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Seguro de Gastos Médicos Dental
Plan Dental Dentegra - Red Cerrada

El presente documento y las Condiciones Generales contienen, en
conjunto, los términos y condiciones del Plan de Seguro que ha sido
contratado con DENTEGRA.

RESUMEN DE BENEFICIOS CUBIERTOS

DENTEGRA cuenta con una amplia variedad de Planes Dentales, por lo
que antes de usar tu Seguro es importante tomar en cuenta:

1) El Plan Dental Contratado

2) ElCopago que cadabeneficiotiene, el cual puede variar por Procedimiento
3) El Limite Anual del Plan Dental Contratado

4) El monto de Deducible a aplicar

5) Los Beneficios Cubiertos, indicados en la siguiente tabla:

PLAN INICIAL

Descripcion del Procedimiento Alcance del Beneficio  Copago

Una en doce meses.
Evaluacion Completa Solo en la primera

- 0,
consulta con el odontélogo 0%

Limpieza Dental en adulto y nifio | Una en doce meses

Evaluacion Periodontal Completa | Una en doce meses 30%

Una por pieza dental
Restauraciones con amalgamas cada tres anos. No se
y resinas cubre el cambio por
motivos estéticos

30%

Limite Anual® por persona $10,000




OTROS PLANES

Beneficios Dentales Cubiertos

Servicios Basicos

(Evaluacion Oral, rayos X,
limpiezas, restauraciones
con amalgamas y resinas)
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20%

20%

Integral
Ultra
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0% | 20% | 20%

20%

Procedimientos Quirargicos
Menores

(Extracciones simples y otros
Procedimientos menores)

20%

20%

0% | 20% | 20%

20%

Endodoncias
(Remocion de nervio dental)

20%

20%

0% | 20% | 20%

20%

Remocion de Terceros
Molares y Procedimientos
Quirdrgicos Complejos
(Extraccion de muelas del
juicio y otros Procedimientos
complejos)

20%

20%

0% | 20% | 20%

20%

Periodoncia
(Tratamiento de la Enfermedad
de encias y hueso)

No incluido

No incluido

20% | 50%

No incluido

50%

Coronas y Prostodoncia
(Coronas, puentes y dentaduras
parciales y completas)

No incluido

No incluido

No incluido
No incluido
No incluido

50%

Deducible?

$300

No aplica

Limite Anual® por persona

$120,000




*

El Plan Elite tiene un sublimite de $30,000 para el beneficio de Coronas

y Prostodoncia y esta incluido en el Limite Anual por Persona.

En caso de requerir una Placa Panoramica deberas acudir a un gabinete
radiologico que realice este tipo de estudios y DENTEGRA te reembolsara
hasta el Honorario Maximo para este Procedimiento.

Tu cuentas con un Plan con acceso a la Red Cerrada, por lo que solamente
podras acudir con Dentistas de la Red DENTEGRA.

1.

El Copago es una cantidad fija que deberas pagar al Dentista por
cada Procedimiento Cubierto por el Seguro y se calcula aplicando el
porcentaje indicado al Honorario Maximo que el Dentista de la Red
tiene pactado con DENTEGRA. Para consultar el monto del Honorario
Maximo puedes comunicarte a nuestro Centro de Contacto por los
medios indicados al final de este documento.

2. El Deducible es la cantidad que pagaras anualmente por concepto de

gastos derivados de Procedimientos cubiertos por DENTEGRA.

3. El Limite Anual es la cantidad maxima que DENTEGRA cubrira en

cada afo de vigencia de la Pdliza de Seguro de conformidad con el
Plan Contratado. Tu seras responsable de pagar cualquier cantidad
adicional a este monto.

Ejemplo de calculo de Deducible Deducible Soélo
y Copago + Copago Copago
?;T:r:z]airelcr)]tlt\)/l%)grr:lg‘l‘ del Dentista por el $3.000 $3.000
Deducible (a cargo del Asegurado) $300 $0
Monto después de Deducible $2,700 $3,000
Copago 20% (a cargo del Asegurado) $540 $600
DENTEGRA pagara al Dentista $2,160 $2,400
El Asegurado pagara $840 $600

4. El Honorario Maximo es la cantidad maxima que DENTEGRA pagara

al Dentista por concepto de honorarios por cada Procedimiento o
Tratamiento realizado, de acuerdo con el Plan Contratado.



DETALLE DE BENEFICIOS CUBIERTOS

A continuacion se describen de manera genérica los Beneficios Cubiertos
y deberas consultar cuales se encuentran amparados de acuerdo con
el Plan Dental que hayas contratado.Verifica las limitaciones en la
seccion de Limitaciones a los Beneficios. En caso de tener alguna
duda respecto a los Procedimientos especificos, contactanos y con gusto
te atenderemos.

l. Servicios Basicos (Evaluacion Oral, rayos X, limpiezas, restauraciones
con amalgamas y resinas)

Evaluacion Oral y Evaluacién Periodontal: una en doce meses
Radiografia Periapical: cuatro en doce meses

Radiografia Aleta de Mordida: cuatro en doce meses

Placa Panoramica: una en cinco afos

Serie Radiografica: una en cinco afos

Profilaxis (limpieza): una en cualquier periodo de seis meses
Amalgamas: una cada tres afnos por cada diente o superficie
Resinas en dientes anteriores: una cada tres afios por cada diente
o0 superficie

Resinas en dientes posteriores: una cada tres afios por cada diente
o0 superficie

Il. Procedimientos Quirurgicos Menores (Extracciones simples y otros
Procedimientos menores)

Extraccion de restos coronales en dientes deciduos: una por cada
diente. No se cubren extracciones por indicacion ortodéntica
Extraccion de diente o raiz expuesta (elevaciéon y/o remocién con
férceps): una por cada diente

Reimplantacién de diente y/o estabilizacion de diente, causado por
accidente o desplazamiento

Biopsia de tejido oral, duro y blando: una cada doce meses (sin
costo de laboratorio)

Incision y drenaje de abscesos (tejido blando intraoral)

Raspado y alisado periodontal de raiz: en un mismo cuadrante, uno
cada dos afios

lll. Servicios de Endodoncia (Remocién de nervio dental)

Pulpotomia terapéutica: una por cada diente (s6lo en dientes primarios)
Terapia de conducto radicular en diente anterior, premolar o molar:
una por cada diente

Retratamiento de terapia de conducto radicular (endodoncia) en
diente anterior, premolar o molar: una por cada diente
Apexificacion/Recalcificacion: una por cada diente



Cirugia de Apicectomia/perirradicular en diente anterior, premolar
0 molar: una por cada diente

Obturacion retrograda por raiz: una por cada diente

Amputacion radicular: una por cada diente

Hemiseccion: una por cada diente

IV. Servicios de Remocion de Terceros Molares y Procedimientos
Quirargicos Complejos (Extraccion de muelas del juicio y otros
Procedimientos complejos)

Remocion quirdrgica de diente expuesto, que requiere la elevacion
del colgajo del mucoperiostio y remocién 6sea y/o seccion del
diente: una por cada diente

Remocion de diente impactado en tejido blando, parcialmente
cubierto por hueso o completamente cubierto por hueso: una por
cada diente

Remocion quirdrgica de residuos de raices de dientes: una por cada
diente

Cierre de fistula oroantral: uno por cada diente

Cierre primario de un seno perforado: uno por cada diente
Alveoloplastia: una por cada diente

Vestibuloplastia

Remocion de exostosis lateral, de torus palatino y torus mandibular
Reduccién quirurgica de tuberosidad 6sea

Incision y drenaje de abscesos en tejido blando intraoral y extraoral
Remocion de cuerpos extrafos

Ostectomia parcial/Secuestrectomia para la remocién de hueso no vital
Sinusotomia maxilar para la remocion de fragmentos de dientes

0 cuerpos extrafios

Frenilectomia y Frenuloplastia: una de por vida

Escision de tejido hiperplasico y de encia pericoronal

Reduccién quirurgica de tuberosidad fibrosa

Servicios de Periodoncia (Tratamiento de la Enfermedad de encias

y hueso)

Gingivectomia o gingivoplastia: por cada diente, una cada cinco afios
Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado radicular: por
cada diente, una cada cinco afos
Alargamiento de corona clinica en tejido duro: por cada diente, una
cada cinco anos (maximo dos Sitios por cuadrante)
Cirugia 6sea (incluyendo colgajo de entrada y cierre): por cada
diente, una cada cinco afios
Injerto de reemplazo de hueso: por cada diente, una cada cinco
afos (maximo dos Sitios por cuadrante. No incluye hueso)
Raspado y alisado periodontal de raiz: en el mismo cuadrante, uno
cada dos afios
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Desbridacion completa de boca: una vez de por vida
Procedimiento para el mantenimiento periodontal (siguiendo una
terapia activa): dos en doce meses, solamente aplica en el primer
afno después de realizada la cirugia

VI. Servicios de Coronas y Prostodoncia
(Coronas, puentes y dentaduras parciales y completas)

Corona: por diente, una cada ocho anos

Corona prefabricada de acero inoxidable: una por cada diente, cada
dos afios so6lo en dientes permanentes hasta los 16 afios

Poste y base en adicion a la corona: por cada diente, una cada ocho
afos

Dentadura completa o parcial: misma arcada, una cada cinco afios
Reparacién o reemplazo de broches rotos: misma arcada, una cada
doce meses

Reemplazo de dientes rotos: misma arcada, una cada doce meses
Anadir un diente o dentadura parcial ya existente: misma arcada,
cuatro cada doce meses

Anadir broche a dentaduras parciales ya existentes: misma arcada,
una cada doce meses

Rebase en dentadura completa: misma arcada, una cada tres afios
Pontico: por cada diente, uno cada ocho afios

¢COMO UTILIZO LOS SERVICIOS?

Elige a un Dentista de nuestra Red y llamalo para concertar tu cita,
o si eres paciente de primera vez, coordinamos tu primera
atencion.

Para tu primera Consulta deberas seleccionar a un Dentista
General quien, en caso de ser necesario, te remitira con un
especialista. Los menores de 14 anos podran acudir con un
Odontopediatra.

En caso de que requieras atencion de un especialista (Cirujano
Maxilofacial, Endodoncista, Periodoncista o Implantélogo), te
recomendamos que te comuniques a nuestro Centro de Contacto.

Puedes consultar nuestra lista de Dentistas afiliados en nuestra
pagina web: dentegra.com.mx o llamando al Centro de Contacto
de DENTEGRA.




¢COMO UTILIZO LOS SERVICIOS?

1. | Paralacoordinacion de tu cita ten ala mano la siguiente informacion
referente al Asegurado afectado:

* Nombre completo

* Fecha de nacimiento

* Numero de Pdliza

» Certificado

+ Parentesco

» Correo electronico y/o nimero de teléfono de contacto

2. | Coordina tu cita con al menos cuarenta y ocho (48) horas de
anticipacion e indica tres opciones de horario. DENTEGRA te
asignara una cita con un Dentista de la Red DENTEGRA vy te
confirmara la atencion en un lapso no mayor a dos (2) dias habiles.

3. | Acude puntualmente a tu cita con tu credencial de Seguro y una
identificacion oficial.

4. | Antes de iniciar un Tratamiento, pregunta a tu Dentista si esta
cubierto por tu Plan.

5. | Es recomendable que solicites una predeterminacion de costos™
a DENTEGRA en los siguientes casos:

» Para asegurarte de que el Procedimiento tenga cobertura
» Para saber si el Tratamiento rebasa tu Limite Anual contratado
» Para poder planear tu pago por anticipado

*La predeterminacion de costos es el procedimiento mediante el
cual DENTEGRA te autoriza larealizacion de algunos Tratamientos,
especificando los honorarios que deberas pagar.

La respuesta a tu solicitud le sera enviada a tu Dentista en un
lapso de tres (3) dias habiles. Es importante saber que en caso de
requerir siete 0 mas Procedimientos, el Dentista siempre solicitara
una predeterminacion de costos.

6. | Paga al Dentista el Copago correspondiente (se calcula aplicando
el porcentaje indicado al Honorario Maximo del Dentista) y el
Deducible correspondiente. Te sugerimos preguntar al Dentista
cémo contactarlo en caso de Urgencias.




¢QUE DEBO HACER EN CASO DE URGENCIA DENTAL?

En caso de Urgencias Dentales cuentas con asesoria las veinticuatro (24)
horas, los 365 dias del afio, llamando desde la Ciudad de México y
Area Metropolitana al 5002 3102 vy, del interior de la Republica sin
costo de larga distancia al 01 (55) 5002 3102 o 01800 347 1111.

Se entiende por Urgencia Dental a toda aquella situacion extraordinaria que
impliqgue una dolencia fisica que requiera de manera imperiosa la atencion
inmediata del Dentista para prevenir un dafo fisico o paliar una dolencia.

En caso de Urgencia Dental, y solamente cuando DENTEGRA no cuente
con un Dentista de la Red DENTEGRA disponible en el lugar de residencia
o de trabajo, o0 en una poblacion a un maximo de setenta kildbmetros de los
lugares antes mencionados, o0 en una poblacion a cuarenta y cinco minutos
de traslado por carretera del lugar de residencia o de trabajo, podras acudir
con un Dentista fuera de la Red DENTEGRA para obtener servicios de
Urgencia, y DENTEGRA uUnicamente reembolsara aquellos Tratamientos
que se consideren necesarios y directamente relacionados con la Urgencia.

Es necesario para el Reembolso que presentes tanto las radiografias
previas al Tratamiento como las posteriores al mismo. Para consultar el
procedimiento de Reembolso o verificar la disponibilidad de los Dentistas
de la Red DENTEGRA en caso de Urgencia, comunicate a nuestro Centro
de Contacto.

UNIDAD ESPECIALIZADA DE ATENCION A ASEGURADOS

Cuentas con la asesoria de la Unidad Especializada de Asegurados, donde
podras exponer dudas respecto a reclamaciones, consultas o quejas de algun
servicio recibido por parte de DENTEGRA y de nuestros Dentistas afiliados.

Es muy sencillo solicitar apoyo, sigue los siguientes pasos:

1. Comunicate a nuestro Centro de Contacto o envia un correo a:
segurodental@dentegramx.com describiendo tu solicitud, y
proporciona la siguiente informacion: nombre completo, Pdliza,
Certificado, correo electronico y teléfono de contacto.

2. En el transcurso de un dia habil uno de nuestros ejecutivos se pondra
en contacto contigo y te proporcionara un folio de seguimiento a tu
solicitud.



3. El tiempo de resolucion a las solicitudes es de cinco (5) dias habiles,
excepto quejas especiales que por su naturaleza requieran ser
revisadas mediante una segunda opinién o dependan de la entrega de
informacion por parte de nuestros Asegurados.

LIMITACIONES A LOS BENEFICIOS

1. Limitaciones en Planes de Tratamiento o Procedimientos opcionales.
En todos los casos en los que el Asegurado se someta a un Plan de
Tratamientomas costosoodistintode los Tratamientos o Procedimientos
cubiertos por la Pdliza de Seguro, DENTEGRA Unicamente pagara
el porcentaje aplicable al honorario del Procedimiento o Tratamiento
alternativo menos costoso si el Tratamiento o Procedimiento restaura
la salud bucodental del Asegurado, de acuerdo con los estandares
generalmente aceptados en la practica dental. La diferencia de costo
por dicho Plan de Tratamiento alternativo queda a cargo del Asegurado.
Dentro de dichos Planes de Tratamiento alternativo se incluyen, entre
otros: técnicas especializadas que lleven oro, aditamento de precision
parcial sobre dentaduras o dentaduras superpuestas, Implantes,
dentaduras de precision, personalizacion o caracterizacion, como
son joyas, hombros en coronas, o cualquier otro medio de cobro de
Procedimientos en componentes individuales cuando la costumbre es
cobrarlos como parte de un Procedimiento general, de acuerdo con
los estandares generalmente aceptados en la practica dental.

2. Limitaciones en Beneficios de Restauraciones. Si un diente puede ser
restaurado con amalgama o composite con base de resina, pero el
Asegurado y el Dentista seleccionan otro tipo de restauracion o material,
DENTEGRA solamente pagara el porcentaje aplicable del Honorario
Maximo del Procedimiento restaurativo de menor costo. La diferencia
en el costo queda a cargo del Asegurado y se considerara como un
Beneficio Excluido de la Pdliza de Seguro. El reemplazo de coronas se
pagara no mas de una vez en un periodo de ocho afios y solamente
en el evento de que las coronas existentes no sean satisfactorias y no
puedan corregirse. El periodo de ocho afios comenzara a contarse a
partir de la fecha en que se realizé la restauracion por Ultima vez, no
importando si fue pagado dentro de la vigencia de la Pdliza de Seguro
cubierta por otra Aseguradora o administradora de servicios de salud o
por el Asegurado.

3. Limitaciones en Radiografias. DENTEGRA Unicamente pagara por
radiografias tomadas para fines de diagnéstico. Las radiografias que
se necesiten tomar para realizar los diferentes Tratamientos y aquellas
posteriores al Tratamiento para comprobar la calidad del mismo

9



no seran pagadas, ya que su costo esta incluido en el costo total de
cada Tratamiento o Procedimiento (en el Honorario Maximo pactado
con el Dentista). Las Series Radiograficas completas estan limitadas
a una cada cinco afos, las radiografias panoramicas acompafiadas
por radiografias de aleta de mordida estan limitadas a una cada cinco
afos. Las radiografias de aleta de mordida estan limitadas a cuatro
por ano. Las radiografias periapicales estan limitadas a cuatro en un
afo. Para el caso de las radiografias periapicales, aleta de mordida, la
Serie Radiografica, asi como la Placa Panoramica, el maximo a pagar
anualmente por cualquier combinacion de éstas no podra ser mayor al
costo de una Serie Radiografica. Si se toma una radiografia panoramica
conjuntamente con una serie intraoral completa, DENTEGRA
considerara la radiografia panoramica conjuntamente incluida en la serie
intraoral completa, por lo que Unicamente pagara el costo de esta ultima
(esta limitacién no suplanta a la limitacion particular del Procedimiento
Serie Radiografica ni la del Procedimiento Placa Panoramica).

Evaluaciones Orales (incluyendo visitas para observacion y Consultas).
Estan limitadas a una Evaluacion Oral cada afio. DENTEGRA pagara
una sola vez al afio por cualquier combinacién de los Procedimientos
de Evaluacion Oral y Evaluacion Oral completa.

Limitaciones en Profilaxis. Las profilaxis estan limitadas a dos al afio.

Limitaciones en Beneficios de Prostodoncia. Los reemplazos de
Tratamientos de Prostodoncia (de una dentadura) se pagaran no mas
de una vez en un periodo de cinco afios y solamente en el evento de
que sea insatisfactoria y no haya manera de corregirla. Los servicios
necesarios para ajustar al aparato de Prostodoncia se prestaran de
acuerdo con las condiciones de la Pdliza de Seguro. Los aparatos de
Prostodoncia y coronas soportadas por Implantes se reemplazaran
solamente después de que hayan transcurrido ocho afios de haber
sido colocadas. Los ocho afos se contaran a partir de cualquier
provision de dichos aparatos y coronas soportadas por Implantes.

Limitaciones en Cirugia Periodontal. Los beneficios para Cirugia
Periodontal en el mismo cuadrante estan limitados a una vez en un
periodo de cinco afios. El periodo de cinco afios se medira a partir de
la fecha en la que fue realizada la ultima Cirugia Periodontal en dicho
cuadrante, no importando si fue pagado dentro de la vigencia de la
Pdliza de Seguro cubierta por otra Aseguradora o administradora de
servicios de salud o por el Asegurado.



8. Limitacion a las Resinas en Dientes Posteriores. Se cubren las resinas de
una y dos superficies en dientes posteriores, siempre y cuando el diente
no haya sido tratado con ningun tipo de obturacién anteriormente y el
ancho de la lesion en la cara oclusal sea menor al 50%. Sera obligacion
del Asegurado presentar las radiografias o fotografias preoperatorias y
postoperatorias para que proceda el pago.

9. Limitacién de Procedimientos Quirurgicos Menores. El Procedimiento
de raspado y alisado aplican Unicamente a pacientes mayores
de 35 afos con problemas periodontales evidentes (con bolsas
periodontales de 5 mm o mas). Este Tratamiento o Procedimiento
debera ser realizado por un Periodoncista y se cubriran un maximo de
dos cuadrantes por ano.

10. En Incision y Drenaje de abscesos complicados se excluye la Angina de
Ludwig.

CONDICIONES BASICAS DEL SEGURO

PREEXISTENCIA: La Pdliza de Seguro cubrira los padecimientos dentales
de todos aquellos Asegurados cuya sintomatologia haya iniciado en
fechas anteriores al inicio de la vigencia del Contrato de Seguro, siempre
que no haya iniciado Tratamiento alguno en el Asegurado algun Dentista
no autorizado por DENTEGRA.

PERIODO DE BENEFICIO: DENTEGRA reembolsara los Gastos
Cubiertos hasta el Limite Anual y, de conformidad con las Condiciones
Generales establecidas en la Pdliza de Seguro, a partir de la fecha de la
primera erogacién efectuada por el Asegurado y siempre que los gastos
se efectuen durante la vigencia del Contrato de Seguro o hasta la fecha
de baja del Asegurado, lo que ocurra primero. Si la Pdéliza de Seguro se
renueva sin interrupcion alguna, automaticamente el Periodo de Beneficio
sera prorrogado por otro periodo de igual duracion.

PRESCRIPCION: Todas las acciones que se deriven del Contrato de
Seguro prescribiran en dos (2) afios contados a partir de la fecha en
que suceda el hecho o acontecimiento que le dio origen. Dicho plazo no
correra en los casos que se sefialan en el articulo 82 y se interrumpira por
las causas sefialadas en el articulo 84, ambos de la Ley sobre el Contrato
de Seguro, de igual forma se interrumpira en términos del articulo 66 de la
Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

CUANTIA DE LA INDEMNIZACION: DENTEGRA pagara al Dentista

todos los gastos de los Tratamientos y Procedimientos, ajustandolos a los

limites establecidos en el Plan Dental y los Honorarios Maximos y se les
1"



descontara el Copago, de acuerdo con el porcentaje establecido en este
documento.

EXCLUSIONES

La Pdliza de Seguro en ningun caso cubrira los gastos
originados por cualesquiera de los supuestos que a
continuacion se mencionan:

1.

Tratamientos o materiales por malformaciones 6seas
congénitas y Tratamientos de hipoplasia del esmalte
(falta de desarrollo).

Tratamientos que incrementen la dimension vertical de
una oclusion, reemplacen la pérdida de la estructura
de los dientes por desgaste, abrasion, erosién, o de
cualquier otra manera, excepto que sea parte del
Tratamiento Dental necesario y debido a un accidente
o lesion directamente atribuible a éste. También
quedan excluidos el protector oclusal y el ajuste
oclusal completo.

Tratamientos, intervenciones quirurgicas o materiales
realizados primariamente por motivos estéticos
para mejorar la apariencia del Asegurado mediante
restauracion plastica, correccion o eliminacion
de defectos, Tratamiento de fluorosis (un tipo de
decoloracion de los dientes), carillas de porcelana u
otras carillas quenotienenel propésitoderestauracion,
asi como cualquier otro Tratamiento o material que sea
considerado como tal, de acuerdo con los estandares
generalmente aceptados en la practica dental, excepto
que seaparte del Tratamiento Dental necesarioy debido
a un accidente o lesion directamente atribuible a éste.
Si los servicios realizados en un diente en particular
no estan excluidos, el Tratamiento cosmético de los
dientes adyacentes o que estan cerca del afectado se
consideraran Beneficios Excluidos.

Servicios prestados o materiales suministrados antes
de la fecha de inicio de la vigencia de la Péliza de

12



10.

11.

12.

Seguro o antes de la fecha de inicio de la cobertura de
los Asegurados.

Ferulizacion periodontal, equilibrio de la oclusion,
gnatologia (estudio de las fuerzas masticatorias y
las partes anatémicas involucradas) y Tratamientos
asociados e injertos extraorales (injertos de tejido en
la parte de afuera de la boca).

Programas de control preventivo de la placa
dentobacteriana, incluyendo programas de instruccién
de higiene oral, selladores de fisuras y aplicacién
tépica de fluor.

Terapia miofuncional (de la funcién de los musculos).

Diagnoéstico o Tratamiento por la disfuncién de la
articulacion temporomandibular o musculatura,
nervios u otros tejidos asociados.

Medicamentos, incluyendo medicamentos de
aplicacion topica para Tratamientos de Enfermedad
periodontal, premedicaciéon, analgesia, sedacion
intravenosa, anestesia general y cargos separados
por anestesia local.

Implantes y servicios relacionados (materiales
implantados dentro y sobre el hueso o tejido suave).

Tratamientos o Procedimientos de naturaleza
experimental o de investigacion, o que no sean
considerados como necesarios y acostumbrados de
acuerdo con los estandares generalmente aceptados
en la practica dental.

Servicios prestados o materiales suministrados
después de la terminacién de la vigencia de la
Pdéliza de Seguro, a menos de que el Tratamiento o
Procedimiento haya comenzado durante la vigencia
de la Pdliza de Seguro.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Tratamientos o materiales suministrados en un
hospital o en cualquier instalaciéon para Tratamientos
quirargicos y cualquier honorario adicional cobrado
por el Dentista por Tratamiento en hospital.

Servicios de administracion del consultorio dental,
servicios de administracion para el cobro de los
siniestros y cualquier otro costo administrativo que
no esté expresamente incluido en el Plan.

Cualquier servicio que no sea parte del Tratamiento,
como puede ser la provision de un ambiente
antiséptico, la esterilizacion de equipo o control de
infecciones, asi como cualquier material auxiliar que
se use durante el Tratamiento o Procedimiento, cuando
su costo deba estar incluido en el total del Tratamiento
o Procedimiento (Honorario Maximo del Dentista), de
acuerdo con los estandares generalmente aceptados
en la practica dental, como pueden ser: los algodones,
las mascarillas y las técnicas de relajacion como la
musica.

Reemplazoderestauracionesexistentes paracualquier
proposito diferente que el de restaurar lesiones por
caries activas o por desajuste demostrable de la
restauracion.

Servicios de ortodoncia (Tratamientos para la
correccionde dientes o mandibulas mal posicionadas).

Cualquier complicacién derivada o que surja durante
o después del Tratamiento odontolégico o quirurgico
por las lesiones, afecciones o intervenciones
expresamente excluidas en la Péliza de Seguro.

Cualquier complicacién derivada o que surja durante
o después del Tratamiento odontolégico o quirurgico
causada por negligencia del Asegurado a las
indicaciones del Dentista tratante.



20. Ningun Tratamiento que no esté especificado dentro
de los beneficios del plan.

21. Gastos en que se incurra a consecuencia de hechos
de guerra, alborotos populares, motines y epidemias
declaradas oficialmente.

22. Gastos en que se incurra por accidentes o
enfermedades que se originen a consecuencia de:

a. Delitos dolosos o intencionales en los cuales el
Asegurado sea considerado como sujeto activo o
participe del delito.

b. Lesiones autoinfligidas, aun cuando se cometan
en estado de enajenacion mental.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de
la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
Documentacién Contractual y la Nota Técnica que integran
este producto de seguro, quedaron registradas ante la
Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 04
de agosto de 2010, con el nUmero CNSF-H0714-0034-2010.



Nota para el Asegurado:

En caso de que requieras conocer la totalidad de las condiciones
de aseguramiento de tu Cobertura Dental, envianos tu solicitud al
correo electrénico: segurodental@dentegramx.com indicandonos
nombre completo, fecha de nacimiento, numero de Pdliza, Certificado,
parentesco (en caso de ser dependiente) y correo electronico. Por el
mismo medio te enviaremos la informacién, o comunicate a nuestro
Centro de Contacto.

“'
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DENTEGRA

Para atencion al Asegurado y acceso a la Unidad Especializada
de Consultas y Reclamaciones
Centro de Contacto DENTEGRA:
Horario de atencion de
Lunes a viernes de 8:00 a 22:00 horas
Sabados y domingos de 8:00 a 20:00 horas
Ciudad de México y Area Metropolitana:
5002 3102
Interior de la Republica sin costo de larga distancia:

01(55) 5002 3102 o 01800 347 1111

Asesoria las 24 horas en caso de Urgencias
Correo electrénico: segurodental@dentegramx.com
Pagina web: dentegra.com.mx
En nuestras oficinas de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas en
Insurgentes Sur 863, piso 5, Colonia Napoles, C.P. 03810, Ciudad de México.

Podras consultar en nuestra pagina de Internet el Aviso de Privacidad de
Dentegra Seguros Dentales, S.A., que podra estar sujeto a cambios, por
lo que te recomendamos su consulta de forma frecuente.
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Seguros Dentales

Insurgentes Sur 863 piso 5, Col. Napoles
C.P 03810, Ciudad de Mexico.

dentegra.com.mx

Cludad do México y Araa Metropaliana 5002 2102 ® |merior do la Repoblica gn coste de brga discancia (55 5002 3102 (01800 34T 1111
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