modificaciones en las sumas aseguradas, de acuerdo
con la regla establecida para determinarlas. Las nuevas sumas aseguradas surtiran efecto
a partir de la fecha del movimiento administrativo (ejemplo: promociones).

Los movimientos solicitados, dado lo dinamico de la pdliza requieren de un tratamiento
especial, que derivan de los procesos de integracidon que se realizan en las diversas
areas de recursos humanos de la PGR, para incorporar altas nuevas, reingresos o bajas
del personal administrativo o sustantivo, lo anterior a fin de dar cabal cumplimiento en
la prestacion de estos servicios.

La Aseguradora debera respetar los Layout establecidos por la Procuraduria debiendo
adaptar la informacion en su sistema sin excepcion alguna.

La Aseguradora entregarad a la PGR el reporte de primas vy asegurados, en medio magnético
(CD) al cierre de cada trimestre vy al final de la vigencia, el concentrado para efectos de
conciliacion de altas vy bajas, v proceder al pago o devolucion de primas, con la finalidad
de finiquitar la presente contratacion del servicio del Seguro de Gastos Médicos Mayores
para el Personal Sustantivo de la Procuraduria General de la Republica.

La PGR debera realizar lo siguiente:

* Proporcionar a los servidores publicos de nuevo ingreso, el Formato de
Consentimiento Institucional de la PGR, para que los asegurados registren
sus datos personales vy los de sus familiares asegurados, en el entendido
gue la colectividad inicial sera a través de la base de datos, la PGR debera
entregar a la Aseguradora, la periodicidad se hard de manera gquincenal.



En caso de alta de un asegurado durante la vigencia de la presente contratacién del ser-
vicio, la Aseguradora cobrard una prima de acuerdo con las tarifas vigentes, calculada
a prorrata, desde la fecha de ingreso y hasta el vencimiento de la presente contratacion
del servicio.

Los hijos que no tengan una consanguinidad directa con el Titular, serdn aceptados por
la Aseguradora; Unica y exclusivamente si presentan el documento que acredite espe-
cificamente un vinculo legal (matrimonio); previa verificacion por el area correspondi-
ente de la Subdireccion de Seguros, v remitiendo copia legible del acta de matrimonio
vy nacimiento a la Aseguradora.

NOVENA.-BAJAS DE ASEGURADOS

a.Causaran baja de la presente contratacion del servicio, aquellos servidores publicos
que hayan dejado de pertenecer a la colectividad asegurada, asi como su conyuge, con-
cubina o concubinario, pareja del mismo sexo, hijo(s) menores de 25 afios y/o ascendientes
(padre y/o madre) del asegurado titular hasta 85 anos.

El asegurado podra renunciar o disminuir la suma asegurada de la potenciacion en cualquier
momento de la vigencia de este contrato. Esta condicion aplica para el asegurado titular,
conyuge, concubina o concubinario o pareja del mismo sexo, hijos y ascendientes.

Cuando un servidor publico haya causado baja por cualguier causa y tenga pleno cono-
cimiento de este hecho y haga uso de los beneficios del seguro en fecha posterior a la
baja y como consecuencia la Aseguradora pague algun siniestro; la misma podra interponer
las acciones que en derecho procedan en contra de aquel que indebidamente hizo uso
del seguro para recuperar el monto erogado.

En los casos de potenciacion de suma asegurada, no es posible aceptar la baja de un
asegurado gue ya hizo uso de la suma asegurada vy tiene un siniestro abierto, ya que ello
perjudica la buena siniestralidad de la pdliza y se trata de una accién poco decorosa, por
parte del asegurado, en el entendido gue no es posible aceptar la baja de un asegurado
gue va hizo uso de la suma asegurada vy tiene un siniestro abierto.

La cancelacién o disminucion de suma asegurada potenciada o ascendientes, solamente
serd posible en el caso de gue no existan siniestros abiertos.

DECIMA.-OBLIGACIONES DE LA PGR RESPECTO DE MOVIMIENTOS DE ASEGURADOS
Dar de alta en el seguro a todas aguellas personas que, en el momento de la suscripcion
de la presente contratacion del servicio, relnan las caracteristicas necesarias para formar
parte de la colectividad asegurada vy a las personas que con posterioridad a la fecha de
inicio de esta cobertura rednan dichos requisitos.

a. Dar aviso a la Aseguradora de cualguier cambio gue se produzca en la situaciéon de
los asegurados y que dé lugar a modificaciones en las sumas aseguradas, de acuerdo
con la regla establecida para determinarlas. Las nuevas sumas aseguradas surtiran efecto
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a partir de la fecha del movimiento administrativo (ejemplo: promociones). La asegu-
radora acepta respetar la fecha en que se dio la promocion aplicando la retroactividad
gue corresponda al trabajador.

b. Comunicar a la Aseguradora en forma escrita las separaciones definitivas e ingresos
de los miembros de la colectividad asegurada, en el entendido que se podran solicitar
fechas retroactivas tanto en altas como en bajas en los periodos establecidos.

DECIMA PRIMERA.-EDAD

Para efecto de la presente contratacion del servicio, las edades Iimites de aceptacion de
los asegurados vy renovacion del aseguramiento, a excepcion de los asegurados titulares,
quienes no tendran limite de edad alguna son:

a. Cényuge, concubina/ario o pareja del mismo sexo del asegurado titular, gue cumplan hasta
85 anos de edad durante la vigencia de la presente contratacion del servicio, continuaran
asegurados hasta el vencimiento de vigencia del mismo.

b. Hijos del asegurado titular, gue cumplan hasta 25 afos de edad durante la vigencia de la
presente contratacion del servicio, continuaran asegurados hasta el vencimiento de vigencia
del mismo. En el entendido que en el caso de que éstos cumplan 26 afos durante la

vigencia del contrato continuaran asegurados hasta el vencimiento de vigencia del mismo.

c. Ascendientes del asegurado titular, gue cumplan hasta 85 afos de edad durante la vigencia
del contrato, continuaran asegurados hasta el vencimiento de vigencia del mismo.

La Aseguradora podra solicitarle a la PGR documento para comprobar la edad del asegurado.

DECIMA SEGUNDA.-PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN UNA RECLAMACION

En toda reclamacioén a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto, el beneficiario
liquidard el deducible y en su caso el coaseguro, dependiendo de la enfermedad v/o accidente
de que se trate y del sistema de pago de Indemnizacion utilizado, especificado en el
Sistema de pago de indemnizaciones.

Los médicos que acepten el tabulador de la Aseguradora se considerardn como medicos
de red, es decir, para estos casos se deberad eliminar el coaseguro sobre los honorarios
del médico.

DECIMA TERCERA.-PAGO DE RECLAMACIONES

La Aseguradora solo pagard los honorarios de médicos v enfermeras/os tituladas/os,
legalmente autorizados para el ejercicio de su profesion y que participen de manera
activa y directa en la curacion y/o recuperacion del asegurado, asi como los gastos de
internacion efectuados en los hospitales donde se otorgd el servicio.

No se hara por parte de la Aseguradora, pago alguno a establecimientos de caridad,
beneficencia o asistencia social donde no se exija remuneracion o No se expidan recibos
gue cumplan con los requisitos fiscales.



Las reclamaciones tramitadas en la Ciudad de México, seran liquidadas en el curso de
los 5 dias habiles siguientes a la fecha en que la Aseguradora reciba todos los documentos,
datos e informes que le permitan determinar si procede o no el pago de la indemni-
zacion. Para el caso de reclamaciones, cuyo tramite se realice en el interior de la Republi-
ca, el plazo maximo no excederd de 8 dias habiles.

En toda reclamacion, el asegurado deberd comprobar a la Aseguradora la ocurrencia
del siniestro, presentando a la Aseguradora los formatos correspondientes, asi como
los comprobantes originales que rednan los requisitos fiscales de los gastos efectuados,
como facturas y/o recibos, copia de las recetas y de los documentos médicos v estudios
con los resultados relacionados con el evento reclamado. En caso de no cumplirse estos
requisitos, la Aseguradora gquedara liberada de cualquier obligacion derivada de la correspon-
diente reclamacion.

La aseguradora no cubrird honorarios de médicos gue no cuenten con cédula de la especialidad
requerida para la atencion o procedimiento reclamado.

DECIMA CUARTA.-SISTEMA DE PAGO DE INDEMNIZACIONES
Los Sistemas de Pago previstos en el seguro son:

a).- Pago Directo

El Sistema de Pago Directo considerado en la presente contratacion del servicio opera
de conformidad con los términos estipulados en el apartado “Definiciones” del mismo,
siempre que el asegurado titular, conyuge, concubina o concubinario, pareja del mismo
sexo, hijo(s) menores de 25 afos vy ascendientes del asegurado titular, gue cumplan hasta
85 afnos de edad y requieran atencion médica o ingreso a un hospital y obtenga los
servicios de médicos y hospitales de la red médica propia, en los casos gue se indican
a continuacion:

1.- Programacion de intervenciones quirurgicas y/o tratamientos

Trémite.- La programacion de cirugias deberd llevarse a cabo, cuando menos, con 3
dias habiles de anticipacion a la intervencién o tratamiento; lapso en el que la Aseguradora
valorard la intervencion y/o el tratamiento y otorgara por escrito al asegurado la autorizacion
correspondiente que debe entregar en el area de admision del hospital y al médico
tratante.

En los casos de urgencia o emergencia médica, previamente justificada, que se presenten
durante la vigencia de la presente contratacion del servicio, el asegurado podra solicitar
la programacion de la intervencion quirdrgica o tratamiento con 2 dias habiles de anticipacion
siempre y cuando proporcione a la Aseguradora los documentos correspondientes
completos.

La cobertura de emergencia en el extranjero es exclusivamente para titulares gque cuenten
con oficio de comision.

2.- Reporte en el hospital

Tramite.- E| beneficio de Reporte en el Hospital se otorgara al asegurado al momento de
ingresar al hospital de la Red Médica, siempre y cuando su estancia sea mayor a 24 horas.
El beneficio también podra operar en el pago de honorarios médicos, en caso de hospi-
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talizacion, siempre que el médico tratante forme parte de la Red Médica, o bien, que el
médico gue no pertenezca a la red se ajuste al tabulador de la Aseguradora.
(El pago directo aplica para Red de Hospitales en convenio y Red de Médicos en convenio).

Se podrd otorgar el pago directo, en los casos gue se cuente con un diagnostico definitivo
y la estancia sea menor a 24 horas, se aplicara el pago.

El beneficio de reporte en el hospital se otorgara al asegurado al momento de ingresar al
hospital de la red médica, siempre y cuando su estancia sea mayor a 24 horas. El beneficio
también podrd operar en el pago de honorarios médicos, en caso de hospitalizacion,
siempre gue el médico tratante forme parte de la red médica, o bien, que el médico que
no pertenezca a la red se ajuste al tabulador de la aseguradora.

Aplicacion del Deducible y Coaseguro para los numerales 1y 2 de Pago Directo. Tratandose
del conyuge, concubina o concubinario, pareja del mismo sexo, hijo(s) menores de 25
anos y/o ascendientes (padre y/o madre) del asegurado titular hasta 85 afios, en toda
reclamacion gue sea autorizada por los Sistemas indicados con anterioridad, con hospitales
y médicos de la Red Médica, el asegurado, tendra obligacion del pago del deducible, del
pago de los gastos no cubiertos de acuerdo a las condiciones de la presente contratacion
del servicio y del pago de los gastos efectuados en exceso de las limitaciones de la
presente contratacién del servicio. Estos montos seran liguidados por el asegurado al
momento de su consulta o egreso del hospital, segun sea el caso.

Cuando la Aseguradora autorice el Pago Directo a un prestador de servicio y éste no
forme parte de la Red Médica v no se ajuste al tabulador de la Aseguradora, el benefi-
ciario tendra la obligacion del pago del deducible v del coaseguro sobre los honorarios
méedicos, asi como de los gastos no cubiertos de acuerdo a las condiciones de este se-
guro. El pago de la indemnizacién de los honorarios meédicos, se realizara a través del
sistema de reembolso.

Tratandose del titular VER TABLA DE DEDUCIBLES Y COASEGUROS.

En caso de que el médico no adscrito a la Red Médica acepte el tabulador de pago directo
gue utiliza la Aseguradora con la consigna de gue ésta no pagara complementos por
ninguna otra via, dicha manifestacion se establecerd en el informe médico.

Para los casos en los que el médico acepte el tabulador, se deberad eliminar el pago del
coaseguro.

Si el tiempo durante el que estuvo internado el asegurado afectado no fue suficiente
para llevar a cabo el convenio con el médico no adscrito a la red, y éste acepta ajustarse al
tabulador de pago directo que utiliza la Aseguradora, ésta debera de realizar el reembolso de
los gastos efectuados por el beneficiario, incluyendo la devolucidon del coaseguro que se
le cobrd en su momento por no tener el médico en convenio, siempre y cuando el reemb-
olso no exceda los honorarios especificados en la Tabla de Honorarios Quirdrgicos (THQ).



VER: TABLA DEDUCIBLES Y COASEGUROS

b.- Reembolso

Tratandose del asegurado titular, conyuge, concubina o concubinario, pareja del mismo
sexo, hijo(s) menores de 25 anos y/o ascendientes (padre y/o madre) del asegurado titular
hasta 85 afos, los gastos efectuados por cualguiera de éstos, se cubrirdn mediante
reembolso con sujeciéon a los términos y condiciones en la presente contratacion del
servicio, en la solicitud de reembolso se debera considerar un recuadro en el que el ase-
gurado titular designe a una persona para que en caso de fallecimiento reciba el pago
correspondiente al pago del reembolso reclamado.

Tramite.- En caso de que la reclamacion procediera a través del Sistema de Reembolso,
el asegurado deberd comprobar a la Aseguradora la realizacion del siniestro, presentando
su reclamacion acompafnada de los formatos y documentacion que a continuacion se
enumeran vy en las cuales debera consignar todos los datos e informes gue en las mismas
se indican:

a)Formato de Aviso de Accidente debidamente llenado vy firmado por el Asegurado;
b)Formato de Informe del Médico Tratante debidamente llenado vy firmado;

c)Formato de Solicitud de Reembolso debidamente llenado vy firmado, gue deberd contener
un recuadro en el que el Asegurado Titular designe a una persona mayor de 18 anos,
para gue en caso de fallecimiento reciba el pago correspondiente al pago del reembolso
reclamado

d)Facturas originales, que contengan los requisitos fiscales, de cada uno de los gastos
gue se hayan hecho;

e)Las facturas de farmacia originales, acompanadas de copia de la receta médica corre-
spondiente, especificando cada uno de los medicamentos comprados;

Este inciso sera actualizado de acuerdo a las nuevas normas emitidas por la SCHP, en
relacion a la entrega de facturas y requisitos fiscales.

Se realizard conforme a lo establecido en el articulo 13 y 51 de La Ley, el pago que se
genere con motivo de la prestacion del servicio se realizard en moneda nacional y no
podra exceder de veinte dias naturales contados a partir de la fecha de entrega del com-
probante fiscal digital en formatos PDF y XML, recibos de pagos de primas o cualquier
otro documento gue funja como comprobante de pago que cumpla con todos los requisitos
fiscales correspondiente por parte de la aseguradora.

Con fundamento en el articulo 51 de la Ley de Adqguisiciones, Arrendamientos y Servicios
del sector publico (LAASSP), el pago se realizard dentro de los veinte dias naturales
posteriores a la validacion de la impresion del comprobante fiscal digital (CFDI) en formato
PDF, haciendo constar la prestacion, recepcion y aceptacion de los servicios, por parte
del administrador del contrato, mediante sello, fecha vy firma, de conformidad con el
Articulo 84 Ultimo Parrafo v 89 Primer Parrafo, del reglamento de la LAASSP.
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El CFDI serd remitido al administrador del contrato a las siguientes direcciones de correo
electronico: joel.oliver@pgr.gob.mx vy victor.toledo@pgr.gob.mx en formato PDF para pago
vy en formato XML solo para su resguardo, estos comprobantes deberdn presentarse en
moneda nacional, con base a lo siguiente:

a. La prima se pagara en 4 exhibiciones a trimestre adelantado (en los meses
de enero, abril, julio y octubre de 2018).

b. Los movimientos de altas y bajas seran detallados a mes vencido, presentando
“la aseguradora” un solo recibo o nota de crédito.

Los CFDI deberan contar con los siguientes datos:

A. Los sefalados en los Articulos 29 vy 29a del Cdodigo Fiscal de la Federacion aplicable
en los Estados Unidos Mexicanos, en donde se indigue la descripcion del servicio, precio
unitario, cantidad y precio total de los mismos vy el nUmero de contrato del que se trate.

B. Domicilio fiscal de la institucién localizado en Paseo de la Reforma Numero 211-213,
Colonia Cuauhtémoc, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, RFC
PGR850101RC6

El pago quedarad condicionado proporcionalmente al pago que el licitante que resulte
adjudicado deban efectuar por concepto de penas convencionales, con motivo del cum-
plimiento tardio en que pudiera incurrir, en el entendido de que en el supuesto de que
sea rescindido el contrato, no procedera el cobro de dichas penas, ni la contabilizacion
de las mismas, al hacer efectiva la garantia de cumplimiento.

El licitante que resulte adjudicado deberd presentar al administrador del contrato toda
la documentacion justificatoria y comprobatoria del contrato y carta en la que acredite
la existencia de cuenta bancaria a su nombre, para efectuar los depdsitos correspondientes
al pago de los servicios efectivamente realizados.

El pago se efectuard mediante transferencia electronica a traves del sistema de administracion
financiera federal a la cuenta bancaria del proveedor, de conformidad con lo dispuesto
en los Articulos 14 de la Ley Federal de presupuesto y responsabilidad hacendaria, 10 vy
68 de su Reglamento.

En el caso de pagos en exceso que haya recibido el licitante que resulte adjudicado, este
debera reintegrar las cantidades pagadas en exceso, mas los intereses correspondientes,
conforme a la tasa que serd igual a la establecida por la ley de ingresos de la federacion,
en los casos de prdérroga para el pago de créditos fiscales, los cargos se calcularan sobre
las cantidades pagadas en exceso en cada caso y se computaran por dias naturales
desde la fecha del pago, hasta la fecha en gue se pongan efectivamente las cantidades
a disposicion de la institucion.

En caso de que el licitante que resulte adjudicado presente su CFDI con errores o defi-
ciencias, el plazo de pago se ajustarad en términos del articulo 89 Penultimo Parrafo y 90



del Reglamento de La Ley.

Con fundamento en el Articulo 46 Ultimo Parrafo de La Ley, la convocante otorga su
consentimiento para que el licitante que resulte adjudicado y haya cumplido totalmente
y a satisfaccion de la convocante con los tramites administrativos vy la entrega del servicio
requerido ceda sus derechos al cobro.

El licitante que resulte adjudicado de conformidad a lo seflalado en el oficio numero
UNCP/309/NA/0.-0165/2015 de fecha 29 de abril de 2015, suscrito por la Secretaria
de la Funcion Publica, podra considerar que “La Procuraduria” se encuentra dentro del
sistema de cadenas productivas para que en caso de que desee contar con este ben-
eficio, podra comunicarse a la direccion de presupuesto, de la direccion general de pro-
gramacion y presupuesto al teléfono 5346 0000 extension 0281.

PARA EFECTOS DE DEDUCIBILIDAD DE LAS OPERACIONES AMPARADAS
EN LOS CFDI

f) Los recibos originales de honorarios médicos y/o quirdrgicos deberdn especificar
claramente el concepto que se estd cobrando.

En caso de que se presente por primera vez algdn recibo expedido por un médico que
con anterioridad no hubiera participado en la atencion o tratamiento del asegurado o
éste no aparezca mencionado en el formato de Declaracion del Médico Tratante, serd
necesario un informe detallado y claro del mismo acerca de su intervencion;

La entrega del comprobante fiscal debe ser proporcionado en formato PDF y XML cum-
pliendo todos los requisitos fiscales correspondientes.

g) Estudios de laboratorio y/o gabinete que se hayan realizado. En el caso
de radiografias, tomografias, resonancia magnética, ultrasonido, electro-
encefalograma, etc., serd necesario el original o copia de la interpretacion.
Los estudios anteriormente mencionados seran devueltos al asegurado;

h) En todos aquellos casos de cirugia, en los cuales se haya realizado biopsia
O reseccion parcial o total de algun érgano, serd necesario el reporte de
histopatologia. Los estudios anteriormente mencionados seran devueltos
al asegurado;

i) Copia de identificacion oficial del asegurado titular, cényuge, concubina
O concubinario, pareja del mismo sexo, hijo(s) menores de 25 afos y ascen-
dientes del asegurado titular, gue cumplan hasta 85 afios de edad, cuando
la reclamacion se hace por primera vez. Como identificaciones oficiales se
consideraran: credencial de elector, pasaporte vigente, cartilla del servicio
militar nacional, cédula profesional y/o licencia de manejo con antigiiedad
minima de 6 meses.

Para los incisos d, e y f todas las facturas o recibos deberan emitirse a nombre del ase-
gurado titular independientemente que éste no haya sido el afectado.
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Para los incisos g v h y solo en caso de gque la Aseguradora por error haya extraviado
el estudio proporcionado por el Asegurado y dicho estudio sea indispensable para la
atencion de la enfermedad o accidente, la Aseguradora debera facilitar al asegurado la
reposicion del estudio, sin costo alguno.

Aplicacion del Deducible y Coaseguro para Reembolso.- En toda reclamacion inicial
que se realice por el Sistema de Reembolso, considerando que el hospital y/o médico
no son de la Red de la Aseguradora y el médico no se ajustd al tabulador de ésta, de
todos o de una parte de los gastos erogados por el asegurado a consecuencia de una
enfermedad o accidente cubierto, el asegurado tendra como obligacion el pago del de-
ducible y del coaseguro sobre los gastos procedentes erogados por él.

En caso de gque el asegurado solicite el reembolso de los gastos efectuados por una en-
fermedad o accidente cubierto y se haya atendido en hospital y con médico de la red, o
bien, el médico se haya ajustado al tabulador de pago directo, se eliminara el coaseguro
correspondiente y tendrd como obligacién el pago del deducible.

El deducible vy el coaseguro contratados, se especifican en el certificado individual. Los
pagos complementarios derivados de una reclamacion inicial de este tipo se continu-
aran pagando sin deducible y con el coaseguro correspondiente.

Para el titular. VER TABLA DEDUCIBLES Y COASEGUROS

c.- Pago mixto

El sistema de pago mixto es aguél en el gue una parte de los gastos generados a consecuencia
de una enfermedad o accidente cubierto, son liguidados directamente al prestador del
servicio por la Aseguradora de conformidad con el inciso a) anterior del punto.

La otra parte es cubierta por el propio asegurado, la cual sera liguidada por la Aseguradora
mediante el Sistema de Reembolso, con sujecion a los términos estipulados en la presente
contratacion del servicio.

d.- Pago complementario.

El sistema de pago complementario es aguel en donde, independientemente del Sistema
de Pago con el cual se hubiera iniciado una reclamacién a consecuencia de una
enfermedad o accidente cubierto, los gastos generados v liguidados por el asegurado
titular y dependientes antes o después de la atencidon médica y/o quirlrgica autorizada
por la Aseguradora, se reembolsan con sujecion a los términos estipulados en la presente
contratacion del servicio y de conformidad con el sistema de pago que le dio origen.
En caso de gque a la reclamacion inicial, por enfermedad, le hubieren aplicado deducible
y coaseguro, al pago complementario soélo se le aplicara el coaseguro.

Si en la reclamacion inicial se pago el deducible v se elimind el coaseguro, los pagos
complementarios no tendran ni deducible ni coaseguro, siempre y cuando la atencién se
continue recibiendo de un médico, prestadores de servicios y hospital de red.



DECIMA QUINTA.-ACCIDENTES Y EMERGENCIAS O URGENCIAS MEDICAS.
Accidente cubierto. Es aguel acontecimiento proveniente de una causa externa, subita,
fortuita y violenta, ajena a la voluntad de la persona asegurada (dentro o fuera del territorio
nacional) que produce lesiones corporales en la persona del asegurado, siempre y cuando
requiera atencion médica dentro de los 90 dias naturales siguientes al evento que le dio
origen y se encuentre amparado en los términos de las Condiciones Generales Particulares
de la PGR gque integran la presente contratacion del servicio.

Emergencia o Urgencia Médica.- Enfermedad o accidente cubierto que pone en peligro
la vida o viabilidad de alguno de los érganos del asegurado motivo por el cual ingresa
por el drea de urgencias o emergencias a un hospital, dentro de las 24 horas de ocurrida
dicha enfermedad o accidente y que el afectado sea hospitalizado por un minimo de 24
horas. El cual sera cubierto mediante pago directo por la Aseguradora, siempre y cuando
se trate de hospital y médicos de red. Esta cobertura aplica en territorio nacional y en
caso de siniestro en el extranjero, aplicara exclusivamente para titulares gue cuenten
con oficio de comision.

DECIMA SEXTA.-CUANTIA DEL REEMBOLSO
La cantidad gue la Aseguradora pagard al asegurado por reembolso, en los casos que
apliqgue deducible y coaseguro, se determinara de la siguiente manera:

a.- Se sumaran todos los gastos médicos cubiertos, ajustandolos a los
limites establecidos en la presente contratacion del servicio.

b.- A la cantidad resultante se le descontara primero el deducible y a la
diferencia se le aplicara el porcentaje del coaseguro pactado en la presente
contratacion del servicio.

c.- Por cada enfermedad o accidente cubierto, el deducible se aplicara una
sola vez y el coaseguro se aplicara por reclamacion, en el entendido que
un siniestro puede tener varias reclamaciones.

d.- En caso de fallecimiento del asegurado, la Aseguradora pagara a su
sucesion los gastos procedentes reembolsables pendientes de pago o en
SU caso, a la persona designada por el titular.

DECIMA SEPTIMA.-PERIODO DE BENEFICIO

Sila presente contratacion del servicio termina de acuerdo a lo establecido en el apartado
Terminacion del Contrato o, no se hace la ampliacién de la vigencia o la contratacion de
una poliza individual de Gastos Médicos Mayores con la Aseguradora, segun sea el caso:
a.- No se cubrirdn los gastos efectuados después del término de vigencia o separacion
de la colectividad asegurada, Unicamente cuando la reclamacion haya iniciado el tramite
dentro del periodo de vigencia.

b.- Si la Aseguradora ha autorizado previamente el pago de una enfermedad o accidente
cubierto vy el asegurado se encontrara hospitalizado al momento de finalizar la vigencia
de la presente contratacion del servicio o, de haber sido separado de la colectividad
asegurada, se le pagaran los gastos de esa atencion médica por un plazo maximo de
90 dias a partir de la fecha de terminacion de vigencia de la presente contratacion del
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servicio o de la separacion de la colectividad asegurada o, el agotamiento de la suma
asegurada, lo que ocurra primero.

DECIMA OCTAVA.-OTROS SEGUROS

En caso de reclamacion, si las coberturas otorgadas en la presente contratacion del
servicio estuvieren amparadas en todo o en parte por otros seguros en ésta u otras
Aseguradoras, las indemnizaciones pagaderas en total por todas las pdlizas, no excederan
a los gastos reales incurridos.

DECIMA NOVENA.-DERECHO DEL CONTRATANTE PARA CONOCER EL MONTO DE
LA CONTRAPRESTACION AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS.

Durante la vigencia de la pdliza, “EL CONTRATANTE” solicitard por escrito a “LA ASE-
GURADORA” le informe gue no existe porcentaje en la prima, por concepto de comision
o compensacion directa, que corresponda al intermediario alguno o persona moral por
su intervencion en la celebracion de la presente contratacion del servicio.

VIGESIMA.-DEDUCIBLES Y COASEGUROS APLICABLES AL CONTRATO EN LOS
TERMINOS SENALADOS EN LAS PRESENTES CONDICIONES GENERALES.
Deducibles a aplicar para titulares, conyuge, concubina o concubinario o pareja del mis-
Mo sexo, hijos y ascendientes por accidente y enfermedad.

Los deducibles podran ser NSA o UMAM respetando lo siguiente:

Ejemplo:
UMA Nivel de suma asegurada Suma
Valor (NSA) 0 UMAM asegurada
mensual
mensual
$2,294.90 4 $9,179.60
UMA Nivel de suma asegurada basica
Suma
Valor (NSA) o UMAM asegurad|*a
mensual mensua
$2,294.90 40 $91,796.00

Parto, cesarea o aborto involuntario no aplica para hijas ni ascendientes deducibles a
aplicar para titulares, conyuge, concubina o concubinario o pareja del mismo sexo, hijos
y ascendientes por accidente y enfermedad.



TABLA 1

HOSPITAL MEDICO DE RED
TIPO PADECIMIENTO HOSPITAL Y Y MEDICO Y HOSPITAL
DE ASEGURADO MEDICO DE RED SIN CONVENIO CONTENIDO EN
TABLA No. 2
Titular Parto o Cesarea 1NSA 1NSA 306 4 NSA
segun el hospital en
que se atienda
Titular Accidente No Aplica 1 NSA 30 4 NSA
o Enfermedad (para los Hospitales segun el hospital en
que no se encuentren que se atienda
en la tabla 2)
Asegurado Parto o Cesarea 1 NSA 2 NSA 306 4 NSA
segun el hospital en
gue se atienda
Asegurado Accidente 1 NSA 2 NSA 306 4 NSA
o Enfermedad segun el hospital en
gue se atienda
TABLA 2

DEDUCIBLES 3 NSA

Hospital Angeles Metropolitano

Angeles Mocel

Angeles Clinica Londres
Angeles Lindavista

Hospital Christus Muguerza
Monterrey

Hospital San Javier
Star Médica Lomas Verdes

Corporativo Hospital Satélite

DEDUCIBLES 4 NSA

Hospital Angeles del Pedregal

Hospital Angeles
de las Lomas

Médica Sur
Hospital ABC Observatorio
Hospital ABC Santa Fe

Angeles de Querétaro
Hospital Espanol

Hospital San José
de Monterrey
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TABLA 3

COASEGUROS EN LA REPUBLICA MEXICANA

DE ASEIgSRADO PADECIMIENTO MEI.lDoI(sZ::’)I TDAELRYED $$4$E%Téé
SIN CONVENIO
Titular Parto o Cesarea No Aplica 8%
Titular Accidente No Aplica 8%
o Enfermedad
Asegurado Parto o Cesarea No Aplica 8%
Asegurado Accidente No Aplica 8%

o Enfermedad

TABLA 4

DEDUCIBLES Y COASEGUROS EN EL EXTRANJERO

TIPO PADECIMIENTO DEDUCIBLE COASEGURADO
DE ASEGURADO

Titular Accidente O NSA 20%
(oficio de comision)

Titular Enfermedad 4 NSA 20%
(oficio de comision)
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VIGESIMA PRIMERA.-LICENCIAS POR ENFERMEDAD

La PGR pagard a la Aseguradora el 100% de la prima basica cuando el servidor publico
se encuentre de licencia por enfermedad dentro de los supuestos establecidos en el
articulo 37 de la Ley del Instituto de Seguridad vy Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, aun vy cuando el servidor publico se encuentre en el supuesto sin goce de
sueldo.

VIGESIMA SEGUNDA.-SUSPENSION TEMPORAL DE LOS EFECTOS DEL NOMBRAMIENTO
a) Cuando el servidor publico sufra prision preventiva seguida de fallo absolutorio,
la Aseguradora aceptard el pago de primas retroactivas del plan basico
por parte de la PGR, del periodo que durd la prision preventiva, para lo cual
la Aseguradora realizard el calculo de primas v le informara por escrito a
cuanto asciende el pago, la fecha limite para cubrirlo y la cuenta en donde
tiene que depositarlo.

b) Cuando el servidor publico fuere suspendido por cualquier causa, seguido de
laudo ejecutoriado en el que se determine reanude sus labores, la Aseguradora
aceptarad el pago de primas retroactivas del plan basico por parte de la
PGR, en términos del laudo respectivo, del tiempo que durd la suspension.

c¢) Cuando el servidor publico fuere suspendido en términos de la Ley Federal
de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, y obtenga
resolucion firme en donde se revoqgue la sancién o la medida cautelar
respectiva, la Aseguradora aceptarad el pago de primas retroactivas del plan
plan basico por parte de la PGR, del tiempo que durd la suspension, para
lo cual la Aseguradora realizara el calculo de primas y le informara por escrito
a cuanto asciende el pago, la fecha limite para cubrirlo y la cuenta en donde
tiene que depositarlo.

d) Cuando el servidor publico obtenga laudo favorable ejecutoriado derivado
de un litigio laboral, la Aseguradora aceptara el pago de primas retroactivas
del plan basico por parte de la PGR, del tiempo que durod la suspension,
para lo cual la Aseguradora realizara el calculo de primas vy le informara
por escrito a cuanto asciende el pago, la fecha limite para cubrirlo y la
cuenta en donde tiene que depositarlo.

Lo previsto en los parrafos anteriores, es aplicable para los laudos o cualquier otra
resolucion que se notifigue a la PGR dentro de la vigencia de la presente con
tratacion del servicio.

El pago retroactivo de la prima por parte del Asegurado y de la PGR, debera ser
en una sola exhibicion.

Reinstalacion de los servidores publicos cuando ganan juicios laborales

La Aseguradora aceptara el pago de primas retroactivas tanto del plan basico como del
plan de potenciacion y ascendientes, cuando exista un laudo favorable al servidor publico
en donde se ordene la reinstalacion del servidor publico a su trabajo.

Los efectos de esta clausula estaran condicionados al laudo emitido por el Tribunal, por
lo que, si el Tribunal ordena reinstalacidon con pago de salarios caidos y sus respectivas
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prestaciones, se deberd de reinstalar desde la fecha en que ordene el juez o en caso de
gue no lo establezca el laudo desde la fecha en que fue separado del servicio y se deberan
de pagar los siniestros ocurridos durante el periodo gque durd el juicio laboral, con indepen-
dencia de la vigencia de la presente contratacion del servicio.

Esta cldusula aplica para los laudos que sean notificados a la PGR, dentro de la vigencia
de la presente contratacion del servicio.

Para lo cual la Aseguradora debera calcular e informar a la PGR, el monto correspondiente
del plan basico.

El pago de la prima (basica, potenciacion y/o ascendientes) correspondientes, se realizara
en una sola exhibicion.

En todos los supuestos que se indican en esta clausula, la Aseguradora estard obligada
al pago de los siniestros ocurridos en el periodo de suspension temporal de los efectos
del nombramiento, una vez que el asegurado y/o Procuraduria General de la Republica
hayan efectuado el correspondiente pago de primas.

VIGESIMA TRECERA.-RECONOCIMIENTO DE ANTIGUEDAD

La aseguradora reconoce la antigliedad para todos los asegurados a partir de la fecha que
se indica en cada caso en la base de datos que al inicio de vigencia proporcione la PGR.
Este reconocimiento de antigliedad se entendera para eliminar periodos de espera para
los padecimientos que se presenten posteriores a la fecha de inicio de vigencia de la
presente contratacion del servicio, de acuerdo con lo estipulado en las condiciones de la
PGR en el apartado de gastos cubiertos en periodo de espera, enfermedades y tratamientos
cubiertos en periodo de espera.

Para obtener los beneficios que otorga la presente podliza y opere el reconocimiento de
antigledad con otras companias aseguradoras sean podlizas de grupo o contratadas en
forma individual debera presentar copia de la pdliza de grupo vy el Ultimo recibo de pago
de la pdliza para el caso las individuales.

Derivado de los movimientos de cambio de plazas (Administrativos a Sustantivos) que
realiza la PGR, la aseguradora debera reconocer la antigledad solicitada.

. El reconocimiento de antigledad se otorga Unicamente para reducir o
eliminar el periodo de espera de aquellas coberturas sujetas a dicha condicion;
serd reduccion o eliminacion de acuerdo al periodo gue se haya tenido
cubierto en otra aseguradora, exceptuando el padecimiento de Sindrome de
Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA). Derivado que a partir de 48 meses
de vigencia continua en la cobertura de gastos médicos mayores para cada
asegurado se cubren los gastos realizados por tratamientos médicos y/o
quirdrgicos gue reguiera el asegurado afectado por el Sindrome de Inmuno
Deficiencia Adquirida (SIDA), o cualguier padecimiento relacionado con él,
siempre que el virus del sida no haya sido detectado antes o durante los
4 afos anteriores. Asimismo, no se cubrirdn durante el mismo lapso, los
estudios de diagnostico para la deteccidn de este padecimiento.



. El reconocimiento de antigledad, operard siempre y cuando, el asegurado
no haya tenido periodos al descubierto mayores a 30 dias entre la baja de
la poliza v el alta en otra, en el entendido gque se podrdn solicitar altas y/o
bajas con una retroactividad de 75 dias naturales.

VIGESIMA CUARTA.- PRIVILEGIOS DE CONVERSION (EX SERVIDORES)

Cualguier Asegurado (titular, conyuge o concubina, concubinario, parejas del mismo
sexo, 0 hijos y ascendientes) que haya sido excluido de este contrato, por dejar de pertenecer
a la colectividad asegurada, tendra derecho a gue, si lo solicita a la Aseguradora por
escrito, dentro de los 30 dias naturales siguientes a la fecha en gue fue dado de baja
del seguro, le sea expedida una pdliza individual de gastos médicos mayores por esta
Aseguradora, guedando a su cargo el pago de la prima correspondiente, sin requerirse
para ello pruebas de asegurabilidad.

La Aseguradora estard obligada a ofrecer al Asegurado, que deje de pertenecer a la
colectividad Asegurada de este contrato, la opcidn de contratar un seguro individual
bajo las mismas condiciones vy nivel de hospitales establecidos en este contrato, con
opcion de poder modificar algunas coberturas, deducibles o coaseguros a solicitud del
Asegurado y que reflejen un beneficio en el costo de la prima a pagar por el Asegurado.

La Aseguradora no solicitard requisitos de asegurabilidad en caso de gue el Asegurado
modifigue alguna de las coberturas (al inicio de la contratacion o en la renovacion de la
poliza individual) y tampoco para expedir la poliza individual bajo las mismas condiciones
gue tenia el asegurado cuando era servidor publico.

En el caso de gue dicho Asegurado ya contara con una reclamacion, se continuard con
el pago de los beneficios de conformidad con lo siguiente:

En caso de que el Asegurado tuviera contratado algun otro seguro de gastos médicos
mayores con la Aseguradora a la fecha de alta a este contrato o, realizara un cambio
de plan a un seguro individual o colectivo o de grupo, de gastos médicos mayores, su
antigledad serd reconocida siempre y cuando no pierda continuidad en el cambio, es
decir, se realice dentro de los 30 dias naturales siguientes a la baja del seguro anterior.

En el primer supuesto, los nuevos padecimientos que se presenten a partir de la fecha en
gue se dio de alta al presente contrato, quedaran cubiertos bajo los limites y condiciones
establecidos en ella.

En el segundo, o sea, cuando se cambie a un seguro individual o colectivo o de grupo, de
gastos médicos mayores, quedaran cubiertos bajo los limites y condiciones establecidos
en la nueva poliza.

Para los padecimientos originados dentro de la vigencia de este contrato, se aplicaran los
limites, deducible y coaseguro especificados en las Condiciones Generales y endosos de
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este contrato, en la cual se aceptd el siniestro y se iniciaron los gastos para su tratamiento
médico y/o quirdrgico. Estos padecimientos se continuardn pagando con el remanente
de la suma asegurada, con la que inicio el siniestro.

El escrito de solicitud a la Aseguradora para la expedicion de una poliza individual de
gastos médicos mayores deberd ser dentro de los 20 dias naturales siguientes a la fecha
en gue fue dado de baja el asegurado. El inicio de la vigencia de dicha pdliza individual
sera a partir de la fecha de baja de la colectividad asegurada. Lo anterior, es con la finalidad
de evitar periodos al descubierto para el asegurado.

Los documentos que deberan proporcionar los asegurados para la emision de la poliza
individual son:

a. Escrito del asegurado dirigido a la Aseguradora sefalando la forma de
pago elegida vy su RFC con homoclave. Anexar copia de la cotizacion elegida.
b.- Copias simples de:

e |dentificacion oficial (IFE),

» Comprobante de domicilio (recibo de teléfono o luz o predial) vy

e Aviso de baja u oficio emitido por Recursos Humanos de la PGR
(caracteristicas del oficio: papel membretado, incluir nombre, cargo
v firma de la Persona que lo expide vy el sello).

Con la finalidad de agilizar el proceso de contratacion de la pdliza individual de ex servi-
dores la Aseguradora indica los datos completos (nombre, direccion, correo electréonico
vy teléfono) de al menos 2 personas gque seran responsables de proporcionar la atencion
requerida por los asegurados en cuanto a cotizaciones, dudas y seguimiento de emision
de la pdliza.

NOMBRE PUESTO CORR'EO TELEFONO
ELECTRONICO
ALEJANDRO ANDERSON COORDINADOR DE aanderso@mapfre.com.mx (01-55) 5230-7000
GUTIERREZ CUANTAS DIRECTAS EXT. 6240
EJECUTIVO tafierro@mapfre.com.mx
TANIA FIERRO REYES DE CUENTA (01-55) 5230-7000
EXT. 6303

VIGESIMA QUINTA.-PRORROGA DE LA VIGENCIA

La Aseguradora se obliga a otorgar la prorroga de vigencia gue establece el articulo 52
de la Ley Adguisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, se podran celebrar
convenios modificatorios al contrato que se derive de esta contratacion sin tener que recurrir
a un nuevo proceso, v deberd formalizarse por escrito siempre gue el monto total de las
modificaciones no rebase en conjunto el 20% (veinte por ciento) del monto o cantidad de los



conceptos y volumenes establecidos originalmente (sin considerar gastos de expedicion)
en los mismos, respetando las primas pactadas originalmente calculadas a prorrata.
Asimismo, se cuente con la disponibilidad presupuestal correspondiente, modificaciones
gue podran hacerse en cualguier tiempo, siempre y cuando se realicen antes de que concluya
la vigencia de la presente contratacion del servicio.

Con la finalidad de mantener unida a la colectividad del Seguro de Gastos Médicos Mayores,
sélo se podra ampliar la vigencia del servicio para todos los integrantes del contrato; es
decir, no podran hacerse modificaciones con solo algunos participantes. Asimismo, cuando
sea la PGR la que requiera modificar el presente contrato, con base en las atribuciones
conferidas en su reglamento, respecto del control presupuestario de los servicios personales,
lo solicitard a su area de Adqguisiciones, para la elaboracion del convenio modificatorio,
mismo que formara parte integrante del contrato adjudicado vy sera firmado por todos los
participantes en el marco de la Ley.

En caso de gue la PGR requiera ampliar la vigencia del contrato, bastara con la notificacion
por escrito de la PGR a la Aseguradora, a fin de que continde prestando el servicio en las
mismas condiciones y primas pactadas originalmente.

VIGESIMA SEXTA.-ENDOSOS MODIFICATORIOS A LA POLIZA
Para cualguier modificacion se requiere la autorizacion expresa de la PGR.

VIGESIMA SEPTIMA.-RECTIFICACION DEL CONTRATO DE SEGURO
No aplica

VIGESIMA OCTAVA.-PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de la contratacion del servicio, prescribirdn en el plazo
de 2 anos establecido en el articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, desde la
fecha del acontecimiento que les dio origen, salvo los casos de excepcion previstos en el
articulo 82 de la misma Ley.

VIGESIMA NOVENA.-TERMINACION DEL CONTRATO DE SEGURO

La vigencia de la cobertura contratada concluird en la fecha de terminacion indicada en
la contratacion del servicio o antes si se presenta la terminacion anticipada del presente
contrato a solicitud de la PGR o por rescisiéon del contrato.

TRIGESIMA.-AVISOS Y NOTIFICACIONES

Todo aviso, notificacion o reclamacion relacionada con el presente seguro debera hacerse
a la PGR, relacionado con el asunto, marcandole una copia a la Direccion General de
Recursos Materiales vy Servicios Generales de la PGR, por escrito, en el domicilio que
tenga conocimiento.

Los gue se realicen a la Aseguradora por parte de la PGR se haran, por escrito en el domicilio
gue se establezca en la presente contratacion del servicio.

TRIGESIMA PRIMERA.-ARBITRAJE
Procedimiento arbitral mediante arbitraje médico.
Para resolver las controversias que se susciten, el reclamante podrad optar en caso de que
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le sea notificada la improcedencia de su reclamacion por parte de la Aseguradora, por
acudir ante un arbitraje médico.

El procedimiento del arbitraje estard establecido por el arbitro vy las partes que en el
momento de acudir deberan firmar el convenio arbitral bajo el esqguema de amigable
composicion, si no llegaren a ponerse de acuerdo sobre un solo arbitro, al dictamen de
dos arbitros, uno nombrado por cada una de las partes, dentro de un mes calendario
después de haber sido requerido por escrito para proceder asi por cualquiera de las partes,
0, en caso de que los arbitros no estuvieren de acuerdo, al dictamen de un tercero nombrado
por escrito por los arbitros antes de entrar a conocer el caso.

El tercero actuarad junto con los arbitros vy presidird sus reuniones. Los arbitros vy el tercero
deberan ser médicos calificados. El laudo arbitral serd condicion previa a cualguier dere-
cho de accion contra la Empresa Aseguradora.

El costo de todos los arbitros sera pagado por la Aseguradora si el Asegurado selecciona
de la lista de arbitros que proporcione la Aseguradora, sin embargo éstos no formaran
parte de la red médica, pero si el Asegurado decide seleccionar un arbitro fuera de la lista
de médicos propuesto por la Aseguradora, los honorarios seran cubiertos por el Asegurado
para el caso de su médico arbitral, en caso de seleccionar a un tercero el médico tercero
serd cubierto por la Aseguradora al 100%.

En cada procedimiento arbitral se determinaran los plazos correspondientes, entre el
asegurado, la Aseguradora vy el(los) arbitro(s) en el convenio correspondiente.

En el convenio que fundamente el juicio arbitral en amigable composicion, el (los) arbitro(s)
propuesto(s) para resolver en conciencia, a verdad sabida y buena fe guardada la contro-
versia planteada, también fijaran de comun acuerdo y de manera especifica las cuestiones
gue deberdn ser objeto del arbitraje, estableciendo las etapas, formalidades, términos vy
plazos a que deberd sujetarse el arbitraje.

El laudo gue se emita vinculara a las partes y tendra fuerza de cosa juzgada entre ellas. El
laudo gue se emita es obligatorio para la Aseguradora, no para el asegurado reclamante.

Para todo lo no previsto en el procedimiento arbitral, se aplicard supletoriamente el Codigo
de Comercio.

Los médicos no deberan tener relacion laboral, ni pertenecer a la Red Médica de la Ase-
guradora y deberdn ser médicos reconocidos en su especialidad.

TRIGESIMA SEGUNDA.-COMPETENCIA

La competencia se determinara en los términos que establezcan las disposiciones legales
aplicables.

TRIGESIMA TERCERA.-ERRORES U OMISIONES
Queda entendido que cualquier error u omision accidental en la descripcion o informacion



entregada para la cobertura, no perjudicara los intereses del asegurado, la intencion de
esta clausula es la de proteger en todo momento, por lo tanto el error serd corregido al
ser descubierto y en caso de que amerite se haran los ajustes de prima correspondientes,
sin afectar el pago de siniestros.

TRIGESIMA CUARTA.- HORARIO DE ATENCION A SINIESTROS

El servicio para atender enfermedades vy accidentes en red médica, red de hospitales y
meédico coordinador, se deberd proporcionar el servicio durante toda la vigencia del contrato,
las 24 horas sin interrupcion alguna.

El horario de atencion para el servicio de administracion de reclamaciones y pagos, asi
como para la orientacion a los asegurados, se proporcionard en dias y horas habiles, durante
la vigencia de la poliza. El servicio de atencidn a los asegurados via telefonica se otorgara las
24 horas durante toda la vigencia de la pdliza. El servicio de atencion personal y recepcion
de documentacion, debera ser durante los dias habiles en el horario de atencion al publico
en general, el servicio de lunes a viernes serd no menor de 6 horas.

Para atender las diversas solicitudes, la Aseguradora prestara el servicio en:

Modulo 1: Oficina de la Policia Federal Ministerial, ubicadas en Av. de la Moneda No. 333,
Col. Lomas de Sotelo, Del. Miguel Hidalgo, Ciudad de México, a un costado del banco
HSBC, con un horario de 09:00 a 18:00 hrs. de lunes a jueves vy los viernes de 9:00 a 15:00
hrs.

modulopfm@mapfre.com.mx

Modulo 2: Oficina de la Direccion General de Recursos Humanos y Organizacion, ubicado
en Av. Insurgentes Sur No. 16 Col. Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México,
Planta baja, con un horario de 09:00 a 18:00 hrs. de lunes a jueves vy los viernes de 9:00
a 15:00 hrs.

modulorh@mapfre.com.mx

Modulo 3: Oficina de la Coordinaciéon General de Servicios Periciales, ubicadas en Av. Rio
Consulado No. 715, Colonia Santa Maria Insurgentes, Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06430
Ciudad de México, a los asegurados de la PGR, con un horario de 09:00 a 18:00 hrs. de
lunes a jueves vy los viernes de 9:00 a 15:00 hrs.

modulocgsp@mapfre.com.mx

Modulo 4: Oficina de la Subprocuraduria Especializada en Investigacion de Delincuencia

Organizada, ubicadas en Av. Paseo de la Reforma No. 72, Colonia Guerrero, Delegacion

Cuauhtémoc, C.P. 06300 Ciudad de México, a los asegurados de la PGR, con un horario

de 09:00 a 18:00 hrs. de lunes a jueves vy los viernes de 9:00 a 15:00 hrs.
moduloseido@mapfre.com.mx

TRIGESIMA QUINTA.-DESCRIPCION Y ALCANCES DEL SERVICIO
Otorgar los servicios médicos para el caso de accidentes y/o enfermedades que requieran
tratamiento meédico, cirugia u hospitalizacion, que puedan sufrir los servidores publicos
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titulares de esta colectividad, conforme las diferentes sumas aseguradas dependiendo
del nivel, es decir, que la prestacion otorgada a los servidores publicos respectivos de la
PGR, se refiere a la suma asegurada del plan basico, asi como a su coényuge, concubina o
concubinario, pareja del mismo sexo, hijo(s) menores de 25 afos y ascendientes (padre
y/0 madre) del asegurado titular hasta 85 afos.

Se otorgara el servicio a los asegurados a través de hospitales en la Republica Mexicana;
asi como a través de médicos titulados v legalmente autorizados que otorguen el servicio en
sus consultorios o en hospitales y sanatorios privados y/o publicos. Asi mismo, la atencion
médica, dependiendo de la urgencia, se podra dar en hospitales publicos como es el caso
de Cardiologia, Nutricion, IMSS, Hospitales Estatales, para este esquema de aseguramiento
la aseguradora establecerd los acuerdos que correspondan con dichas Instituciones o
Nosocomios y/o Instituciones privadas y médicos segln corresponda.

Cuando se realice una reclamacion v la Aseguradora la dictamine procedente, la deberd
cubrir bajo el concepto de Honorarios Médicos, conforme al Catédlogo de Intervenciones
Quirurgicas y de acuerdo con el sistema de indemnizacion gue le corresponda a la rec-
lamacion. En dicho anexo se establecen los gastos cubiertos de honorarios quirlrgicos,
anestesista, ayudantes, consultas médicas y honorarios de enfermeras.

Se amparan los gastos que se originen por concepto de los servicios médicos por accidentes
y/o enfermedades que requieran tratamiento médico, cirugia u hospitalizacion, que
puedan sufrir los asegurados, conforme las diferentes sumas aseguradas, dependiendo
del nivel jerdrquico, es decir, que la prestacion otorgada a los asegurados, se refiere a la
suma asegurada del plan basico, o en su caso, a la suma asegurada potenciada.

En caso de gue no se preste la atencidon oportuna a los asegurados, se les niegue o exista
alguna reclamacion de pago a los mismos, por incumplimiento por parte de la Aseguradora,
su red de médicos y hospitales, la Aseguradora debera pagar los gastos incurridos, a mas
tardar en 2 dias habiles posteriores a la notificacion de éste hecho, lo cual deberd acreditar e
informar a la Direccion General de Recursos Humanos y Organizacion, de no hacerlo, sera
causa de rescision del contrato.

Derivado de las funciones de alto riesgo que el personal de la colectividad de esta pdliza
realiza continuamente, exclusivamente se le brindara el apoyo econdmico adicional a los
Titulares que hayan agotado la suma basica contratada para su atencidon médica, en los
Ccasos gue sean lesionados en cumplimiento de su deber (vinculados a la naturaleza de
sus actividades), previa revision de las Direcciones de Servicios Médicos vy Prestaciones,
pertenecientes a la Direccion General Adjunta de Servicios al Personal, quedando excluidas
las enfermedades o padecimientos.

Para este tipo de apoyo, cuando ocurran estos siniestros y exclusivamente en aguellos
casos en que el Titular agote la suma asegurada basica o requiera el servicio de apoyo
psiquiatrico, se solicitard la autorizacion por escrito a la Direccidon General de Recursos
Humanos y Organizacidon o quien ésta designe, previa solicitud del Titular del area de la
adscripcion del servidor publico afectado que se encuentre en servicio activo.

El apoyo de los recursos serd con cargo al presupuesto que se tiene autorizado para la
cobertura de esta pdliza y sujeto a la disponibilidad presupuestaria que cubra este tipo
de ayuda.



Se podrdn autorizar pagos parciales o complementarios para aguellos casos que sean
comprobables como consecuencia de los siniestros o secuelas que se hayan presentado,
siempre y cuando exista una solicitud o nota por escrito v justificar, y en su caso docu-
mentar dicha solicitud por la Unidad Administrativa, se podrd continuar apoyando con el
costo del tratamiento médico que asi lo amerite.

La regulacion, control y operacion para la autorizacion de estos casos de urgencias meédi-
cas seran bajo los términos y condiciones establecidos por la Direccion General Adjunta
de Servicios al Personal dependiente de la Direccion General de Recursos Humanos y Or-
ganizacion, de acuerdo al documento interno gue se tiene autorizado denominado “Pro-
cedimiento gque se tiene establecido para la autorizacion de apoyo econdmico de casos
especiales del Seguro de Gastos Médicos Mayores para el Personal Sustantivo cuando la
suma asegurada basica sea agotada”. (Quedando excluidas las enfermedades o padec-
imientos).

Bajo estas disposiciones, las unidades administrativas pertenecientes a la colectividad
deberdn sujetarse y no tendran ninguna prerrogativa en la gestion y autorizacion siendo,
la Direccion de Servicios Médicos y/o Prestaciones la ventanilla Unica en autorizar los
casos, en coordinacion con el drea Médica que determine la Aseguradora.

Para estos casos el procedimiento que empleard la Aseguradora, serd a través de su
Coordinacion Médica, donde notificard inmediatamente a la Direccion de Prestaciones,
cuando el asegurado se encuentre a punto de agotar la Suma Autorizada Basica,
anexando para ello, el formato de solicitud de autorizacidn de complementos y en su
caso, resumenes médicos del padecimiento y estado de cuenta a la fecha de la solicitud”.
De conformidad a la(s) autorizacion(es) de los casos especiales del Seguro de Gastos
Médicos Mayores para Personal Sustantivo, para estos asuntos una vez gue se haya
enviado la autorizacion de acuerdo al procedimiento establecido por la contratante del
servicio, deberan de realizar por parte de la Aseguradora, las gestiones necesarias para el
egreso inmediato del asegurado, derivado que se cumple al otorgar la garantia del pago.
Es dable sefalar, que la Aseguradora es la responsable de informar al area de seguros
en todos los casos, el agotamiento de sumas aseguradas de los siniestros aperturados
derivado gue ésta es el primer contacto gque se tiene con el asegurado-hospital-asegura-
dora-area de seguros, para que de manera inmediata, la Direccion General de Recursos
Humanos y Organizacion, tome las acciones necesarias, siendo o0 no un caso especial.

La Aseguradora cubrird los gastos que excedan la suma asegurada basica y posteriormente,
serdn requeridos a la PGR en los ajustes correspondientes. El pago de estos casos se harad
trimestralmente, por las reclamaciones presentadas en el trimestre.

La aseguradora deberd entregar la red completa de la cual disponga, asi como hospitales,
farmacias, laboratorios y todo aquello que tenga convenio vigente y sin adeudos con la
aseguradora para ofrecer el servicio para el uso de los asegurados descritos en la
presente contratacion del servicio, con cobertura nacional.

En el entendido que deberd presentar la transcripcion completa del anexo gque corresponda,
incluyendo todos y cada uno de los cambios derivados en la junta de aclaraciones, los
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licitantes aceptan el cumplimiento total de cada uno de estos requerimientos contenidos
en la presente contratacion. Toda la red de la cual disponga, la aseguradora debera pre-
sentarla en medio magnético (CD, la cual debera estar a disposicion de los integrantes del
grupo asegurable, descrito en el presente anexo.

La aseguradora deberd de apoyar para que en aguellos hospitales y/o clinicas donde no
estén en convenio realicen las gestiones pertinentes para operar el pago directo o reembolso
correspondiente.

La aseguradora deberd de realizar las gestiones necesarias para que en aguellos hospitales
y/o clinicas donde no estén en convenio realicen las gestiones pertinentes para operar el
pago directo y/o reembolso, sin tener de forma previa la sugerencia de PGR.

La aseguradora es responsable del pago directo a los prestadores de servicios y/o reembolso
al asegurado por los gastos efectuados con motivo del tratamiento de un accidente,
enfermedad o padecimiento cubiertos por la podliza de seguro contratada. Asi como por
la capacidad de los médicos y hospitales de su red, pues es la aseguradora que con base
en sus propias politicas es la responsable de seleccionar prestadores de servicios de alta
capacidad y especialidad asi como verificar que los médicos y hospitales que ha
seleccionado como parte de su red sean adecuados para cumplir adecuadamente con
los niveles de servicios que los asegurados requieren con base en los términos vy
condiciones de la podliza.

El monto para prestadores de servicios fuera de la red, sera el mismo al que la aseguradora
tenga bajo convenio de pago directo, que corresponda a servicios de la misma especialidad
o categoria.

El asegurado es libre de acudir con los prestadores de servicios médicos de su eleccion.

La aseguradora no realizard ningdn tipo de proposicidon o sugerencia para cambio de
médico tratante y/o hospital para la atencién de los asegurados.

El apoyo adicional a los titulares que hayan agotado la suma bésica y/o potenciada
contratada serd previa autorizacion de la direccion general de recursos humanos vy
organizacion, para su atencion meédica, en los casos que sean lesionados en cum-
plimiento de su deber, y que el servidor publico afectado se encuentre en servicio activo.
Cuando se utilicen médicos que no pertenezcan a la red y acepten el tabulador de pago
directo, se consideraran como médicos de la red, es decir, para estos casos se debera
eliminar el coaseguro sobre los honorarios médicos.

Si el tiempo durante el que estuvo internado el asegurado afectado no fue suficiente para
llevar a cabo el convenio con el médico no adscrito, y dicho médico acepta ajustarse al
tabulador de pago directo que utiliza la Aseguradora, ésta deberd realizar el reembolso de
los gastos efectuados por el asegurado, incluyendo la devoluciéon del coaseguro que se le
cobrd en su momento por no tener el médico convenio, siempre y cuando el reembolso
no exceda los honorarios especificados en la Tabla de Honorarios Quirurgicos (THQ).



Para todos los lugares no relacionados en la Tabla de Médicos Coordinadores u Oficinas
de Atencion, la Aseguradora debera proporcionar el nimero telefénico al que podran lla-
mar los asegurados para reportar ingresos a los hospitales en convenio.

Con la finalidad de mantener vigente la informaciéon de los médicos coordinadores y/o
oficinas, la Aseguradora actualizarad conforme a los cambios gue se presenten por medio
de Internet y a través del centro de atencion telefonica.

A continuacidon se relacionan las funciones del médico coordinador o de la persona en-
cargada de la oficina de atencion (estas funciones son enunciativas mas no limitativas):
a) Recibir reportes de ingresos hospitalarios.

b) Obtener toda la informacion médica del asegurado afectado (expediente hospitalario).
¢) ldentificar al asegurado (identificacion oficial vigente con fotografia).

d) Revisar toda la documentacion inherente al ingreso.

e) Solicitar informacioén adicional al médico tratante (en caso necesario).

f) Elaborar el analisis y dictamen médico.

g) Reportar el ingreso del asegurado afectado a la oficina matriz de la Aseguradora.

h) Dar respuesta al asegurado, en un lapso no mayor a 24 horas a partir de que reciba el
reporte de ingreso hospitalario, de la procedencia o rechazo del siniestro, siempre y cuan-
do haya un diagndstico definitivo emitido por el médico tratante. Esta respuesta se hara
en una carta de autorizaciéon o de rechazo de pago directo.

i) Entregar al hospital la carta autorizacion del siniestro, en caso de ser procedente.

) Informar vy aclarar al paciente o a sus familiares, cualquier duda relacionada con el dict-
amen del siniestro y sobre los gastos no cubiertos durante su estancia hospitalaria.

k) Recibir documentacion para los tramites de cirugia programada en horarios habiles
(lunes a viernes, al menos 6 horas diarias). Dar respuesta en 4 dias habiles.

1) Programacion de sesiones de quimioterapia, rehabilitacion y cirugias de corta estancia.
m) Si el médico tratante no es de red, el médico coordinador o encargado de oficina in-
tentara la negociacion de los honorarios médicos de acuerdo al tabulador del contrato.
n) Revision de documentos para tramites de reembolso. Si estan completos los recibe
para tramite y respuesta en 4 dias habiles (ya sea autorizacion, informacion adicional o
rechazo).

Los médicos coordinadores o las personas encargadas de las oficinas de atencion, de-
beran proporcionar atencion personalizada al menos en los ingresos hospitalarios de la
zONa gue tengan a su cargo.

Las principales funciones o servicios de los mddulos y/o oficinas de atencion son:
*Entrega de formatos (Informe Médico, Aviso de Accidente o Enfermedad, Solicitud de
Reembolso).

*Orientacion y asesoria general de la presente contratacion del servicio de Gastos Médicos
Mayores.

*Atencidn y gestion completa en los tramites de pago directo, incluyendo los de corta
estancia (menor a 24 horas).

*Revision del expediente clinico del asegurado afectado, facturas correspondientes y estado
de cuenta al alta del mismo.

*Atencidén en los tramites de Programacion de Cirugia en cualquier hospital en convenio.
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Entrega de la carta autorizando la cirugia.

*Recepcion de los recibos de honorarios de los médicos y entrega de los cheques corre-
spondientes.

*Recepcion de documentos para tramite de reembolso.

Si el asegurado presenta alguna queja por escrito a la PGR de la mala atencion recibida y
existen elementos presuntivos de los hechos que alude el asegurado, la PGR solicitard a la
Aseguradora, su atencion puntual y corregir la falta.

La Aseguradora deberd presentar la relacion de médicos coordinadores u oficinas de
atencion y los modulos en los hospitales o personas habilitadas por hospital, obligatoria-
mente en medio magnético.

La informacion solicitada debera incluir:

I. Nombre del médico coordinador o persona habilitada o responsable del mdédulo en el
hospital;

[I. Direccion completa;

1. Teléfono y/o movil;

V. Ciudad, vy

V. Entidad Federativa.

En caso de gue el asegurado solicite un convenio con su médico, el cual no estd adscrito a
la red, la Aseguradora deberd aceptar dicho convenio, siempre y cuando el médico no adscrito
acepte el tabulador de pago directo gque utiliza dicha Aseguradora. En tal sentido, los médi-
cos gue acepten el tabulador de la Aseguradora se consideraran como médicos de red, es
decir, para estos casos se deberd eliminar el coaseguro sobre los honorarios del médico.

Si el tiempo durante el que estuvo internado el asegurado afectado no fue suficiente para
llevar a cabo el convenio con el médico no adscrito, y dicho médico acepta ajustarse al
tabulador de pago directo que utiliza la Aseguradora, ésta debera realizar el reembolso
de los gastos efectuados por el asegurado, incluyendo la devoluciéon del coaseguro que se
le cobrd en sumomento por no tener el médico en convenio, siempre y cuando el reembolso
no exceda los honorarios especificados en la Tabla de Honorarios Quirdrgicos (THQ). En este
caso, el médico que aceptd el tabulador de la Aseguradora, también serd considerado como
meédico de red.

La Aseguradora deberd entregar, la red completa, asi como hospitales, farmacias, laboratorios
y todo aguello que tenga convenio vigente y sin adeudos con la Aseguradora para ofrecer
el servicio para el uso de los asegurados descritos en la presente contratacion del servicio,
con cobertura Nacional.

TRIGESIMA SEXTA.-ERRORES U OMISIONES

Queda entendido que cualquier error u omision accidental en la descripcion o informacion
entregada para la cobertura, no perjudicara los intereses del asegurado, la intencion de
esta clausula es la de proteger en todo momento, por lo tanto el error serd corregido al
ser descubierto y en caso de que amerite se haran los ajustes de prima correspondientes,
sin afectar el pago de siniestros.
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