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1. DEFINICIONES

1.1 MAPFRE. En lo sucesivo se entendera por MAPFRE a la aseguradora MAPFRE MEXICO, S.A.

1.2 ABORTO INVOLUNTARIO. Ocurre cuando se interrumpe el embarazo de forma espontanea antes de la
semana veinte (20) de gestacion ciento treinta y tres (133) dias con la consecuente expulsién de alguno de los
productos de la concepcién (placenta, membranas o feto menor a 500 gramos).

1.3 ACCIDENTE. Es la accion subita, fortuita y violenta de una causa externa, ajena a la voluntad del asegurado
y que le origine directamente lesiones corporales que requieran tratamiento médico o quirurgico dentro de los
30 dias siguientes a la ocurrencia. Para efectos del presente contrato y conforme a las estipulaciones de éste
también se considerara accidente cubierto:

. La alteracion de la salud por asfixia o por aspiracion involuntaria de gases o vapores letales.
. La alteracion de la salud por electrocucion involuntaria.
. Envenenamiento por ingestién involuntaria de sustancias téxicas, medicamentos o alimentos.

1.4 ACNE CONGLOBATA. Es un tipo de acné quistico severo que se caracteriza por la inflamacién, el
enrojecimiento, el dolor y la formacién de nédulos y abscesos en la piel.

1.5 ASEGURADO. Es aquella persona que obtiene el beneficio de la cobertura del plan contratado, pudiendo ser
asegurado titular o dependiente econdémico.

1.6 ASEGURADO TITULAR. Es la persona fisica que tiene el vinculo con el contratante de acuerdo con la
definicién de colectividad asegurable. Podra autorizar a una persona para cobrar saldos pendientes a su favor
derivados de gastos amparados por la péliza en caso de fallecimiento.

1.7 CESAREA. Se refiere a la obtencion del del producto de la gestacion, placenta y membranas por medio de
una incision en la pared abdominal y la pared uterina. Este procedimiento se indica cuando exista un trastorno
o0 alteracion con la madre o el producto. Los honorarios médicos quirurgicos de este procedimiento estaran en
funcion a lo establecido en el tabulador de horarios médicos de acuerdo con el plan contratado.

1.8 CIRUGIA PROGRAMADA. Beneficio otorgado al asegurado cuando MAPFRE confirma al asegurado y al
prestador de servicios, antes de que ocurra la intervencidon quirirgica, que efectuara el pago directo de los
gastos procedentes que implique la atencion del asegurado de acuerdo a los lineamientos vigentes en
MAPFRE.

1.9 COASEGURO. De los gastos cubiertos, es el porcentaje con el que participa el asegurado después de
descontado el deducible, el cual se encuentra establecido en la caratula de la péliza. El Coaseguro se aplicara
de acuerdo con la descripcién de la seccidon 7 numeral 7.3, que se especifica en estas condiciones generales.

1.10 COBERTURA BASICA. Es la que se refiere a los gastos cubiertos detallados en las secciones 42 y 52 de las
presentes Condiciones Generales, y que se delimitan por los alcances especificados en la caratula de la pdliza,
en estas Condiciones Generales y endosos adicionales que se hayan entregado al contratante.

1.11 COFEPRIS. (Comisiéon Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios) Es un 6rgano que se
encarga de la regulacion y fomento sanitario de la produccion, comercializaciéon, importacion, exportacion,
publicidad o exposicidon involuntaria de: medicamentos y tecnologias para la salud, sustancias tdxicas
peligrosas, productos y servicios, salud en el trabajo, saneamiento basico y riesgos derivados de factores
ambientales.

1.12 COLECTIVIDAD ASEGURABLE. Constituyen una colectividad asegurable todas las personas que cumplen
con las caracteristicas de la definicion establecida de comun acuerdo entre el contratante y MAPFRE que
constara en la caratula de la pdliza.

1.13 CONTACT CENTER. Servicio de asistencia telefénica que se otorga para cada integrante de la pdliza y
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consiste en ofrecer asistencia telefénica las 24 horas del dia y durante los 365 dias del afo a nivel nacional.

1.14 CONTRATANTE. Persona fisica o moral que celebra el contrato de seguro.

1.15 CULPA GRAVE. Actuar sin el cuidado necesario o de manera negligente (conducta violatoria) en el
cumplimiento de un encargo u obligacion trayendo consigo un dafo.

1.16 DEDUCIBLE. De los gastos cubiertos, es la primera cantidad erogada que queda a cargo del asegurado, la
cual se encuentra establecida en la caratula de podliza. El deducible se aplicara de acuerdo con la descripcién
de la seccion 7 numeral 7.2, que se especifica en estas condiciones generales.

1.17 DEPENDIENTES ECONOMICOS. Podra considerarse como tales a conyuge o concubina o concubinario del
titular, e hijos solteros menores a treinta (30) anos del titular incluidos en la pdliza y que cumplan con la
definicién de colectividad asegurable.

1.18 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Son todas aquellas pruebas clinicas, de laboratorio, gabinete o de
imagenologia que se realicen con la finalidad de descartar otras enfermedades de caracteristica o
manifestaciones similares.

1.19 DOMICILIACION BANCARIA. Autorizacién otorgada por el contratante para que el pago de la prima o la
fraccion de ella en caso de pago en parcialidades se realice con cargo a su cuenta bancaria o tarjeta de crédito.

1.20 DOLO. Realizar voluntariamente la comisiéon de un acto o accién con pleno conocimiento de causa para
(configurar / originar) un dafio hacia un tercero.

1.21 EMERGENCIA EN EL EXTRANJERO. Es toda emergencia médica que ocurra fuera del territorio nacional,
siempre y cuando la estancia sea con fines distintos a la atencion.

1.22 EMERGENCIA MEDICA. Es la aparicién sUbita de una alteracion del estado de salud del Asegurado que se
manifiesta con sintomas agudos que de acuerdo a su severidad ponen en peligro la vida del asegurado
o la viabilidad de alguno de sus dérganos. La emergencia desaparece en el momento en que se logra la
estabilizacion médica del asegurado.

1.23 ENDOSO. Documento, generado por la aseguradora y recibido por el contratante, que, al adicionarse a las
condiciones generales, modifica alguno de los elementos contractuales, y que tiene por objeto sefialar una
caracteristica especifica, que por el tipo de riesgo o el tipo de administracién del contrato, es necesario
diferenciar de lo establecido en los documentos generales para su adecuada aplicacion. Lo sefalado por
este documento prevalecera sobre las condiciones generales en todo aquello que se contraponga.

1.24 ENFERMEDAD. Es toda alteracion de la salud que resulte de la accién de agentes morbosos de origen
interno o externo que amerite tratamiento médico quirargico. Las recaidas, complicaciones y secuelas se
consideraran como un sélo evento.

Para efectos del presente contrato y conforme a las estipulaciones de éste también se considerara
enfermedad cubierta, aplicando deducible y coaseguro:

. Hernias, protrusion y eventraciones de cualquier tipo, cualquiera que sea su causa, incluyendo las
ocasionadas por un accidente.

. Lesiones accidentales cubiertas por la pdliza que no hayan recibido atencién médica dentro de los primeros
treinta (30) dias de ocurridas.

. Complicaciones del embarazo.

1.25 ENFERMEDADES CONGENITAS. Alteracion del estado de la salud fisiolégico y/o morfolégico en alguna
parte, 6érgano o sistema del cuerpo que tuvo su origen durante el periodo de gestacion, con independencia
de que se haga evidente al momento o después del nacimiento. El conjunto de alteraciones que se presenten
durante el periodo de gestacién y den origen a diversas malformaciones congénitas seran consideradas
como un solo evento.

1.26 ESTABILIZACION MEDICA. Salir de la situacion critica del estado agudo del padecimiento manteniendo
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sus signos vitales dentro de los rangos normales.
1.27 ESTADO DE CONTRATACION. Es el estado de residencia utilizado por MAPFRE para el célculo de la prima.

1.28 ESTUDIO DIFERENCIAL. Son todas aquellas pruebas clinicas, de laboratorio, gabinete o de imagen que se
realicen con la finalidad de descartar otras enfermedades de caracteristica o manifestaciones similares.

1.29 EVENTO. Se considera como un solo evento a todo tipo de afectacion inmediata de la salud del asegurado
a consecuencia de un padecimiento o accidente, incluyendo todas las lesiones, complicaciones,
enfermedades, recaidas, secuelas o afecciones, derivadas del acontecimiento inicial.

1.30 FDA. (Food and Drug Administration) Es la agencia del gobierno de los Estados Unidos responsable de la
regulacion de alimentos (tanto para personas como para animales), medicamentos (humanos y veterinario),
cosmeéticos, aparatos médicos (humanos y animales), productos biolégicos y derivados sanguineos.

1.31 FRANJA FRONTERIZA. Se refiere al territorio de Estados Unidos de Norteamérica cuyo limite sur es la
frontera con México que constara para efectos del presente seguro de treinta y dos (32) km. o veinte (20) millas
de ancho.

1.32 HONORARIOS MEDICO-QUIRURGICOS. Es el pago que obtiene el profesional de la salud legalmente
reconocido, por los servicios que presta a los asegurados, de acuerdo a las condiciones generales y
especiales de este contrato.

1.33 HOSPITAL. Institucion de salud legalmente autorizada por la Secretaria de Salud para la atenciéon médica
y quirargica de pacientes.

1.34 HOSPITALES DE RED. Son los indicados en el Directorio de Prestadores de Servicios a los que se tiene
derecho de acuerdo al plan y estado contratado. Dicha informacion puede ser consultada a través del centro
de atencion telefénica Contact Center o en la pagina de Internet: www.mapfre.com.mx

1.35 IMPLANTACION. Se refiere a la inclusién, insercién, inoculacién o injerto. Su aplicacion depende del tema
o la especialidad de la que se trate. Puede ser tejido, substancias organicas, artificiales, radioactivas, o
aparatos eléctricos como los marcapasos.

1.36 MALA FE. Llevar a cabo una accién o un comportamiento con el objetivo de sacar una ventaja en beneficio
propio.

1.37 MATERNIDAD SUBROGADA. Método de reproduccion asistida a través del cual una mujer, conocida como
gestante, accede a gestar al hijo de otra persona o pareja.

1.38 MEDICAMENTO. Sustancia o mezcla de sustancias de origen natural o sintético que tenga efecto terapéutico
o rehabilitador, que se presente en forma farmacéutica y que se identifique como tal por su actividad
farmacoldgica, caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas, que esté registrado ante la Secretaria de Salud
para su venta, distribucion, uso y aplicacion en el pais y que sea adquirido a través de un distribuidor autorizado
por el laboratorio que lo fabrica.

1.39 MEDICO. Profesional titulado y legalmente autorizado para el ejercicio de la medicina, que no sea familiar
del asegurado por consanguinidad o por afinidad hasta segundo grado, que puede ser Médico General,
Especialista Certificado y/o Cirujano Certificado en la materia en la cual va a ejercer el procedimiento.

1.40 MEDICO ACUPUNTURISTA. Es aquel profesional que cuenta con los documentos que lo acrediten como tal
(Titulo y cédula profesional), asi como los estudios complementarios expedidos por alguna universidad que lo
acrediten como acupunturista.

1.41 MEDICO HOMEOPATA. Es aquel profesional médico que cuenta con los documentos que lo acrediten
como tal (Titulo y cédula profesional), asi como los estudios complementarios expedidos por alguna
universidad que lo acrediten como homedpata.

1.42 MEDICO DE RED. Médico que celebre o mantenga convenio con MAPFRE para dar trato preferencial a sus

7 PROTECCION MEDICA A TU MEDIDA PYME 2025


http://www.mapfre.com.mx/

asegurados. Esta informacion se obtiene a través del Contact Center.

1.42. MOBBING. Situacion en la que una persona ejerce una violencia psicolégica extrema, de forma sistematica y
recurrente y durante un tiempo prolongado sobre otra persona o personas en el lugar de trabajo con la finalidad
de destruir las redes de comunicacion de la victima o victimas, destruir su reputacion y/o perturbar el ejercicio
de sus labores.

1.43 MUERTE ACCIDENTAL. Se entendera por muerte accidental del asegurado a la accién subita, fortuita y
violenta de una causa externa, ajena a la voluntad del asegurado, que le origine directamente la muerte,
siempre que ésta ocurra dentro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha del accidente.

1.44 PADECIMIENTO. Para efectos de este contrato, se refiere a cualquier accidente o enfermedad.

1.45 PADECIMIENTO PREEXISTENTE. Padecimientos contraidos y/o manifestados antes de la entrada en vigor
del Contrato de Seguro (cuya vigencia se consigna en la caratula de la pdliza). Dichos padecimientos se
apegaran a lo establecido en la clausula general 11.1.1.

1.46 PAGO DIRECTO. Es el pago que realiza directamente MAPFRE al prestador de servicios, siempre y cuando
se trate un hospital de red y/o un médico de red, por la atencién médica o quirirgica de padecimientos
cubiertos por el contrato, de acuerdo a los lineamientos establecidos en el apartado 7. LIMITES DE LA
COBERTURA Y GASTOS A CARGO DEL ASEGURADO.

147 PARTO NORMAL. También conocido como eutécico, natural o vaginal, es la etapa final del embarazo
caracterizada por la expulsion del producto via vaginal pasando por las diferentes etapas del mismo y en el
tiempo estimado (segun caracteristicas y antecedentes de la madre) sin ninguna complicacién tanto para
el producto como para la madre.

1.48 PARTO PREMATURO. Ocurre cuando se obtiene un producto entre las semanas veinte (20) y treinta y siete
(37) de gestacion como consecuencia de la ruptura de membranas, dilatacion cervical con contraccion uterina.

1.49 PERIODO AL DESCUBIERTO. Es el periodo de tiempo durante el cual cesan los efectos de este contrato
por la falta de pago de primas, con base en lo establecido en la Definicion 1.48 Periodo de Gracia. Dicho
periodo comienza desde la fecha de inicio de vigencia del (los) recibo(s) no pagado y finaliza hasta la fecha de
pago de la prima.

Al momento de originarse un periodo al descubierto, el o los Asegurados que estén incluidos en la poliza
pierden la antigliedad que hayan generado estando asegurados en MAPFRE o en otra Compafia de
Seguros y también los beneficios que habian adquirido incluyendo los pagos complementarios de
siniestros en curso de pago ocurridos con anterioridad a dicho periodo. Asi mismo quedaran fuera de
cobertura los padecimientos ocurridos durante dicho periodo al descubierto.

1.50 PERIODO DE CARENCIA (TERAPIA INCLUSIVA INTEGRAL). Numero de consultas, terapias o sesiones que
deben de transcurrir y cuyo costo queda a cargo del asegurado, antes de que MAPFRE comience a cubrir la
consulta, rehabilitacion o terapia.

1.51 PERIODO DE ESPERA. Se refiere al tiempo continuo e ininterrumpido que debe transcurrir a partir de la fecha
de inicio de vigencia de la pdliza antes de considerar cubiertos los gastos por las enfermedades que se enuncian
en la seccién 6. GASTOS MEDICOS CUBIERTOS CON PERIODO DE ESPERA. Este periodo de espera opera
para cada asegurado.

1.52 PERIODO DE GRACIA. Es aquel intervalo de tiempo durante el cual, en caso de no pagar laprima o cualquiera
de las fracciones de ella en los casos de pago en parcialidades, quedan suspendidos los beneficios de pago
directo que se deriven de esta pdliza, sin que ello implique la pérdida de continuidad en la cobertura. Se
genera por falta de pago de primas o por no haber solicitado la renovacion de la pdliza. Si no hubiere sido
pagada la prima o cualquiera de las fracciones de ella en los casos de pago en parcialidades, dentro de los
treinta dias naturales siguientes a la fecha de su vencimiento, los efectos del contrato cesaran
automaticamente a las doce horas del ultimo dia de este plazo.
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Para el caso de las altas de recién nacidos, cuya definicion se establece en las presentes condiciones generales,
si no hubiere sido pagada la prima o cualquiera de las fracciones de ella en los casos de pago en
parcialidades, dentro de los quince dias naturales siguientes a la fecha de su vencimiento adicionales a los
treinta dias mencionados en el parrafo anterior, los efectos del contrato cesaran automaticamente a las doce
horas del ultimo dia de este plazo.

1.53 POLITRAUMATISMO. Multiples lesiones traumaticas de alto riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles que
deben ser tratadas inmediatamente producidas en un mismo accidente que provocan deterioro circulatorio,
respiratorio y/o neurolégico.

1.54 PRACTICA O ACTIVIDAD PROFESIONAL DE DEPORTES. La realizacion de deportes que impliquen un
beneficio o ingreso en efectivo, en especie o en forma de beca para el que lo realiza.

1.55 PROCEDIMIENTO Y/O TRATAMIENTO DE VANGUARDIA. Es aquel procedimiento o tratamiento que utiliza
técnicas novedosas y avanzadas en el ambito médico y que supone la utilizacién de medicamentos, equipos
y/o materiales de reciente desarrollo, que deben contar con la aprobacién para su uso y aplicaciéon en
padecimientos especificos y que cuenten con la certificacion de la autoridad sanitaria competente.

1.56 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. Toda intervencion realizada en instalaciones especializadas y certificadas
por las autoridades competentes en la que se requieran anestesia y material quirdrgico, procedimiento realizado
por médicos certificados en la materia y cuya especialidad esté relacionada con el evento realizado, cuyo fin es
dar solucién a un accidente, enfermedad o padecimiento cubierto bajo las presentes condiciones generales.

1.57 PROTESIS. Pieza o dispositivo que reemplaza a un 6rgano o miembro y que tiene la finalidad de adoptar
de forma total o parcial la funcionalidad del érgano o miembro original.

1.58 QUIROPRACTICO. Es aquel profesional que cuenta con los documentos oficiales que lo acrediten como
tal (Titulo y cédula profesional), y es egresado de alguna escuela de quiropractica autorizada y reconocida
por las autoridades para el ejercicio de su profesion, quien se basa en el estudio, diagnéstico y tratamiento
de los trastornos mecanicos del sistema neuro-esquelético aplicando los principios de manipulacion y ajuste
de la columna vertebral.

1.59 RECIEN NACIDO. Se considera como recién nacido a la persona que tenga menos de cuarenta y cinco (45)
dias de haber nacido.

1.60 RECONOCIMIENTO DE ANTIGUEDAD. Es el periodo de tiempo durante el cual el Asegurado ha estado
amparado en forma continua e ininterrumpida por una pdéliza de Gastos Médicos Mayores en MAPFRE o en
otra Compariia de Seguros legalmente establecida en los Estados Unidos Mexicanos.

Para reconocer un periodo de antigiiedad, el Asegurado y/o el Contratante debera comprobar a MAPFRE que
durante ese periodo la(s) prima(s) de la(s) pdliza(s) en dénde haya estado el Asegurado fue(ron) pagada(s). La
antigliedad reconocida sera tomada en cuenta para el computo de los periodos de espera sefialados dentro de
los gastos y tratamientos cubiertos bajo estas Condiciones Generales, con excepcion de los padecimientos que
indiquen lo contrario, para los cuales debera transcurrir el periodo sefialado de forma estricta y sin excepcion
alguna.

El reconocimiento de antigliedad no aplica para padecimientos preexistentes. La antigliedad reconocida para
cada asegurado se indicara en la pdliza.

1.61 REEMBOLSO. Es el pago de los gastos erogados por el asegurado a consecuencia de un padecimiento
cubierto por esta pdliza de acuerdo a las condiciones contratadas. Sélo se pagaran aquellas facturas y/o
recibos que cumplan con los requisitos fiscales vigentes bajo los términos establecidos en la clausula 7.10 Del
pago via Reembolso de la seccion 7. LIMITES DE LA COBERTURA Y GASTOS A CARGO DEL ASEGURADO.

1.62 REHABILITACION FiSICA Y/O MUSCULO ESQUELETICA. Tratamientos médicos de rehabilitacion fisica y/o
musculo esquelética dirigidas a mejorar la capacidad fisica y funcional de una persona, con el objetivo de mejorar
su autonomia e integracion social realizados en centros especializados y certificados por la secretaria de salud,
dichos tratamientos deber ser indispensables para reducir los efectos de las afecciones que producen
incapacidad fisica en algun grado.
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1.63 SEGUNDA VALORACION. A solicitud de MAPFRE el asegurado y sus dependientes deberan corroborar el
diagndstico inicial del padecimiento a tratar, por medio de médicos de red designados por MAPFRE. Este
servicio se otorga sin costo alguno y se aplica en los casos donde MAPFRE, lo considere conveniente.

1.64 SIDA. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es la etapa final de la infeccién provocada por el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

1.65 SIGNOS. Son las manifestaciones objetivas de una enfermedad que son demostradas mediante un
diagnéstico por un médico legalmente autorizado mediante pruebas de gabinete, laboratorio u otro medio
reconocido de diagndstico.

1.66 SINTOMAS. Son las manifestaciones clinicas propias de una enfermedad que son expresadas por el
paciente.

1.67 SUMA ASEGURADA. Se define como el limite maximo de responsabilidad de MAPFRE, para cada
asegurado a consecuencia de un padecimiento cubierto. Dicho limite maximo para los padecimientos
cubiertos es el contratado para la cobertura basica y el cual se especifica en la caratula de pdliza, salvo
para los expresamente indicados dentro del presente contrato.

1.68 TABULADOR DE HONORARIOS MEDICOS. Lista detallada de procedimientos médico-quirirgicos donde
se especifica el monto maximo a pagar por cada uno de ellos, de acuerdo al plan contratado y el mismo
Unicamente operara cuando las reclamaciones sean por algun padecimiento cubierto. Incluye honorarios
médicos por consultas, intervenciones quirdrgicas y/o tratamientos médicos. Esta lista podra actualizarse y
puede ser consultada y descargada en nuestro portal www.mapfre.com.mx.

1.69 TOPE DE COASEGURO. Es la cantidad maxima que paga el asegurado por concepto de coaseguro por cada
padecimiento cubierto. El valor del Tope de Coaseguro contratado se encuentra establecido en la caratula
de la pdliza. El Tope de Coaseguro se aplicara de acuerdo a la descripcion de la seccién 7 numeral 7.4, que
se especifica en estas condiciones generales.

1.70 TRATAMIENTO MEDICO. Metodologia no quirtrgica que sistematiza y ordena los pasos para establecer una
terapéutica racional para el restablecimiento de la salud o lesiones corporales que este registrado ante la
Secretaria de Salud para su uso, venta, distribucién en el pais y que esté relacionado al padecimiento
reclamado.

1.71 TRATAMIENTO PROFILACTICO. Son todas aquellas acciones de salud que tienen como objetivo prevenir la
aparicién de una enfermedad en el organismo.

1.72 VIH. Se considera que una persona esta infectada por el Virus de Inmunodeficiencia humana (VIH) cuando en
una prueba serolégica (ELISA) el resultado es positivo y esto es confirmado mediante una prueba
suplementaria de Western Blot.

1.73 VITAL. Se refiere a lo que es necesario, indispensable, insustituible e irremplazable para que una persona
siga viva.
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5.

OBJETO DEL SEGURO

MAPFRE se obliga a cubrir la parte correspondiente de los gastos médicamente necesarios al asegurado
por causa de un padecimiento cubierto o evento especificamente sefialado como amparado en este contrato,
bajo los lineamientos establecidos en las presentes condiciones generales, en la caratula de pdliza y los endosos
adheridos a la misma, siempre que la causa que les dio origen ocurray se inicie durante la vigencia de dicho contrato
y que sean necesarios para la recuperacion de la salud del asegurado; asi como, que el asegurado haya
cumplido con las obligaciones que para él se desprenden de este documento.

Las obligaciones de la aseguradora tendran como limite lo que ocurra primero:

a) El agotamiento de la suma asegurada;
b) El monto de los gastos incurridos durante el periodo de vigencia de la pdliza, o;
c) La recuperacién de la salud o vigor vital respecto al padecimiento que haya afectado al Asegurado.

Los gastos cubiertos al amparo de las presentes condiciones generales solo seran los erogados dentro del
territorio nacional (Estados Unidos Mexicanos), salvo los casos particulares en los que la propia cobertura indique
lo contrario.

CONTRATO

El contrato de seguro esta conformado por las presentes condiciones generales, la caratula de pdliza, la solicitud
que el contratante ha firmado y entregado a MAPFRE, los consentimientos que los asegurados titulares han firmado
y entregado a MAPFRE, asi como las clausulas adicionales o endosos adheridos a la pdliza. Los agentes de seguros
y su personal carecen de facultades para hacer modificaciones o concesiones.

De acuerdo al Articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, el asegurado puede pedir rectificacion sobre
el contenido de su pdliza dentro de los primeros treinta (30) dias a partir de que reciba la misma, en caso
contrario, se consideran aceptadas las estipulaciones y modificaciones de la pdliza.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS

Si durante la vigencia de esta pdliza, y como consecuencia directa de un padecimiento cubierto, el asegurado se
viera precisado a someterse a tratamiento médico o quirurgico requerido para el restablecimiento de la salud y
siempre que éstos le sean proporcionados por instituciones o por médicos que se encuentren legalmente
autorizados para el ejercicio de su actividad, MAPFRE pagara o reembolsara los gastos por los conceptos
establecidos dentro del presente documento, hasta la suma asegurada contratada estipulada en la caratula de la
poliza, ajustandola previamente en su caso al deducible y coaseguro, asi como las limitaciones consignadas en las
presentes condiciones generales.

COBERTURA BASICA

5.1. GASTOS HOSPITALARIOS

51.1. Cama Extra. Costo de cama extra para el acompanante del asegurado en territorio nacional durante la
estancia de éste en un Hospital, siempre que el asegurado se encuentre en el cuarto privado estandar.
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51.3.

5.14.

5.1.5.

Cuarto Privado Estandar. Gastos originados por cuarto privado estandar y alimentos para el paciente en
territorio nacional.

Estancia en terapia intensiva, intermedia y/o unidad de cuidados coronarios. Gastos originados por
estancia del asegurado en terapia intensiva, intermedia y/o unidad de cuidados coronarios.

Sala de operaciones, recuperacién y curaciones. Gastos originados por sala de operaciones,
recuperacion y curaciones.

Renta de equipo de hospital y suministros. Gastos originados por renta de equipo de hospital y
suministros que sea indispensable para el cuidado médico en el domicilio del asegurado, siempre y cuando
sean prescritos por el médico tratante.

5.2. HONORARIOS MEDICOS

5.21

5.2.2

5.2.3

Honorarios de enfermera. Se cubriran los honorarios de enfermera de acuerdo al tabulador contratado,
pudiendo amparar las veinticuatro (24) horas al dia en diversos turnos (maximo tres (3)) y hasta un
maximo de treinta (30) dias naturales. El servicio prestado de enfermera siempre debera ser
intradomiciliario.

Honorarios médicos por consulta. Se cubriran los honorarios médicos por consulta de algun
padecimiento cubierto, asi como las consultas del médico tratante previas a las intervenciones quirurgicas
y postmédico-quirirgicas necesarias para el restablecimiento de la salud a excepcién de las de rutina
(control prenatal, chequeos, atencién de nifio sano, etc.). El pago de los honorarios médicos por estas
consultas estara sujeto al tabulador de honorarios médicos contratado.

Honorarios quirtrgicos. Se cubriran los honorarios quirlrgicos hasta la cantidad sefalada en el
tabulador de honorarios médicos contratado para los procedimientos detallados en el mismo, los cuales
incluiran todas las atenciones prestadas al asegurado por cirujanos, ayudantes, anestesiélogos,
instrumentistas y circulantes, asi como las consultas que se originan por el procedimiento quirurgico hasta
15 dias posteriores al alta hospitalaria. Los procedimientos quirirgicos que no se encuentren
contemplados dentro del tabulador de honorarios médicos vigente, se valoraran por similitud.

5.3. MEDICAMENTOS

Se cubriran los gastos originados por medicamentos adquiridos dentro o fuera del hospital siempre que sean
prescritos por el médico tratante y relacionados con el padecimiento reclamado, presentando receta y factura
con el desglose de dichos medicamentos.

5.4. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Estaran cubiertos los gastos originados por analisis de laboratorio y gabinete, estudios de rayos X, is6topos
radioactivos, electrocardiografia, electroencefalogramas, tratamiento con terapia radioactiva, o cualquier otro
que esté medicamente justificado para el diagndstico o tratamiento de padecimientos cubiertos por esta
poliza, siempre y cuando sea prescrito por el médico tratante y no sean de tipo experimental o se encuentren
en fase de investigacion. La cobertura de estos auxiliares de diagnéstico se otorgara con base en las normas
oficiales mexicanas y guias de practica clinica mexicanas e internacionales.

5.5. AMBULANCIA

5.5.1. Ambulancia terrestre. Se cubriran los gastos por uso de ambulancia terrestre cuando el asegurado se

vea imposibilitado para trasladarse por sus propios medios desde el sitio donde se encuentra al lugar
donde se le va a proporcionar atencidn médica para el padecimiento reclamado, siempre y cuando sea
consecuencia de una emergencia médica de un padecimiento cubierto y dentro de los limites de la
Republica Mexicana, asi como que el asegurado se encuentre en un hospital que no cuente con los
recursos médicos ni hospitalarios para su atencion en el lugar donde se presenté la emergencia médica
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y sea necesario trasladarse a otro hospital.

Esta cobertura contempla un servicio de ambulancia terrestre sin costo por asegurado y por vigencia, en
caso de requerirse dicho traslado derivado de una emergencia meédica, sera necesario comunicarse
Contact Center a los teléfonos 55 5246 7502 desde el area metropolitana y al 800 36 500 24 desde el
interior de la republica. Los servicios de ambulancia adicionales se cubriran via reembolso, aplicando el
coaseguro contratado para la cobertura basica.

5.5.2. Ambulancia aérea. Se cubrira el importe de los gastos erogados por la contratacion de la ambulancia

5.6.

aérea en territorio nacional, siempre y cuando esta se requiera como consecuencia de una emergencia
médica de un padecimiento cubierto, de acuerdo a las condiciones de la pdliza y cuando no se cuente
con los recursos medicos ni hospitalarios para su atencién en el lugar donde se presento la emergencia
y sea necesario médicamente por las condiciones del paciente.

Este gasto siempre se cubrira via reembolso y se aplicara un coaseguro del treinta por ciento (30%) o el
de la cobertura basica, el que resulte mayor, sobre el total de la factura de vuelo, sin aplicar tope de
coaseguro.

MAPFRE cubrira la indemnizacion en los términos anteriores, pero no se responsabiliza de la contratacion
del servicio, ni de sus caracteristicas o condiciones.

En ningun caso se cubriran los gastos adicionales generados por concepto de
uso de aeropuerto.

REHABILITACIONES

Esta cobertura ampara los gastos erogados por los siguientes conceptos:

A) Rehabilitacion fisica y/o musculo esquelético.

Se amparan los gastos erogados derivados de rehabilitaciones fisicas, siempre y cuando cumplan con
las siguientes condiciones:

1. Cumpla con la definicién del concepto “Rehabilitacion fisica y/o musculo esquelético” establecida en
la seccion 1. Definiciones.

2. Se requieran como consecuencia directa de un padecimiento o accidentes cubierto ocurrido durante
la vigencia de la pdliza.

Dichas rehabilitaciones sean prescritas por el médico tratante.

4. Dichas rehabilitaciones sean proporcionadas por personal y/o instituciones médicas especializadas
en rehabilitacion fisica y/o musculo esqueléticas que estén legalmente autorizadas para el ejercicio
de su profesion.

B) Otros conceptos.

Se ampara los gastos erogados derivados por las sesiones de terapias de rehabilitacion, siempre y cuando
dicha terapia cumpla con la definicién de “Rehabilitacidon” establecida en la seccién 1. Definiciones:

Hidroterapia.

Crioterapia.

Neurorrehabilitacion o neurodesarrollo
Fisioterapia pulmonar.

Rehabilitacion cardiaca.

Uso de cama hiperbarica.

Estos conceptos se podran amparar siempre y cuando se cumplan con los siguientes puntos:

1.

Gastos derivados de una consecuencia directa de un padecimiento cubierto ocurrido durante la vigencia de
la péliza.

Dichas rehabilitaciones deberan ser prescritas por el médico tratante especializado en la materia y las
mismas deberan apegarse a los protocolos y recomendaciones mencionadas dentro de las Guias Médicas.
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3. Dichas sesiones sean proporcionadas por personal y/o instituciones médicas especializados en
rehabilitacion que estén legalmente autorizados para el ejercicio de su profesion.

5.7. GASTOS ADICIONALES CUBIERTOS POR LA COBERTURA BASICA

Esta cobertura ampara los gastos erogados en territorio nacional por conceptos de:

5.7.1. Consumo de oxigeno y por transfusiones de sangre, aplicacion de plasma, sueros y otras sustancias
semejantes siempre que estas sean prescritas por el médico tratante.

5.7.2. Gastos por trasplante de 6rganos hasta la suma asegurada contratada o cuatro millones de pesos
mexicanos ($4,000,000.00) lo que sea menor, aplicando deducible, coaseguro y tope de coaseguro
contratado para la cobertura basica, cubriendo unicamente los gastos del receptor del érgano en caso
de que éste sea el asegurado, asi como los del donador exclusivamente por el procedimiento
quirurgico para la extraccién del 6rgano, gastos relacionados con las pruebas de compatibilidad entre
el donador y el asegurado, gastos de recuperacion intrahospitalaria, gastos de hospitalizacion y
alimentos, a consecuencia de la donacion al asegurado.

5.7.3. Gastos erogados por tratamientos dentales, alveolares o gingivales y maxilares, siempre y cuando se
requieran como consecuencia directa de un accidente cubierto o una complicacion de una enfermedad
cubierta.

5.7.4. Apoyo por Maternidad. Se ampararan los gastos erogados por el evento final al que se llegue por
embarazo, tratese de parto normal o cesarea, ya sea de la titular, esposa, concubina o hija asegurada
del titular, siempre y cuando estén amparadas en la pdliza, teniendo como limite $15,000 (quince mil
pesos mexicanos), sin aplicar deducible ni coaseguro. Esta cobertura aplica unicamente en territorio
nacional y franja fronteriza, en caso de que los gastos se hayan erogado en franja fronteriza,
Unicamente se cubriran a través de reembolso

El periodo de espera para esta cobertura es de diez (10) meses continuos e ininterrumpidos a partir
de la fecha de contratacion de la misma. La inclusién de esta cobertura dentro del seguro sera para
todas las aseguradas que tengan a partir de dieciocho (18) y hasta cuarenta y cuatro (44) afios de
edad

5.8. EVENTOS SUJETOS A CONDICIONES PARTICULARES

5.8.1.Hijos de los asegurados que nazcan durante la vigencia de la péliza. Quedaran cubiertos desde su
nacimiento, sin necesidad de pruebas médicas, siempre y cuando la madre asegurada tenga al menos
diez (10) meses de cobertura continua e ininterrumpida con MAPFRE al momento del parto o cesarea, se
reporte el nacimiento durante los treinta (30) dias naturales siguientes a la fecha de ocurrencia y se realice
el pago de prima correspondiente del nuevo asegurado de conformidad a la cldusula 11.1.2 Primas de la
seccién 11. Clausulas generales.

Los gastos se cubriran a partir del nacimiento del nuevo asegurado. El plazo maximo con que cuenta el
asegurado o contratante para dar aviso por escrito a MAPFRE de dicho evento sera durante los treinta
(30) dias naturales siguientes a la fecha del nacimiento. Si transcurrido este plazo MAPFRE no ha recibido
ninguna comunicacion, la proteccion del hijo recién nacido quedara sin efecto.

Si no se cumple cualquiera de los requisitos anteriores, la aceptacion del recién nacido estara sujeta a la
aprobacion por parte de MAPFRE, una vez presentados los requisitos de asegurabilidad
correspondientes, y al pago de la prima de conformidad a la clausula 11.1.2 Primas de la seccion 11.
Clausulas generales.

En adicion a la seccion 10. Exclusiones Generales, esta cobertura no ampara:

a. Gastos por padecimientos o malformaciones congénitas o nacimientos
prematuros provocados por alcoholismo, drogadiccion o tratamientos de
infertilidad o esterilidad.
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b. Gastos originados por complicacion del recién nacido como consecuencia de
un padecimiento no cubierto o excluido de la madre asegurada.

Para esta cobertura no opera el reconocimiento de antigliedad descrito en la
seccion 1. Definiciones.

5.8.2.Dos o mas cirugias en la misma sesién quirargica. Cuando se practiquen dos cirugias en la misma
sesion quirurgica, se cubriran los gastos originados de la siguiente manera:

Si las cirugias son practicadas en la misma incisién quirargica:

a) Y un soélo cirujano practica las cirugias, MAPFRE pagara los honorarios quirdrgicos de la principal
(mayor costo) hasta el cien por ciento (100%) y la segunda hasta el cincuenta por ciento (50%).

b) Y se requiere de la intervencion de dos cirujanos o mas de diferente especialidad, los honorarios
quirargicos de ambos seran cubiertos hasta el cien por ciento (100%).

c) Si las cirugias son practicadas en regiones distintas del cuerpo, los honorarios quirurgicos de las
cirugias seran cubiertas hasta el cien por ciento (100%).

d) En caso de requerirse una tercera 0 mas cirugias en la misma sesion quirurgica, los honorarios
quirurgicos quedaran a cargo del asegurado. Esto no aplica en caso de pacientes declarados como
politraumatizados.

5.8.3. Politraumatismo. Si se requiere la intervencidén de uno o mas especialistas, los honorarios de éstos seran
cubiertos al cien por ciento (100%) del tabulador.

5.8.4.Padecimientos o malformaciones congénitas. Estaran cubiertos los gastos por padecimientos o
malformaciones congénitas de los hijos nacidos durante la vigencia del seguro, siempre y cuando la
madre asegurada tenga al menos diez (10) meses de cobertura continua con MAPFRE al momento del
nacimiento del menor.

Esta cobertura no aplica para los hijos(as) de las hijas aseguradas.

Estos gastos se cubriran a partir del nacimiento del nuevo asegurado y es condicidén necesaria reportar
por escrito el nacimiento del nuevo asegurado en un plazo que no excedera los treinta (30) dias
posteriores al nacimiento para que su aceptacion sea automatica. Transcurrido este plazo MAPFRE
determinara mediante su proceso de suscripcion si es viable la aceptacion del menor en la péliza.

Los padecimientos congénitos de asegurados nacidos fuera de la vigencia de la péliza, o para los nacidos
durante la vigencia de la pdliza y que la madre no cumpla con los diez (10) meses de cobertura continua
e ininterrumpida con MAPFRE, se cubriran los gastos originados por los padecimientos o malformaciones
congénitas, siempre y cuando cumplan con las siguientes caracteristicas:

a) No se hayan presentado signos o sintomas, ni realizado diagnostico y tratamiento médico a la fecha
de inicio de la cobertura del asegurado en la pdliza.

b) No hayan erogado gastos por dichos padecimientos a la fecha de inicio de la cobertura del asegurado
en la pdliza.

c) El padecimiento haya sido desapercibido por el asegurado a la fecha de inicio de la cobertura del
asegurado en la pdliza.

Si se cumple con lo anterior, el padecimiento sera cubierto bajo las condiciones contratadas, previa
valoraciéon médica.

El conjunto de alteraciones que se presenten durante el periodo gestacional o al nacimiento y den origen
a diversas alteraciones en la salud seran consideradas como un solo evento.

En adicion a la seccion 10? Exclusiones Generales, esta cobertura no ampara:

1. Gastos por padecimientos o malformaciones congénitas o nacimientos
prematuros provocados por alcoholismo, drogadiccion o tratamientos de
infertilidad o esterilidad. Se considerara como una complicaciéon del
tratamiento de infertilidad o esterilidad el embarazo muiltiple, por lo tanto, los
gastos por los nacimientos prematuros, a consecuencia de estos
tratamientos, no estaran cubiertos.
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2. No estan cubiertos los gastos originados por complicacién del recién nacido
como consecuencia de un padecimiento no cubierto para la madre asegurada.

5.8.5.Segunda opinién médica. El asegurado podra corroborar el diagndstico inicial de cualquier

padecimiento amparado, por medio de médicos especialistas que el asegurado designe libremente de
entre los médicos de red con MAPFRE. Este beneficio se cubrira via reembolso sin necesidad que se
rebase el deducible contratado.

5.8.6.Segunda valoracion médica. A solicitud de MAPFRE, el asegurado y sus dependientes deberan

corroborar el diagnéstico inicial del padecimiento a tratar previo al tratamiento médico y/o quirargico, por
medio de médicos de red designados por MAPFRE. Este servicio se otorga sin costo alguno y se aplica
en los casos donde MAPFRE lo considere conveniente. Para los siguientes padecimientos, en adicion al
periodo de espera que se estableciera en la seccidén 6 Gastos Médicos Cubiertos con Periodo de Espera,
en todos los casos el asegurado y sus dependientes deberan someterse a segunda valoracion previa al
tratamiento médico y/o quirargico:

Padecimientos relacionados con nariz.

Padecimientos relacionados con rodilla.

Padecimientos relacionados con columna.

Padecimientos relacionados con hombros.

Trasplantes.

Padecimientos que requieran prétesis.

5.8.7.Ayuda para terapia inclusiva integral.

Este concepto ampara los gastos erogados derivados por las sesiones de terapias de tipo motriz, de
lenguaje y/o audicion en los casos donde el asegurado cumpla con las siguientes condiciones:

1. Cuente con alguno de los siguientes padecimientos cubiertos dentro de la péliza:
e Trastorno del espectro Autista.
e Sindrome de Asperger.
e Sindrome de Down.

2. Dichas terapias sean prescritas por el médico tratante.

3. Dichas terapias sean proporcionadas por personal y/o instituciones médicas especializadas en la
materia que estan legalmente autorizadas para el ejercicio de su profesion.

Este concepto ampara hasta doce (12) consultas por afo pdliza, teniendo como limite maximo el
monto especificado dentro el tabulador de honorarios médicos quirdrgicos contratado.
Esta cobertura cuenta con una carencia de tres (3) terapias.

5.8.8.Cirugia Bariatrica.

Se amparan los gastos erogados durante la vigencia de la pdliza por concepto de cirugia bariatrica.
entendiéndose la misma como la realizacién de cualquiera de los siguientes procedimientos quirurgicos:

a) Gastrectomia en manga (Sleeve o manga gastrica).
b) Colocacion de banda gastrica ajustable (Lap-band).
c) Bypass (puente) gastrico.

Lo anterior, siempre y cuando cumpla con lo siguiente:

2

El asegurado deberéa contar con un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a treinta y cinco (35)
El asegurado tenga entre dieciocho (18) y sesenta (60) afios.

El procedimiento quirdrgico debe ser prescrito por un médico especialista en la materia.

Deberé ser la primera cirugia bariatrica en la vida del asegurado.

La cirugia debe ser realizada por un médico con certificacion vigente como cirujano bariatra.

El asegurado debera cumplir con el protocolo preoperatorio (visto bueno de endocrindlogo o internista)
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Esta cobertura solo opera en territorio nacional.

La Suma Asegurada para esta cobertura serd de $200,000 (doscientos mil pesos 00/100 m.n.) o la suma
asegurada de la cobertura basica, lo que resulte menor.

Sdlo se cubrira un evento durante la vida del asegurado.

Adicional, se amparan los gastos erogados a consecuencia de cualquier emergencia médica por la complicacion
de los procedimientos anteriormente mencionados en esta cobertura, hasta la estabilizacion y/o control de la
emergencia médica. Se cubriran los gastos erogados por dicha complicaciéon hasta trescientos mil pesos
mexicanos ($300,000 MXN).

5.8.9. Ayuda para menopausia y andropausia.

Se amparan los gastos erogados por terapia hormonal dentro de la vigencia de la pdliza, si la o el asegurada
(o) cuenta con alguno de los siguientes diagndsticos:

e Menopausia
e Pre-menopausia
e Andropausia

La suma asegurada para esta cobertura sera de $20,000 (veinte mil pesos 00/100 m.n), o la suma asegurada
de la cobertura Elemental, lo que resulte menor, siempre y cuando la terapia hormonal sea prescrita por el
médico tratante especialista de la materia.

Para efectos de esta cobertura, se establece un deducible de 2 Unidades de Medida y Actualizacién Mensual
(UMAM), conforme al factor vigente de la UMAM al momento del primer gasto erogado procedente.

La edad de aceptacion para esta cobertura es a partir de los cuarenta (40) afios hasta los sesenta y cuatro
(64) anos.

En adicion a la seccion 10. Exclusiones Generales, esta cobertura no ampara:
a) Cualquier padecimiento no enlistado en la presente cobertura.
b) Cualquier padecimiento cuyo sintomas, signos o diagndstico sea previo a la
contratacién de la cobertura.

5.8.10. Ayuda para acné conglobata.

Se ampararan los gastos derivados por acné conglobata dentro de la vigencia de la pdliza, siempre y
cuando se cumpla con lo siguiente:

e Que dicho acné cumpla con la definicion de Acné Conglobata especificada en la seccién 1.
Definiciones.

e El tratamiento sea prescrito por parte de un médico especialista de la materia.

Los gastos erogados procedentes se cubriran hasta la suma asegurada de $20,000 (veinte mil pesos
00/100 m.n.).

Para efectos de esta cobertura, se establece un deducible de 2 Unidades de Medida y Actualizacién
Mensual (UMAM), conforme al factor vigente de la UMAM al momento del primer gasto erogado
procedente

En adicidn a la seccidon 10. Exclusiones Generales, esta cobertura no ampara:
a) Cualquier padecimiento cuyos sintomas, signos o diagndésticos sea previo a la
contratacion de la cobertura.
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5.8.11. Ayuda para salpingoclasia.

Se ampararan los gastos erogados derivados de la practica de salpingoclasia hasta la suma asegurada
de $20,000 (veinte mil pesos 00/100 m.n.), siempre y cuando el procedimiento sea determinado y prescrito
por un médico especialista en la materia y dicho procedimiento se requiera a consecuencia de un
padecimiento o accidente cubierto.

5.8.12. Ayuda para estudios diferenciales.

Se amparan los gastos erogados procedentes de estudios diferenciales, siempre y cuando:

e Se cumpla con la definicion “Estudio diferencial” establecida en la seccién 1. Definiciones

e Dichos estudios diferenciales sean prescritos por el médico tratante y sean proporcionados por
personal y/o instituciones médicas especializadas y legalmente autorizadas para el ejercicio de su
profesion.

Adicional, los mismos deberan estar relacionados al padecimiento final diagnosticado y/o deberan
apegarse al protocolo médico establecido en las Guias Médicas.

6. GASTOS MEDICOS CUBIERTOS CON PERIODO DE ESPERA

Para cubrir los gastos erogados por los siguientes padecimientos debera transcurrir el periodo de espera estipulado,
con excepcion de los gastos erogados a consecuencia de un accidente o una emergencia médica.

Todos los gastos erogados por los padecimientos considerados en este apartado se rigen por las condiciones de
cobertura contratadas para la cobertura basica.

6.1.

6.2.

6.3.

PERIODO DE ESPERA DE TREINTA (30) DiAS

Se cubriran los gastos originados por las enfermedades cuyas primeras manifestaciones y primer gasto
médico por diagndstico o tratamiento se presenten treinta (30) dias después de la fecha de inicio de vigencia
para cada asegurado, siempre y cuando no sea enfermedad preexistente. Esta limitacion no opera en la
renovacion de la pdliza.

PERIODO DE ESPERA DE SEIS (6) MESES

Se cubriran los gastos erogados por los siguientes padecimientos cuando el asegurado cumpla con seis
(6) meses de cobertura continua e ininterrumpida en la pdliza, siempre y cuando no sea enfermedad
preexistente:

a) Rodilla.

b) Enfermedades acido-pépticas.

PERIODO DE ESPERA DE DIEZ (10) MESES

Se cubriran los gastos erogados por los siguientes padecimientos cuando la madre asegurada cumpla con
diez (10) meses de cobertura continua e ininterrumpida en la péliza, siempre y cuando no sea enfermedad
preexistente:

a) Padecimientos y malformaciones congénitas en el asegurado nacido en la vigencia de la pdliza, de
acuerdo a lo establecido en el punto 5.8.4 de las presentes condiciones generales.

b) Apoyo por maternidad, de acuerdo a lo establecido en el punto 5.7.4. de las presentes condiciones
generales.

c) Maternidad, siempre y cuando la asegurada cuente con la cobertura 8.10. Maternidad, la cual estara
indicada en la caratula de la pdliza.

18 PROTECCION MEDICA A TU MEDIDA PYME 2025



6.4. PERIODO DE ESPERA DE DOCE (12) MESES

6.5.

6.6.

Se cubriran los gastos erogados por los siguientes padecimientos cuando el asegurado cumpla con doce
(12) meses de cobertura continua e ininterrumpida en la pdliza, siempre y cuando no sea enfermedad
preexistente.

a) Ginecoldgicos.

b) Complicaciones del embarazo.

c¢) Insuficiencias del piso perineal.

d) Vesiculay vias biliares.

e) Litiasis del sistema urinario.

f) Varices.

g) Hipertension Arterial.

h) Diabetes Mellitus.

i) Hernias inguinales, inguino escrotales y post incisionales.

j) Glandulas mamarias. En caso de fibrosis quistica mamaria o cualquier otra afeccién tumoral.

k) Padecimiento de nariz y senos paranasales, siempre y cuando presenten fotografias y estudios
radiograficos previos al evento quirurgico.

[) Cirugia de pared y hernias abdominales.

m) Cancer.

n) Padecimientos relacionados con la columna vertebral.

PERIODO DE ESPERA DE VEINTICUATRO (24) MESES

Se cubriran los gastos erogados por los siguientes padecimientos cuando el asegurado cumpla con
veinticuatro (24) meses de cobertura continua e ininterrumpida en la poliza, siempre y cuando no sea
enfermedad preexistente:

a) Circuncision, siempre y cuando no sea con fines profilacticos. Para este padecimiento no opera el
reconocimiento de antigiiedad descrito en la seccién 1. Definiciones.

b) Cataratas. Se considerara como un solo evento las cataratas que se presenten en ambos ojos siempre y
cuando el tiempo transcurrido entre la cirugia de uno y otro no sea mayor a seis (6) meses. En este caso
se aplicara un solo deducible y coaseguro.

c) Amigdalas y adenoides.

d) Ano rectal.

e) Prostaticos y artritis reumatoide.

f) Hallux valgus (juanetes).

g) Aparatos auditivos, bajo los limites establecidos en la clausula 8.1.1 Prétesis y aparatos ortopédicos de la
seccion 8. Coberturas opcionales con costo.

h) Intervenciones quirurgicas para corregir problemas de refraccion (miopia, hipermetropia y astigmatismo),
siempre que el asegurado tenga cinco (5) o mas dioptrias en al menos uno de los ojos, presentandose un
estudio de paquimetria o topometria corneal. Para este padecimiento no opera el reconocimiento de
antigledad descrito en la seccién 1. Definiciones.

PERIODO DE ESPERA DE CUARENTA Y OCHO (48) MESES

Se cubriran los gastos erogados por los siguientes padecimientos cuando el asegurado cumpla con cuarenta
y ocho (48) meses de cobertura continua e ininterrumpida en la pdéliza, siempre y cuando no sea enfermedad
preexistente:

a) Intervenciones quirdrgicas para corregir problemas de refraccidon (miopia, hipermetropia y astigmatismo)
cuando el asegurado tenga menos de cinco (5) dioptrias. Para este padecimiento no opera el
reconocimiento de antigiiedad descrito en la seccién 1. Definiciones.

b) Infeccién por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y sus complicaciones (SIDA), siempre y cuando
los anticuerpos VIH sean seropositivos y no hayan sido detectados antes o durante este periodo. Para
este padecimiento se considerara como Suma Asegurada la contratada para la cobertura basica de la pdliza
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al momento de iniciar los gastos, con un tope maximo de cuatro millones de pesos ($4,000,000). Para este
padecimiento no opera el reconocimiento de antigiedad descrito en la secciéon 1. Definiciones.

7.LIMITES DE LA COBERTURA Y GASTOS A CARGO DEL
ASEGURADO

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

SUMA ASEGURADA

Toda indemnizacién que MAPFRE pague por padecimiento por asegurado reducira en igual cantidad la
suma asegurada contratada en la vigencia donde se inicio y ocurrié la causa que les dio origen, siendo
reinstalada automaticamente para otros padecimientos diferentes que hay ocurrido en la misma vigencia.

DEDUCIBLE

Aplicara una sola vez en cada enfermedad o accidente cubierto. En toda reclamacion por accidente se eliminara el
deducible contratado cubriéndose desde el primer gasto erogado procedente, siempre y cuando el monto total de
la(s) reclamacion(es) supere(n) el deducible.

En caso de que el Contratante haya solicitado cambio de deducible y este sea superior al inicialmente contratado,
para los gastos erogados procedentes a partir del cambio a consecuencia de siniestros ocurridos previos a la
modificacién correspondiente, el asegurado debera cubrir el monto diferencial entre el nuevo deducible solicitado y
el pagado hasta el momento de la reclamacién realizada.

COASEGURO

Aplicara en cada reclamacién procedente por padecimiento, sea inicial o complementaria, una vez
descontando el deducible contratado.

ToPE DE COASEGURO

Cantidad maxima de coaseguro que aplicard por cada reclamacion por padecimiento sea inicial o
complementaria.

En caso de que el Contratante haya solicitado cambio en el tope de coaseguro y este sea superior al inicialmente
contratado, para los gastos erogados procedentes a partir del cambio a consecuencia de siniestros ocurridos
previos a la modificacion correspondiente, el asegurado debera cubrir el monto diferencial entre el nuevo tope de
coaseguro solicitado y el cubierto hasta el momento de la reclamacién realizada.

CRITERIO DE APLICACION DE DEDUCIBLE, COASEGURO Y TOPE DE COASEGURO

De la reclamacién que presente el asegurado se sumaran todos los gastos médicos cubiertos,
ajustandolos a los limites establecidos en la caratula de la pdliza, Condiciones Generales y/o endosos
especificos que delimiten los gastos que de acuerdo a la pdliza estan cubiertos.

A la cantidad resultante en el parrafo anterior, se le descontaran las participaciones establecidas como
Deducible y Coaseguro que quedan a cargo del asegurado, en el siguiente orden: primero el deducible y
a la cantidad restante el coaseguro, hasta el tope contratado. El monto resultante es el que queda a
cargo de MAPFRE hasta la suma asegurada contratada o el limite maximo establecido en Condiciones
Generales.
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7.6. RED HOSPITALARIA

Es aquella red contratada por el asegurado, para acceder o recibir servicios médicos u hospitalarios indicada
en la caratula de la pdliza.

En caso de recibir atencién en un hospital perteneciente a una red hospitalaria diferente a la contratada, el
deducible aplicable seréa el contratado para la cobertura basica, el coaseguro que se aplicara para todos los
gastos erogados dentro del hospital sera el siguiente, dependiendo del plan contratado:

Red donde recibe la atencion

Red Contratada Esencial

El contratado

Optima
El méximo entre el
contratado y el
30%

Completa
El maximo entre el
contratado y el
50%

Amplia
El méximo entre el
contratado y el
60%

El maximo entre el
contratado menos
10pp* y 0%

El contratado

El maximo entre el
contratado y el
35%

El maximo entre el
contratado y el
60%

El maximo entre el
contratado menos
15pp* vy 0%

El maximo entre el
contratado menos
10pp* y 0%

El contratado

El maximo entre el
contratado y el
50%

El maximo entre el
contratado menos
20pp* y 0%

El maximo entre el
contratado menos
15pp* y 0%

El maximo entre el
contratado menos
10pp* y 0%

El contratado

*pp= Puntos porcentuales / *Coa=Coaseguro

En caso de recibir la atencién en un hospital perteneciente a una red hospitalaria diferente a la contratada,
el tope de coaseguro que se aplicara para todos los gastos erogados dentro del hospital sera el siguiente:

Red Contratada .
Esencial

Red donde recibe la atencion

Optima

Completa

El contratado No aplica TC* No aplica TC* No aplica TC*
El contratado El contratado No aplica TC* No aplica TC*
El contratado El contratado El contratado No aplica TC*

El contratado

El contratado

El contratado El contratado

*TC= Tope de coaseguro

En caso de recibir la atencién en un hospital que no pertenezca a ninguna de las diferentes redes
hospitalarias del presente seguro, el deducible aplicable sera el contratado para la cobertura basica, el
coaseguro que se aplicara para todos los gastos erogados dentro del hospital sera el maximo entre el
contratado y sesenta por ciento (60%), sin aplicar tope de coaseguro. Ademas de lo anterior, no podra
otorgarse los beneficios de pago directo y cirugia programada establecidos en la clausula 7.9. Del pago
directo de la presente seccion.

Para todos los gastos erogados fuera del hospital que hayan sido procedentes de acuerdo con las presentes
condiciones generales, se aplicara el deducible, coaseguro y tope de coaseguro contratados para la
cobertura basica.
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7.7. DE LOS HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICOS.

El importe por concepto de los honorarios médico-quirdrgicos sera pagado hasta por el monto sefialado en
el tabulador de honorarios médico- quirirgicos, segun el nivel de tabulador contratado, conforme a lo
establecido en la clausula 5.2 Honorarios médicos de la seccion 5 Cobertura Basica. El excedente a estos
montos esta a cargo del asegurado.

7.8. DEL ESTADO DE ATENCION

Es aquella entidad de los Estados Unidos Mexicanos en el que el asegurado recibe la atencién médica, en
caso recibir la atenciéon en un estado diferente al contratado, el coaseguro que se aplicara en el gasto

hospitalario sera el siguiente:

Estado donde recibe la atencion

Estado
contratado Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7
El El El El El El El
contratado | contratado | contratado | contratado | contratado | contratado | contratado
. di;igﬁ’]zl N El El El El El El
contratado | contratado | contratado | contratado | contratado | contratado
contratado
10pp 10pp El El El El El
adicional al | adicional al
contratado | contratado | contratado | contratado | contratado
contratado | contratado
20pp 10pp 10pp El El El El
adicional al | adicional al | adicional al
contratado | contratado | contratado | contratado
contratado | contratado | contratado
30pp 20pp 10pp 10pp
e . . L El El El
adicional al | adicional al | adicional al | adicional al
contratado | contratado | contratado
contratado | contratado | contratado | contratado
30pp 30pp 20pp 10pp 10pp
e e . L L El El
adicional al | adicional al | adicional al | adicional al | adicional al contratado | contratado
contratado | contratado | contratado | contratado | contratado
30pp 30pp 30pp 20pp 10pp 10pp
e e e - . . El
adicional al | adicional al | adicional al | adicional al | adicional al | adicional al contratado
contratado | contratado | contratado | contratado | contratado | contratado

*pp = Puntos porcentuales

*Grupo 1: Cd. de México y Zona Conurbada.
*Grupo 2: Nuevo Leén y Jalisco.
*Grupo 3: Estado de México (Excepto Zona Conurbada).

*Grupo 4: Hidalgo, Querétaro, Morelos y Guerrero.

*Grupo 5: Coahuila, Durango, Guanajuato, Michoacan, Nayarit y Tamaulipas.

*Grupo 6: Aguascalientes, Baja California Norte, Baja California Sur, Colima, Puebla, Quintana Roo, San Luis
Potosi y Sonora.

*Grupo 7: Campeche, Chiapas, Chihuahua, Oaxaca, Sinaloa, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz, Yucatan y
Zacatecas.

Para los casos en los que de acuerdo con el cuadro anterior aplique el coaseguro contratado, el tope de
coaseguro aplicable sera el contratado para la cobertura basica, para el resto de los casos no se aplicara
tope de coaseguro.

Cuando el asegurado requiera la atencion médica y/o quirurgica derivada por un accidente o emergencia
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médica, se aplicara el deducible, coaseguro y tope de coaseguro contratado independientemente del estado
de atencién.

En caso de tener una penalizacion en el coaseguro por atencién en una red hospitalaria mayor, en un hospital
que no pertenezca a ninguna de las diferentes redes hospitalarias del presente seguro y/o en un estado
distinto al contratado, se sumaran las penalizaciones y aplicara el maximo entre dicha suma y el setenta por
ciento (70%), sin aplicar tope de coaseguro.

7.9. DEL PAGO DIRECTO

Este beneficio se otorga para cubrir los gastos erogados dentro del hospital que se deriven por un
padecimiento cubierto, siempre y cuando el asegurado cumpla con lo siguiente:

1) El asegurado reciba la atencion médica y/o quirdrgica con médicos y hospitales de la red médica
contratada o en la red médica contratada preferente.

2) El motivo de la atencion meédica y/o quirurgica sea derivado de una enfermedad, accidente o
emergencia médica cubierta.

3) El monto de los gastos procedentes derivados de la atencién, rebasen el deducible contratado.

4) Se comunique a “Contact Center” a los teléfonos 55 5246 7502 desde el area metropolitana y al 800
36 500 24 desde el interior de la republica, solicitando este beneficio. En caso de que el asegurado no
se comunique previo al ingreso hospitalario, se podra acceder al beneficio de pago directo, aplicando
para los gastos erogados dentro del hospital el deducible contratado y el coaseguro contratado mas 30
puntos porcentuales sin tope de coaseguro. En el caso de accidente o0 emergencia médica, no aplicara
el cobro al asegurado del coaseguro adicional mencionado anteriormente.

Si al momento de la atencién médica o quirurgica de padecimientos cubiertos, la péliza
no estd pagada o para los casos de pago fraccionado existiera alguna fracciéon
pendiente de pago, no operara el beneficio de Pago Directo ni Cirugia Programada,
salvo que el pago de la prima se realice por Domiciliacion Bancaria y la péliza no
presente periodo al descubierto.

Adicional a lo anterior, para el caso de las “cirugias programadas” se debera cumplir:
5) Enviar a MAPFRE con al menos cinco (5) dias hébiles de anticipacién a la fecha de admision al
hospital elegido, los siguientes documentos:

a. Informe medico

b. Aviso de accidente y/o enfermedad

c. Historia clinica

d. Resultado de los estudios de apoyo de diagnéstico practicados y en caso de haberse
realizado estudios radioldgicos, enviar una copia de dicha interpretacion.

6) Notificar con al menos un dia de anticipacién a la fecha de admision, aquellos tratamientos médicos o
quirargicos diferentes y/o adicionales a los autorizados previamente.

El beneficio de pago directo se podra otorgar para la cobertura opcional con costo 8.12 Cobertura
Internacional siempre y cuando se cumpla con lo establecido en los puntos antes mencionados.

7.10. DEL PAGO ViA REEMBOLSO

Se otorgara al asegurado siempre y cuando:

1) Se realice tratamientos médicos y/o quirtrgicos diferentes y/o adicionales a los notificados para
“Cirugia programada” y no haya dado aviso de dicho cambio.

2) Se traten de gastos complementarios a la atencién intra-hospitalaria.
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3) Al momento de la atencién médica y/o quirargica la pdliza no esté pagada o para los casos de pago
fraccionado existiera alguna fraccién pendiente de pago, siempre y cuando la pdliza no presente periodo
al descubierto.

4) El asegurado no acceda al beneficio de pago directo.
5) Reciba la atencién médica y/o quirdrgica con médicos y hospitales fuera de la red médica contratada.

Si el asegurado recibe el pago via reembolso, los gastos erogados dentro del hospital se indemnizaran
aplicando el deducible contratado para la cobertura basica. El coaseguro aplicable para todos los gastos
erogados dentro del hospital sera el contratado mas treinta (30) puntos porcentuales sin aplicar tope.

En caso de tener una penalizacién en el coaseguro por atencion en una red hospitalaria mayor, en un hospital
qgue no pertenezca a ninguna de las diferentes redes hospitalarias del presente seguro, en un estado distinto
al contratado y/o pago via reembolso, se sumaran las penalizaciones y aplicara el maximo entre dicha suma
y el setenta por ciento (70%), sin aplicar tope de coaseguro.

8. COBERTURAS OPCIONALES CON COSTO

Las siguientes coberturas operan exclusivamente si en la caratula de la pdliza se indica que estan amparadas.
Todas las coberturas opcionales con costo estan sujetas a las condiciones y exclusiones generales de la péliza, asi
como a las propias indicadas en cada una de ellas.

8.1.

PROTECCION TOTAL

Esta cobertura es de contratacion opcional y esta conformada por los siguientes conceptos, los cuales se
indicaran en la caratula de pdliza en caso de su contratacion.

8.1.1 Prétesis y aparatos ortopédicos

Esta cobertura amparara los gastos erogados que resulten de aparatos ortopédicos y proétesis hasta
la suma asegurada contratada, siempre y cuando se requieran durante la vigencia de la pdliza como
consecuencia de un padecimiento cubierto.

Adicional, se cubriran las reposiciones de aparatos ortopédicos o proétesis, incluyendo reposiciones
necesarias por crecimiento del asegurado, siempre y cuando se cumplan con los siguientes
requisitos:

1. MAPFRE hubiere pagado el primer aparato ortopédico y/o la primera protesis, a
consecuencia de un padecimiento o accidente amparado.

2. Hayan transcurrido por lo menos dos (2) afios desde la ultima implantacion.

El coaseguro aplicable para cada protesis o aparato ortopédico ya sea nueva o reposicion, sera el
indicado a continuacion:

e En caso de que se trate de una prétesis o aparato ortopédico a consecuencia de un accidente
cubierto, se aplicara el coaseguro y tope de coaseguro contratados para la cobertura basica.

e En caso de que se trate de una prétesis o aparato ortopédico a consecuencia de una
enfermedad cubierta, se aplicara un incremento de 20 puntos porcentuales al coaseguro
contratado, sin el tope del mismo.

Prétesis y/o aparatos ortopédicos con condiciones particulares:
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8.1.2

1. Mastectomia contralateral. Se cubriran los gastos derivados del implante y de la cirugia derivada
de la mastectomia contralateral, siempre y cuando cumpla con las siguientes condiciones:

o El médico tratante especialista determine que es necesario la realizacion de una
mastectomia contralateral a consecuencia de cancer de mama cubierto por la pdliza.

e La primera mastectomia unilateral haya sido cubierta por MAPFRE por la presente pdliza,
a consecuencia de un tumor maligno.

2. Protesis Auditiva. Se cubrird hasta un monto de $150,000 (ciento cincuenta mil pesos 00/100
M.N) pesos o la suma asegurada contratada para la cobertura basica, la que resulte menor, para
cada prétesis y/o aparato ortopédico requerido por el asegurado, siempre y cuando se requieran
durante la vigencia del seguro como consecuencia de un accidente o padecimiento cubierto.

Complicaciones de gastos no cubiertos

Esta cobertura ampara los gastos erogados a consecuencia de cualquier emergencia médica por la
complicacion de los siguientes tratamientos ocurridos dentro de la vigencia de la pdliza, hasta la
estabilizacion y/o control de la emergencia médica, el periodo de beneficio o hasta la suma
asegurada contratada para esta cobertura e indicada en la caratula de la pdliza, lo que ocurra
primero:

1. Tratamientos médicos o quirdrgicos de caracter estético o plastico.

2. Tratamientos médicos o quirurgicos para la obesidad, anorexia y bulimia.

3. Tratamientos médicos o quirurgicos para evitar o corregir la calvicie.
4

. Tratamientos médicos o quirurgicos para el control de la infertilidad, esterilidad, control natal,
impotencia sexual o disfuncién eréctil.

5. Tratamientos médicos o quirurgicos dentales, alveolares o gingivales y maxilares a consecuencia
directa de un accidente no cubierto o como complicaciones de una enfermedad no cubierta.

6. Tratamientos de reasignacién de sexo

En adicién a la secciéon 10. Exclusiones Generales, esta cobertura no ampara:

a) Gastos originados por emergencia médica de padecimientos
preexistentes.

8.2. PROTECCION PLUS

Esta cobertura es de contratacion opcional y esta conformada por los siguientes conceptos, los cuales se
indicaran en la caratula de pdliza en caso de su contratacion.

8.2.3.

8.2.4.

Tratamientos reconstructivos y estéticos

Esta cobertura ampara los gastos erogados por tratamientos reconstructivos de caracter estético o
plastico, siempre y cuando resulten indispensables y sean a consecuencia de un padecimiento
cubierto.

Procedimientos de vanguardia

Esta cobertura ampara los gastos erogados por los procedimientos, tratamientos, medicamentos y
estudios diagnosticos que cumpla con la definicion establecida en la seccion 1. Definiciones,
siempre y cuando esté aprobado por la FDA y COFEPRIS y se cuente con previa autorizaciéon de
MAPFRE.

Se aplicara por concepto de coaseguro el treinta por ciento (30%) o el contratado para la cobertura
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8.3.

8.2.5.

basica, lo que resulte mayor, sin aplicar tope de coaseguro.

El periodo para considerar que un procedimiento, tratamiento, medicamento y/o estudio diagndstico
es de vanguardia, sera:

e Medicamentos, cinco (5) afos a partir de su autorizacién por la FDA y COFEPRIS.

e Tratamientos, procedimientos y estudios diagndsticos, dos (2) afnos a partir de su autorizacién
por la FDA y COFEPRIS.

Extension de enfermeria

Mediante la contratacion expresa de esta cobertura y al pago de la prima correspondiente de
conformidad a la cladusula 11.1.2 Primas de la seccion 11. Clausulas Generales, se extendera el
tiempo por concepto de honorarios de enfermeria establecidos en la clausula 5.2.1 Honorarios de
enfermera de las presentes condiciones generales hasta un maximo de noventa (90) dias naturales,
bajo los mismos términos y condiciones establecidos en dicha clausula.

PROTECCION ALTERNATIVA

Esta cobertura es de contratacion opcional y esta conformada por los siguientes conceptos, los cuales se
indicaran en la caratula de pdliza en caso de su contratacion.

8.3.1.

8.3.2.

Homeopatia y Acupuntura

Se cubriran los gastos originados por conceptos por atencién de homeopatia y acupuntura, siempre
y cuando se realicen por un médico acupunturista y/o homeépata de acuerdo a la definicion de éste,
contemplada en la seccion 1. Definiciones, pudiendo ser en forma paralela al tratamiento con
medicina aldpata, homedpata o tratamientos quirirgicos, y siempre y cuando se cumpla con los
siguientes requisitos:

e El costo por consulta externa o de consultorio sera hasta el mencionado en el tabulador, de
acuerdo al nivel hospitalario y estado contratado.

e Para todos aquellos tratamientos prolongados se debera de entregar una actualizaciéon del
informe médico o del tratamiento por lo menos cada cuatro (4) meses. Este informe debera de
incluir el tipo de terapia aplicada, la frecuencia y la evolucidon que ha presentado desde el inicio
del tratamiento, asi como el prondstico y estimacion de la terapia o consultas necesarias para su
total restablecimiento.

En adicion a la secciéon 10. Exclusiones Generales, esta cobertura no ampara
los gastos erogados por tratamientos con acupuntura que exceda de los doce
(12) meses contados a partir de la fecha de la primera consulta.

Quiropractico

Se cubriran los gastos originados por conceptos por atencién de quiropractico, pudiendo ser de forma
paralela al tratamiento con medicina homedpata o acupuntura, siempre y cuando se cumpla con los
siguientes requisitos:

e Los tratamientos cubiertos estén enfocados Unicamente a la curacién de alteraciones musculares,
Oseas y articulares.

e Elcosto maximo por consulta o sesién sera el que se marca en el tabulador de honorarios médicos
para la fisioterapia o rehabilitacion de acuerdo al nivel hospitalario y estado contratado. En caso
de requerirse, MAPFRE pagara hasta de lo que marca el tabulador de honorarios médicos para
la fisioterapia o rehabilitacion.

e Para todos aquellos tratamientos prolongados se debera entregar una actualizacion del informe
médico o del tratamiento por lo menos cada cuatro (4) meses. Este informe debera incluir el tipo
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de terapia aplicada, la frecuencia y la evolucion que ha presentado desde el inicio del tratamiento,
asi como el prondstico y estimacion de las terapias o consultas necesarias para su total
restablecimiento.

8.3.3. Psicdlogo y Psiquiatra

Esta cobertura ampara los gastos erogados en territorio nacional por atencién de dafo psiquiatrico o
psicoldgico por ansiedad, depresion, estrés laboral y/o mobbing o a consecuencia de un padecimiento
0 accidente cubierto, siempre que:

o El médico tratante presente el diagndstico.

¢ Un médico psiquiatra o psicélogo confirme dicho diagndstico.

e Ambos cuenten con los documentos oficiales que los acrediten (titulo, cédula profesional y cédula
de especialidad).

e La atencion se podra realizar de forma paralela con tratamientos médicos y quirurgicos.

Estan cubiertas hasta veinticuatro (24) consultas por afio o hasta un maximo de dos (2) afos

contados a partir de la fecha de la primera consulta, lo que pase primero. El monto maximo para

indemnizar por consulta sera el indicado en el tabulador de honorarios médicos, de acuerdo con la
opcion y estado contratado.

Para seguir contando con la atencion se debera entregar una actualizacion del informe médico o de
tratamiento por lo menos cada seis (6) meses, donde se describa evolucion y prondstico del paciente,
en caso de no entregarlo se dara por terminado el beneficio.

Ademas, esta cobertura ampara los medicamentos necesarios para el tratamiento psiquiatra y/o
psicoldgico hasta por dos (2) afios contados a partir de la fecha de la primera consulta o hasta un
monto maximo de setenta mil pesos ($70,000.00).

Los diversos trastornos incluidos en esta cobertura no seran validos para diagnosticar otros
padecimientos.

En adicion a la seccion 10. Exclusiones Generales, esta cobertura no ampara:
a) Los honorarios del médico psiquiatra o psicélogo y los medicamentos
que prescriba, cuando no cuente con los documentos oficiales que lo
acrediten (titulo, cédula profesional y cédula de especialidad).

8.4. ACCIDENTES EN MEDIOS DE TRANSPORTE

Esta cobertura es de contratacion opcional y esta conformada por los siguientes conceptos, los cuales se
indicaran en la caratula de pdliza en caso de su contratacion.

8.4.1. Accidente en motocicleta

Se ampararan los conceptos establecidos en la cobertura basica, bajo los términos y condiciones
contratados para dicha cobertura, en caso de que el asegurado a causa de un accidente ocurrido
mientras se encontrase utilizando alguna motocicleta, motoneta u otros vehiculos similares de motor
como medio de transporte o para fines recreativos, sufra lesiones que ameriten recibir atencion
médica y/o quirurgica.

Para que la presente cobertura tenga efecto, el asegurado debera:
a) Utilizar el equipo de seguridad con base en los reglamentos de transito vigentes

b) Contar con licencia de motociclista vigente cuando se encuentre utilizando alguna
motocicleta, motoneta u otro vehiculo similar de motor como medio de transporte.

c) En caso de siniestro sera necesario presentar las actuaciones del ministerio publico
correspondientes.
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8.4.2.

Para los casos en los que el asegurado se encuentre usando alguna motocicleta, motoneta u otros
vehiculos similares de motor con fines laborales y/o de reparto de cualquier articulo, comida o el
otorgamiento de cualquier servicio, la suma asegurada sera la menor entre la suma asegurada la
contratada para la cobertura basica al momento de iniciar los gastos o $200,000.00 (doscientos mil
pesos mexicanos); el resto de condiciones aplicables seran las contratadas para la cobertura basica
al momento de iniciar los gastos. Se consideraran servicios, enunciados a manera enunciativa no
limitativa: servicios de limpieza de cualquier tipo, tintoreria, lavanderia o cuidado de mascotas.

En adicion a las indicadas en la clausula 10. Exclusiones Generales, esta
cobertura no ampara las lesiones corporales ocasionadas por la participacion
del asegurado en competencias, pruebas, contiendas de velocidad y/o
resistencia o actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas
donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

Accidentes en otros medios de transporte

Se ampararan los conceptos establecidos en la cobertura basica, bajo los términos y condiciones
contratados para dicha cobertura, en caso de que el asegurado a causa de un accidente ocurrido
mientras se encontrase utilizando alguno de los medios de transporte mencionados a continuacion,
ya sea como medio de transporte o para fines recreativos, sufra lesiones que ameriten recibir
atencién médica y/o quirurgica.

Para efectos de la presente cobertura se consideraran como otros medios de transporte: bicicleta,
scooter, patines, patineta, patineta eléctrica y segway.

Para los casos en los que el asegurado se encuentre usando algun medio de transporte de los
mencionados anteriormente con fines laborales y/o de reparto de cualquier articulo, comida o el
otorgamiento de cualquier servicio, la suma asegurada sera la menor entre la suma asegurada la
contratada para la cobertura basica al momento de iniciar los gastos o $200,000.00 (doscientos mil
pesos mexicanos); el resto de condiciones aplicables seran las contratadas para la cobertura basica
al momento de iniciar los gastos. Se consideraran servicios, enunciados a manera enunciativa no
limitativa: servicios de limpieza de cualquier tipo, tintoreria, lavanderia o cuidado de mascotas.

En adicion a las indicadas en la clausula 10. Exclusiones Generales, esta
cobertura no ampara las lesiones corporales ocasionadas por la participaciéon
del asegurado en competencias, pruebas, contiendas velocidad y/o
resistencia o actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas
donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

8.5. AYUDA PARA MEDICAMENTOS O INSUMOS COMPLEMENTARIOS

Quedaran amparados los gastos erogados hasta la suma asegurada indicada en la caratula de la pdliza, por
los siguientes conceptos y siempre y cuando sean prescritos por el médico tratante y estén relacionados
directamente con el tratamiento derivado de un padecimiento cubierto:

a) Vitaminas y minerales los cuales se define como complementos alimenticios con una fuente concentrada
de nutrientes u otras sustancias alimenticias autorizadas que tienen un efecto nutricional o fisiolégico.

b) Protectores gastricos, los cuales se definen como un medicamento que se utiliza para evitar los problemas
de salud y las molestias que causan los acidos del estomago.

c) Medicamentos antipsicéticos, los cuales se definen como medicamentos que se utilizan principalmente
para ayudar a tratar la mania y la psicosis.

d) Medicamentos para tratar la disfuncion eréctil.
e) Medicamentos para tratar la apnea del suefio.
f) Media elastica, medias Ted o medias de compresion neumaticas (de pulso).

Para los conceptos anteriores se debera presentar la receta y factura correspondiente con el desglose de los

28 PROTECCION MEDICA A TU MEDIDA PYME 2025



8.6.

8.7.

8.8.

8.9.

mismos. Asi mismo, para seguir contando con la cobertura se debera entregar una actualizacion del informe
médico o de tratamiento por lo menos cada seis (6) meses, donde se describa evolucién y pronéstico del
paciente, en caso de no entregarlo se dara por terminado el beneficio.

En adicién a la seccion 10. Exclusiones Generales, la presente cobertura no ampara:
a) Cualquier gasto distinto a los enlistados en dicha cobertura.

b) Cualquier padecimiento cuyos sintomas, signos o diagnéstico sea previo a la
contratacién de la cobertura.

ATENCION NACIONAL TOTAL

Esta cobertura ampara los gastos erogados por atencién hospitalaria en cualquier estado de la Republica
Mexicana diferente al estado de contratacion de la pdliza, aplicando el coaseguro y tope de coaseguro
contratado para la cobertura basica, por lo cual, el cuadro contenido en la clausula 7.8. Del estado de
atencién, queda sin efecto. Los gastos cubiertos seran amparados bajo las condiciones y limitaciones
descritas en la presente poliza.

Adicionalmente a los periodos de espera establecidos en la seccion 6. Gastos médicos cubiertos con periodo
de espera, se debera de cumplir el periodo de espera de la presente cobertura, el cual es de sesenta (60)
dias contados a partir de la fecha de contratacién de esta cobertura.

TABULADOR ADICIONAL

A través de la presente cobertura, el asegurado obtendra una base de tabulador de honorarios médicos y/o
quirargicos adicional a la que corresponda para el presente seguro, la cual se establecera en la caratula de la
poliza y certificado.

REDUCCION DE DEDUCIBLE POR ACCIDENTE

Esta cobertura reduce el deducible contratado para la cobertura basica para aquellos accidentes cubiertos,
por lo cual, se amparan los gastos de acuerdo a lo establecido en la clausula 7.2 Deducible, considerando
como deducible por accidente la diferencia entre el deducible contratado para la cobertura basica y el
deducible contratado para la presente cobertura establecido en la caratula de la pdliza. Dicha diferencia
sustituye al deducible contratado para la cobertura basica para accidentes.

Este deducible aplica unicamente en territorio nacional y los gastos cubiertos seran amparados bajo las
condiciones y limitaciones descritas en la presente pdliza.

ELIMINACION DE DEDUCIBLE PARA ENFERMEDADES GRAVES

Mediante la contratacién de esta cobertura, se devolvera al asegurado el monto que en su caso le haya sido
cobrado por concepto de deducible, en aquellos siniestros en los que el diagndstico sea por alguna de las
siguientes enfermedades procedentes, siempre y cuando el siniestro ocurra mientras el asegurado tenga
amparada esta cobertura:

a) Infarto al miocardio, el cual se define como la muerte de una parte del musculo del miocardio como
consecuencia de un aporte sanguineo deficiente a la zona respectiva. El diagndstico debe ser inequivoco
y respaldado por una hospitalizacién debida a sintomas urgentes de un infarto al miocardio, asociado a
cambios relevantes en el electrocardiograma (ECG) y aumento en las enzimas cardiacas por sobre
valores normales de laboratorio.

b) Enfermedades vasculares cerebrales (EVC), el cual se define como una alteracién en las neuronas, que
provoca disminucioén de flujo sanguineo en el cerebro, acompafada de alteraciones cerebrales de manera
momentanea o permanente. Se clasifica en dos (2) subtipos: isquémica y hemorragica.
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c) Cancer, el cual se define como aquella enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor
maligno, caracterizado por su crecimiento descontrolado y la proliferaciéon de células malignas, asi como
la invasion de tejidos incluyendo la extension directa o la metéstasis de células malignas en los sistemas
linfaticos o circulatorios.

d) Tromboembolia pulmonar, el cual se define como la oclusiéon o taponamiento de una parte del territorio
arterial pulmonar (vasos sanguineos que llevan sangre pobre en oxigeno desde el corazén hasta
los pulmones para oxigenarla) a causa de un émbolo o trombo que procede de otra parte del cuerpo

e) Esclerosis multiple, el cual se define como una enfermedad auto inmunitaria que afecta el cerebro y la
médula espinal (sistema nervioso central).

f) Aneurisma cerebral, el cual se define como debilidad en los vasos sanguineos del cerebro que se inflaman
y llenan de sangre.

g) Insuficiencia renal crénica con terapia de sustitucion el cual se define como aquella enfermedad que
ocurre cuando los riflones pierden la capacidad de filtrar los desechos y el agua adicional de la sangre o
de mantener en equilibrio las sustancias quimicas del cuerpo.

En caso de que se cuente con el diagnostico desde el momento de la primera reclamacién, el deducible
contratado se elimina para las enfermedades mencionadas, siempre y cuando el monto de los gastos
erogados procedentes rebase el deducible contratado para la cobertura basica.

En adicién a la seccién 10. Exclusiones Generales, esta cobertura no ampara:

a) Cualquier padecimiento no enlistado en la presente cobertura.

b) Cualquier padecimiento cuyos sintomas, signos o diagnoéstico sea previo a la
contratacion de la cobertura.

c) Cancer de piel

d) Cualquier cancer en etapa in situ.

8.10. MATERNIDAD

A través de esta cobertura, se otorgaran los siguientes beneficios:

1. Se indemnizara el monto de la suma asegurada contratada e indicada en la caratula de pdliza y/o
certificado sin aplicar deducible ni coaseguro, aun cuando el embarazo sea derivado de inseminacion
artificial y/o fecundacién in vitro, siempre y cuando la asegurada cuente con al menos treinta y cuatro
(34) semanas de gestacién al momento de la reclamacion. Para avalar el periodo de gestacion, se debera
presentar un ultrasonido realizado en un laboratorio debidamente certificado o en una institucion de salud
emitido en hoja membretada y con cédula del especialista radidlogo ultrasonografia. El costo de dicho
ultrasonido corre a cargo de la asegurada.

2. Se cubriran los gastos erogados por la atencion intrahospitalaria del recién nacido sano hasta por cinco
mil pesos ($5,000.00) por concepto de cunero, atencion pediatrica, enfermeria y circuncisidn, sin aplicar
deducible ni coaseguro. El monto de este beneficio es independiente al de la suma asegurada para el
evento de maternidad y para hacer uso del mismo, se contara con un periodo maximo de reclamacion
de treinta (30) dias a partir de la fecha de parto, asi mismo los gastos erogados deberan hacerse dentro
del territorio nacional o en la franja fronteriza.

Esta cobertura solo opera en territorio nacional y franja fronteriza, y cuenta con un periodo de espera de diez
(10) meses continuos e ininterrumpidos a partir de la fecha de contratacion de la misma.

En caso de modificaciones en la suma asegurada para esta cobertura, el monto que se considerara sera el
que se haya contratado al menos diez (10) meses antes del evento final al que se llegue por embarazo.

La inclusién de esta cobertura dentro del seguro sera para todas las aseguradas que tengan a partir de
dieciocho (18) y hasta cuarenta y cuatro (44) afios de edad.

En adicidn a la seccién 10. Exclusiones, esta cobertura no ampara:
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8.11.

8.12.

a) La maternidad subrogada descrito en la seccion 1. Definiciones.

PAGO DE COMPLEMENTOS

Esta cobertura ampara los gastos médicos erogados durante la vigencia de la presente poliza, derivados de
padecimientos cubiertos y pagados en alguna pdliza de Gastos Médicos Mayores Colectivo que haya sido
emitida por esta u otra instituciéon de Seguros con el mismo contratante y/o colectividad, siempre y cuando
los gastos sean posteriores a la fecha de antigliedad reconocida para el asegurado en la presente péliza.

Los gastos estaran cubiertos bajo los términos y condiciones de la presente pdliza, asi mismo se deberan
presentar los siguientes documentos:

1. Carta remanente del siniestro en donde se especifique la suma asegurada de la anterior pdliza colectiva
y la fecha de primeros sintomas o primeros gastos erogados.

2. Resumen clinico por parte del médico tratante donde se detalle el padecimiento a reclamar.

3. Formatos de reclamacion e informacion adicional o estudios que sustenten los hechos relacionados con
el siniestro, asi como la corroboracién del diagnéstico y/o procedimiento.

Esta cobertura tendra como suma asegurada la cantidad mostrada en la caratula de pdliza, la cual aplicara
por cada asegurado y dicho limite se aplicara por cada siniestro reclamado y procedente bajo la presente
cobertura, sin aplicar deducible y aplicando un coaseguro del veinte por ciento (20%) sin tope del mismo.

COBERTURA INTERNACIONAL

Mediante la contratacion de esta cobertura, el asegurado tendra derecho a recibir atencion médica y/u
hospitalaria en el extranjero de acuerdo con las condiciones generales que rigen la presente pdliza en territorio
nacional, salvo que se mencione algo en contrario.

Para efectos de esta cobertura, se consideraran los periodos de espera indicados en la seccion 6. GASTOS
MEDICOS CUBIERTOS CON PERIODO DE ESPERA de las presentes condiciones generales, los cuales
empiezan a contar a partir de la contratacion de la propia Cobertura Internacional.

Esta cobertura sélo cubrird a los asegurados que residan habitualmente en territorio nacional y cuya estancia
fuera de la Republica Mexicana no sea mayor a noventa (90) dias continuos. Si alguno de ellos permanece en
el extranjero por un periodo mayor a los noventa (90) dias antes mencionados y hasta un maximo de doce (12)
meses continuos, debera informar previamente a MAPFRE y pagar una extraprima. Si el asegurado no
cumple con esta disposicién, cualquier siniestro que ocurra durante ese periodo en el extranjero, no
estara cubierto.

Los gastos en el extranjero estaran cubiertos de acuerdo con lo siguiente:

1. Los honorarios de médicos, anestesidlogo, primer y segundo ayudante, si fuera necesario, se pagaran en
funcion a lo establecido en el tabulador de honorarios médicos de acuerdo al nivel contratado adicionando
un setenta y tres por ciento (73%).

2. Cuarto semiprivado, sin incluir cama extra para el acompanante.

3. Opera el sistema de pago directo siempre y cuando el padecimiento sea procedente y se dé previo aviso
a MAPFRE con un plazo de cinco (5) dias habiles anteriores a su atencién. Es necesario presentar el
informe médico donde se indique el padecimiento y tratamiento a realizar.

4. El limite maximo para trasplantes es de cuatro millones de pesos ($4,000,000.00).
5. El asegurado podra o no coordinar la atencién médica en el extranjero con MAPFRE, cubriéndose los
gastos erogados bajo las siguientes condiciones:

» Si el asegurado coordina la atencién médica en el extranjero con la aseguradora, debera cubrir su
deducible, coaseguro y tope de coaseguro contratados.

» En caso de que el asegurado no coordine la atencién médica con la aseguradora, los gastos erogados
seran cubiertos de la siguiente manera:
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o El asegurado debera cubrir el deducible contratado y el maximo entre el doble del coaseguro
contratado y treinta puntos porcentuales. El coaseguro en este caso no tendra tope.

o Los honorarios médicos, anestesidlogo, primer y segundo ayudante, si fuera necesario, se pagaran
en funcion a lo establecido en el tabulador de honorarios médicos de acuerdo al nivel contratado,
adicionando un setenta y tres por ciento (73%).

Las edades de aceptacion son desde el primer dia de nacido hasta los setenta (70) afios para pdlizas nuevas,
sin aplicar limite de edad para las renovaciones continuas e ininterrumpidas, siempre y cuando se cumpla con
la definicion de colectividad asegurable.

8.13. EMERGENCIA EN EL EXTRANJERO

Esta cobertura ampara los gastos originados por una emergencia médica en el extranjero hasta la suma
asegurada contratada para esta cobertura o hasta un periodo maximo de noventa (90) dias contados a
partir de la fecha del primer gasto erogado efectuado por el asegurado o hasta el término de la emergencia
médica, lo que ocurra primero. Es importante sefialar que la emergencia médica termina cuando el asegurado
sale de la situacion médica critica que pone en peligro la vida o la viabilidad de algun 6rgano del asegurado.

El limite de edad de aceptacion es el establecido en la clausula 11.1.6 Edad de la seccion 11. Clausulas
generales, excepto para recién nacidos se podra contratar a partir de los treinta y un (31) dias de nacido.

Esta cobertura s6lo ampara a los asegurados que residan habitualmente en territorio nacional y no opera para
asegurados cuya estancia fuera de la republica mexicana sea mayor a noventa (90) dias continuos. Si el
asegurado no cumple con esta disposicion, cualquier siniestro que ocurra durante ese periodo en el extranjero,
no estara cubierto.

La suma asegurada y el deducible que aplicaran son independientes y estan indicados en la caratula de la
poliza. Para los honorarios médicos se aplicara el tabulador de honorarios médicos quirurgicos de acuerdo a
la opcion y estado de contratacion. No aplicara coaseguro ni tope de coaseguro.

La indemnizacion de esta cobertura podra solicitarse de acuerdo a lo establecido en las clausulas 7.9 Del
pago directo y 7.10 Del pago via reembolso.

Si el asegurado coordina la atencién médica en el extranjero con la aseguradora, debera cubrir su deducible
contratado. Los honorarios médicos, se pagaran en funcion a lo establecido en el tabulador de honorarios
médicos de acuerdo a la opcion y estado contratado adicionando un ciento nueve por ciento (109%).

Si el asegurado no coordina la atencién médica en el extranjero con la aseguradora, debera cubrir su deducible
contratado. Los honorarios médicos, se pagaran en funcion a lo establecido en el tabulador de honorarios
médicos de acuerdo a la opcion y estado contratado adicionando un ochenta por ciento (80%).

8.14. ENFERMEDADES CATASTROFICAS EN EL EXTRANJERO

A través de esta cobertura, se ampara la atencién en los Estados Unidos de América en los siguientes
casos:

e Al serdiagnosticado con una enfermedad neuroldgica y neuroquirdrgica, incluyendo los accidentes cerebro
vasculares.

Cuando el asegurado requiera de una cirugia cardiaca y angioplastia.

Cuando el asegurado requiera tratamiento para el cancer, incluyendo las quimioterapias y radioterapias.
Cuando el asegurado requiera un trasplante de algun érgano.

Cuando el asegurado requiera tratamiento médico y/o quirurgico derivado de un politraumatismo,
incluyendo las rehabilitaciones derivadas del mismo.

e Cuando el asegurado requiera tratamiento por insuficiencia renal crénica (dialisis).

En adicion a la seccion 10. Exclusiones, esta cobertura no ampara:
a) No se cubren padecimientos preexistentes a la fecha de contratacion de esta
cobertura
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8.15.

8.16.

MUERTE ACCIDENTAL

A través de la presente cobertura, MAPFRE pagara a los beneficiarios designados del asegurado fallecido, o
a falta de éstos, a la sucesion del asegurado, el importe de la suma asegurada contratada sin aplicar deducible
ni coaseguro para esta cobertura en caso de muerte accidental del asegurado.

Este beneficio opera para cada integrante de la pdliza y ampara la muerte accidental para personas a partir
de doce (12) afos y hasta setenta (70) afios cuando es pdliza nueva, sin aplicar limite de edad para las
renovaciones continuas e ininterrumpidas, siempre y cuando se cumpla con la definicién de colectividad
asegurable.

De acuerdo al articulo 167 de la Ley sobre el Contrato del seguro, el seguro para el caso de muerte de un
tercero sera nulo si el tercero no diere su consentimiento, que debera constar por escrito antes de la
celebracién del contrato, con indicacién de la suma asegurada. Ademas, este consentimiento debe contar por
escrito con la designacion del beneficiario y la transmisién del beneficio del contrato para la cesion de derechos
0 para la constitucion de prenda, excepto cuando estas tres ultimas operaciones se celebren con MAPFRE.

De acuerdo al articulo 168 de la Ley sobre el Contrato del seguro, el contrato de seguro para el caso de muerte
sea para una persona que no haya cumplido los doce afios, o sobre la de una sujeta a interdiccion, es nulo.
La empresa aseguradora estara obligada a restituir las primas, pero tendra derecho a los gastos si procedié
de buena fe.

De acuerdo al articulo 169 de la Ley sobre el Contrato del seguro, en caso de que el contrato de seguro para
el caso de muerte sea para una persona con al menos doce (12) afios, pero menor de edad, sera necesario
su consentimiento personal y el de su representante legal; de otra manera, el contrato sera nulo.

En este beneficio es requisito indispensable designar beneficiarios; en caso de no existir designacion de éstos,
la indemnizacion correspondiente se hara por sucesion testamentaria.

BENEFICIARIOS. El asegurado tiene derecho a designar o cambiar libremente los beneficiarios, siempre que
este contrato no haya sido cedido y no exista restriccion legal en contrario. El asegurado debera notificar el
cambio por escrito a MAPFRE indicando el nombre del nuevo beneficiario. En caso de que la notificacién no
se reciba oportunamente, MAPFRE pagara al ultimo beneficiario de que tenga conocimiento, quedando
liberada de las obligaciones contraidas en este contrato.

No se cubrira la muerte que ocurra por culpa grave del asegurado al
encontrarse bajo los efectos de drogas, narcéticos o alucinégenos no
prescritos como medicamento o bajo los influjos del alcohol. Salvo
aquellos en los que se demuestre que el nivel de alcohol en sangre
sea menor a 0.8 gramos por litro y en la prueba de aire espirado sea

menor a 0.4 miligramos por litro.

PERDIDAS ORGANICAS

En caso de que el asegurado, con motivo directo de accidente y dentro de los noventa (90) dias siguientes a
la fecha del mismo, sufras cualesquiera de las pérdidas organicas enumeradas en esta cobertura, MAPFRE
pagara el porcentaje de la suma asegurada establecida para esta cobertura sin aplicar deducible ni coaseguro.

ESCALA DE INDEMNIZACIONES “A” POR LA PERDIDA DE:

Ambas manos o ambos pies o la vista de ambos ojos: ............. 100%
UNamano Y UN PIC... ..ottt 100%
Una mano y la vista de un ojo o un pie y la vista de un ojo......... 100%
UNa Mano O UN PI€.. ... 50%
Lavistade uUn 0JO.......ouiniiiiii 30%
El pulgar de cualquier mano.............cooviiiiiiiiee 15%
El indice de cualquier mano..............cocviiiiiiiiiiin e, 10%
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La pérdida significara en cuanto a las manos y a los pies, la pérdida por anquilosis o separacién en las
coyunturas de la mufieca o del tobillo o arriba de los mismos, en cuanto a los dedos pulgar e indice, la
anquilosis o separacién de la coyuntura metacarpo- falangeal o arriba de la misma; en cuanto a los ojos, la
pérdida completa e irreparable de la vista.

Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la vigencia de la pdliza en uno o en varios accidentes,
MAPFRE pagara la suma de las indemnizaciones correspondientes a cada una, hasta una cantidad que en
ningun caso sera superior a la suma asegurada para esta cobertura.

Esta cobertura podra ser contratada desde el nacimiento y hasta los setenta (70) afios en pdlizas nuevas, sin
aplicar limite de edad para las renovaciones continuas e ininterrumpidas, siempre y cuando se cumpla con la
definicion de colectividad asegurable.

8.17. GASTOS DE SEPELIO

Através de esta cobertura, en caso de que un asegurado fallezca a consecuencia directa de un padecimiento
cubierto que haya erogado gastos dentro de la péliza, MAPFRE indemnizara la suma asegurada contratada,
sin aplicar deducible ni coaseguro.

La indemnizacion se realizara a los beneficiarios designados en el consentimiento, en caso de no existir éstos,
se hara a la sucesion del asegurado.

Para los menores de doce (12) afios se reembolsaran los gastos relacionados directamente con el sepelio,
hasta por la suma asegurada estipulada en la caratula de la pdliza, que en ningun caso podra ser mayor a
ciento treinta y un mil pesos (131,000.00) a quien acredite haber efectuado dichos gastos. En caso de existir
un remanente entre la suma asegurada y los gastos efectuados, el remanente se pagara al titular de la pdliza.
Los gastos se deben comprobar presentando los documentos originales que los acrediten.

Las edades de aceptacion son desde el primer dia de nacido hasta los setenta (70) afios para pdlizas nuevas,
sin aplicar limite de edad para las renovaciones continuas e ininterrumpidas, siempre y cuando se cumpla con
la definicion de colectividad asegurable.

No se otorgara este beneficio si la muerte ocurre por culpa grave del asegurado
al encontrarse bajo los efectos de drogas, narcéticos o alucinégenos no prescritos
como medicamento o bajo los influjos del alcohol. Salvo aquellos en los que se
demuestre que el nivel de alcohol en sangre sea menor a 0.8 gramos por litro y
en la prueba de aire espirado sea menor a 0.4 miligramos por litro.

8.18. PREVISION

A través de esta cobertura, se obtendra el beneficio de la misma si sucede alguna de las siguientes dos
situaciones:

a) Por fallecimiento del asegurado titular a consecuencia de un padecimiento cubierto que haya erogado
gastos dentro de la pdliza durante la vigencia de la misma, MAPFRE eximira del pago de primas por lo
que se refiere a los dependientes econdmicos del asegurado titular y que se encuentren sefialados
en el presente contrato de seguro, Unicamente por lo correspondiente a la cobertura béasica
debiendo formar parte de la colectividad asegurable; exencidén que tendra una vigencia de cuatro (4)
afios a partir del fallecimiento del asegurado titular.

b) Porinvalidez total y permanente del asegurado titular a consecuencia de un padecimiento cubierto
durantela vigenciade la poliza, MAPFRE eximira del pago de primas de la cobertura basica, al
asegurado titular y a sus dependientes econémicos asegurados en esta poliza y que formen parte de
la colectividad asegurable, durante cuatro (4) afios a partir del diagnostico correspondiente.

Invalidez Total y Permanente. Se considerard invalidez total y permanente cuando el asegurado titular
haya sufrido lesiones, a consecuencia de un padecimiento cubierto, que lo imposibilite permanentemente
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para desempefar su trabajo habitual o cualquier otro compatible con sus conocimientos, aptitudes y
posicion social del que pueda obtener alguna utilidad pecuniaria, siempre y cuando se haya emitido un
dictamen que acredite la invalidez por una institucion de salud publica (IMSS o ISSSTE) o médico, con
cédula profesional, certificados y especialistas en la materia quedando como sustento la constancia de
invalidez total y permanente.

Causas Inmediatas de Invalidez Total y Permanente. Los siguientes casos se consideraran como causa
de invalidez total y permanente, y no operara el periodo de espera: |la pérdida irreparable y absoluta de la
vista en ambos 0jos, la pérdida de ambas manos, ambos pies, de una mano y un pie, o de unamanoy la
vista de un ojo, 0 un pie y la vista de un ojo. Se entiende por pérdida de las manos, su anquilosis o
separacion a nivel de la articulacion Carpo-Metacarpiana o arriba de ella; por pérdida del pie, su anquilosis
0 separacion al nivel de la articulacion Tibio-Tarsiana o arriba de ella; por pérdida de la vista en ambos
ojos se entiende la ceguera total, y por pérdida de la vista de un ojo, la ceguera parcial.

Beneficio. Para que la invalidez se considere plenamente valida, es necesario que el padecimiento que da
origen al estado de invalidez no haya ocurrido o se haya diagnosticado previamente al inicio de vigencia
del seguro, quedando cubiertos, aquellos casos que hayan sido dictaminados asi durante la vigencia del
seguro. El dictamen de invalidez debe realizarse por una institucion o médico con cédula profesional,
certificados y especialistas en la materia, asi como ser ratificado por el médico de MAPFRE, de acuerdo
con las condiciones del asegurado titular al momento de la reclamacion.

Pruebas. Para que MAPFRE conceda este beneficio, el asegurado titular debera presentar pruebas de que
su invalidez es total y permanente. Para aprobar cualquier reclamacion, MAPFRE se reserva igualmente
el derecho de exigir al asegurado titular pruebas médicas adicionales para corroborar el estado de
invalidez, asi como la debida comprobacién de su edad si no se ha hecho la anotacion en la pdliza.

La cobertura se hace efectiva al momento de ocurrir el fallecimiento o invalidez total y permanente del
asegurado titular (de acuerdo a las edades de aceptacion), lo que ocurra primero. De tal suerte que, si ocurre
la invalidez total y permanente, la cobertura no podra ser contratada nuevamente por el asegurado titular, ni
se extendera el plazo de cobertura.

Para dar inicio a los beneficios de esta cobertura, el asegurado titular y/o dependientes econdmicos
quedaran protegidos por el plan vigente del seguro de Gastos Médicos Mayores Individual que sea
congruente al plan que tenian contratado en la péliza colectiva, cuidando que no exista un detrimento
para el asegurado titular y/o dependientes econémicos en cobertura, condiciones generales o calidad de
la red médica y hospitalaria contratada originalmente. Sélo quedaran amparados en la cobertura basica,
sin derecho a la contratacién de coberturas adicionales, y en caso de que la suma asegurada, deducible,
coaseguro y tope de coaseguro contratados en la pdliza colectiva no se encuentren dentro de la oferta
comercial del seguro de Gastos Médicos Mayores Individual se tomaran los inmediatos superiores. Las
sumas aseguradas vigentes al momento de ocurrir el fallecimiento o invalidez total y permanente del
asegurado titular se mantendran sin modificacion durante el periodo que dure el beneficio.

En caso de siniestro previo a la ocurrencia de alguno de los eventos descritos en la presente cobertura, el
asegurado tendra derecho al pago de complementos de siniestros ocurridos en la péliza colectiva siempre y
cuando solicite la emision de su pdliza individual en los primeros tres meses posteriores a la ocurrencia del
siniestro que afecta esta cobertura (muerte o invalidez total y permanente del asegurado titular). Para solicitar
la emisién de su pdliza individual el asegurado debera asistir a la oficina de MAPFRE mas cercana y solicitar
dicha emision.

Los rangos de edad del asegurado titular para los cuales se cubrirdn los beneficios antes descritos son de
dieciocho (18) a setenta (70) afos. Una vez aceptado dentro de la pdliza no habra limite de edad para las
renovaciones continuas e ininterrumpidas, siempre y cuando se cumpla con la definicién de colectividad
asegurable.

Los beneficios de esta cobertura no tendran efecto si el asegurado titular fallece
o se invalida total y permanentemente por participar directamente en actos
delictivos intencionales o debido a accidentes o padecimientos originados o
diagnosticados previamente al inicio de vigencia de la presente pdliza y que sean
la causa del fallecimiento o invalidez total y permanente
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9. SERVICIOS ADICIONALES

Los siguientes servicios operan exclusivamente si en la caratula de la pdliza se indica que estan amparados. Todos
los servicios adicionales estan sujetos a las condiciones y exclusiones generales de la pdliza, asi como a las propias
indicadas en cada uno de ellos.

9.1.

9.2.

CONTACT CENTER

Este servicio se otorga a través de nuestro Contact Center para cada integrante de la pdliza y consiste en
ofrecer atencion via telefonica las veinticuatro (24) horas del dia y durante los trescientos sesenta y cinco
(365) dias del afio a nivel nacional para:

Orientacién médica en casos de accidentes o enfermedades.

Consulta médica para casos de padecimientos no graves.

Referencia de consulta médica domiciliaria.

Enlace y traslado en ambulancias terrestres via reembolso siempre y cuando se requiera a causa de un
padecimiento cubierto y rebase el deducible contratado.

Asesoria administrativa de hospitales de red y red preferente, médicos de red y red preferente, asi como
médicos supervisores de MAPFRE.

6. Referencia sobre consultorios médicos, laboratorios de analisis, diagndstico y patologia, opticas y
farmacias.

N

o

El deducible, coaseguro y tope de coaseguro contratados para la cobertura basica, no aplica para esta
cobertura.

ASISTENCIA EN VIAJE

Antes de utilizar cualquiera de los siguientes servicios se deberd notificar a MAPFRE salvo aquellos
requeridos por emergencia médica y que se hayan reportado dentro de las setenta y dos (72) horas
posteriores a dicha emergencia. En caso de que el asegurado se encontrara viajando en un crucero el tiempo
estipulado para notificar a MAPFRE comenzara a partir de que el asegurado toca tierra firme.

Se debera notificar a los teléfonos (52) 55 54 80 38 14 (por cobrar del extranjero) y 800-3650024 (dentro de
la Republica Mexicana) las veinticuatro (24) horas de los trescientos sesenta y cinco (365) dias del afo,
indicando su numero de pdliza, asi como el lugar donde se encuentra y la clase de servicios que precise.

Este servicio se otorga a través del prestador de servicios que designe MAPFRE para brindar a los
asegurados atencion en caso de requerirlo, de acuerdo con las siguientes clausulas:

PRIMERA. Este servicio cubre a la persona fisica que figure como titular de la pdliza, asi como a su conyuge
e hijos dependientes econémicos que figuren en la misma, siempre y cuando convivan con el titular y vivan
a sus expensas, aunque viajen por separado o en cualquier medio de locomocién.

SEGUNDA. El derecho a las prestaciones consignadas en este servicio solo surtird efecto a partir de los
cincuenta (50) kilometros desde el domicilio del Asegurado en las condiciones descritas en la clausula
cuarta inciso a), b), c), d), h) e i) de este servicio. El traslado médico en ambulancia no tendra la limitacion
de los cincuenta (50) kilbmetros cuando la solicitud provenga de accidentes o situaciones médicas de
emergencia.

TERCERA. Este servicio se extendera a todo el mundo, teniendo un periodo de cobertura de noventa (90)
dias naturales desde el inicio del viaje. En caso de que el viaje tenga una duracidon mayor al periodo
establecido, el asegurado debera solicitar un endoso de extensién de cobertura y pagar la extraprima
correspondiente.

CUARTA. Los servicios se prestaran de acuerdo a las siguientes condiciones:

36 PROTECCION MEDICA A TU MEDIDA PYME 2025



a)

b)

c)

d)

e)

g)

Transporte o repatriacion en caso de lesiones corporales o enfermedad. Se satisfaran los gastos
de traslado en ambulancia terrestre, de terapia intensiva, aérea o en el medio que considere mas idéneo
el médico que designe MAPFRE en coordinacion con el médico tratante hasta el centro hospitalario
adecuado o bien, segun las circunstancias, al domicilio habitual. Cuando sea absolutamente
imprescindible el servicio de ambulancia aérea, ésta se proporcionara Unicamente dentro del territorio
de la Republica Mexicana y desde Estados Unidos de Norte América y Canada. Desde todos los
paises restantes, el traslado aéreo se efectuara en avidén de linea comercial.

Transporte o repatriacion de los asegurados acompanantes (cényuge e hijos). Cuando el
accidente o enfermedad de cualquiera de los asegurados impida la continuacion del viaje, se
sufragaran los gastos de traslado de los asegurados acompafantes (conyuge e hijos) hasta su
domicilio habitual o hasta el lugar donde éste se encuentre hospitalizado, siempre y cuando dicho
traslado no pueda efectuarse en el medio de transporte previsto con motivo del viaje. Si alguna de
dichas personas trasladadas o repatriadas fuera menor de quince (15) afios y no tuviese quien la
acompafie, a solicitud de cualquiera de los asegurados, MAPFRE proporcionara una persona idénea
para que le atienda durante el viaje hasta su domicilio o al lugar de hospitalizacion.

Desplazamiento y hospedaje de un pariente del Asegurado. En caso de que la hospitalizacion

por accidente y/o enfermedad fuese superior a cinco dias, se cubriran los siguientes gastos:

1. En territorio Mexicano el importe del viaje de ida y vuelta de un pariente al lugar de hospitalizacion
en el medio de transporte que resulte agil, asi como gastos de hospedaje a razén de ochocientos
pesos ($800.00) diarios, con maximo de tres mil pesos ($3,000.00).

2. En el extranjero, el importe del viaje de ida y vuelta, asi como el hospedaje a razén de sesenta
dolares americanos (60 USD) diarios, con un maximo de seiscientos doélares americanos (600 USD).

Asistencia médica por enfermedad o accidente del Asegurado en el extranjero. En caso de
enfermedad o accidente del asegurado durante su viaje al extranjero, se pagaran los gastos de
hospitalizacién, intervenciones quirurgicas, honorarios médicos y medicamentos prescritos por el
meédico que lo atienda. El limite maximo por tales conceptos sera de quince mil délares americanos
(15,000 USD) por cada asegurado, sin aplicar deducible ni coaseguro.

Asistencia dental de Emergencia. En caso de requerir el asegurado asistencia dental de
emergencia, se sufragaran los gastos de atencion de problemas odontoldgicos criticos hasta por
quinientos ddlares americanos (500 USD), sin aplicar deducible ni coaseguro. Esta prestacion se
limita sélo al tratamiento del dolor, infeccion y extraccién de la pieza dentaria que requiera tratamiento
de urgencia.

Prolongaciéon del hospedaje del Asegurado en el extranjero por accidente. Se cubriran los
gastos del hotel del asegurado cuando como resultado de un accidente y por prescripcion médica, en
caso de que sea necesario prolongar el hospedaje en el extranjero por asistencia médica. Dichos gastos
tendran un limite de sesenta délares americanos (60 USD) diarios, con méaximo de seiscientos ddlares
americanos (600 USD).

Transporte o repatriacion del Asegurado fallecido y de los acompainantes asegurados
(conyuge e hijos). En caso de fallecimiento de uno de los asegurados a consecuencia de un
padecimiento cubierto que haya erogado gastos dentro de la pdliza durante el viaje, MAPFRE
sufragara los gastos derivados de los siguientes conceptos:

1. Cuando el deceso ocurra en territorio mexicano, MAPFRE realizara los tramites necesarios y cubrira
los gastos de traslado e inhumacién del cadaver al lugar de residencia respectivo en territorio
nacional. El limite maximo de cobertura por los conceptos mencionados sera de cuarenta mil pesos
($40,000.00)

2. En caso de que el deceso ocurra en el extranjero, MAPFRE uUnicamente cubrira los gastos de
repatriacion de los restos al lugar de residencia respectivo en territorio mexicano. El limite maximo
por todos los conceptos mencionados sera de cinco mil délares americanos (5,000 USD).

También se sufragaran los gastos de traslado de los asegurados acompafnantes (conyuge e hijos)
hasta su respectivo domicilio o al lugar de inhumacion, siempre y cuando dicho traslado no pueda
efectuarse en el medio de transporte previsto con motivo del viaje.

Si alguno de los asegurados acompafantes fuese menor de quince (15) afios y no tuviese quién lo
acomparnie, a solicitud de cualquier asegurado, MAPFRE proporcionara una persona idénea para que le
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9.3.

atienda durante el traslado.
QUINTA. Exclusiones del servicio de Asistencia en Viaje:

a) Los causados por mala fe del asegurado.

b) Los fendmenos de la naturaleza de caracter extraordinario, tales como
inundaciones, terremotos, erupciones volcanicas y tempestades ciclénicas.

c) Hechos y actos derivados de terrorismo, motin o alboroto popular.

d) Hechos y actos de fuerzas armadas, fuerzas o cuerpos de seguridad en tiempos
de paz.

e) Los derivados de la energia nuclear radioactiva.

f) Los servicios que el Asegurado haya contratado sin el previo consentimiento
de MAPFRE.

g) Los gastos médicos u hospitalarios dentro del territorio mexicano.

h) Las lesiones derivadas de padecimientos crénicos y de las diagnosticadas con
anterioridad a la iniciacion del viaje.

i) La muerte producida por suicidio y las lesiones o secuelas que ocasione la
tentativa del mismo.

j) La muerte o lesiones originadas directamente de actos realizados por el
Asegurado con dolo o mala fe.

k) Tratamiento Médico o quirurgico de padecimientos que resulten por culpa
grave del asegurado al encontrarse bajo los efectos de drogas, narcéticos o
alucindégenos no prescritos como medicamento o bajo los influjos del alcohol.
Salvo aquellos en los que se demuestre que el nivel de alcohol en sangre sea
menor a 0.8 gramos por litro y en la prueba de aire espirado sea menor a 0.4
miligramos por litro.

I) La asistenciay gastos derivados de enfermedades mentales.

m) Los relacionados con la adquisicion y uso de prétesis y anteojos.

n) Los gastos de asistencia por embarazo, parto y/o sus complicaciones.

o) La asistencia y gastos derivadas de practicas deportivas profesionales en
competencias.

p) Los alimentos, bebidas, llamadas telefonicas y otros gastos adicionales a los
de cargo de habitacion en el caso de hospedaje.

SEXTA. Cuando se produzca alguno de los hechos objeto de las prestaciones garantizadas por este
servicio, el asegurado solicitara a MAPFRE l|a asistencia correspondiente a los teléfonos (55) 5480-3814
(por cobrar del extranjero) y 800-71-913-00 (dentro de la Republica Mexicana) las veinticuatro (24)
horas de los trescientos sesenta y cinco (365) dias del afo, e indicara su numero de pdéliza, asi como
el lugar donde se encuentra y la clase de servicios que precise. El importe de estas llamadas telefénicas
sera por cuenta de MAPFRE.

SEPTIMA. Los servicios se prestaran:
a) Directamente por MAPFRE o por terceros con quienesla misma contrate bajo su responsabilidad.
b) Salvo caso fortuito o fuerza mayor que lo impidan. Por ejemplo: Guerra o desastre natural.

OCTAVA. Todo lo no previsto en este servicio se regira por las condiciones generales y, en su caso, las
especiales de la pdliza.

SERVICIO DENTAL

Mediante la contratacién de este servicio adicional, MAPFRE proporcionara por medio de un proveedor
especializado con el cual ha celebrado un contrato amparando los servicios de caracter correctivo dentales
que a continuacién se mencionan, siempre que se originen a causa de una patologia dental por enfermedad
o accidente. Los gastos amparados por esta cobertura son:
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1. Consulta dental para fines diagndsticos a causa de accidente o enfermedad.

2. Los siguientes procedimientos siempre y cuando se siga un fin correctivo, a causa de una enfermedad
o accidente, y que estén amparados en el endoso anexo de esta pdéliza.

i. Radiologia.
ii. Operatoria Dental (amalgamas y/o resinas).
iii. Endodoncias.
iv. Cirugia dental.
V. Remocién de terceros molares.
vi. Periodoncia y Prostodoncia.
Vii. Protesis.

Exclusiones del Servicio Dental

Gastos cuya naturaleza sea exclusivamente preventiva.

Medicamentos, anestesia general o sedaciones, asi como gastos hospitalarios.
Cualquier tratamiento realizado por odontélogos fuera de la red de proveedores
senalada por MAPFRE.

Cualquier complicacion derivada o que surja durante o después del
tratamiento odontolégico o quirurgico por negligencia del paciente a las
indicaciones del odontélogo tratante o por las lesiones, afecciones o
intervenciones expresamente a causa del asegurado.

Resinas en dientes posteriores en adulto o las afecciones resultantes por la
aplicacion de este tratamiento, con excepcion de las resinas en cara oclusal del
diente posterior si tiene contratada esta cobertura adicional.

Retratamiento de endodoncia, sélo se cubrird una sola vez por pieza dental
durante la vigencia de la pdliza y en caso de fractura procedera a cargo del
proveedor que se haya establecido por MAPFRE unicamente la extraccion.
Tratamientos de naturaleza experimental o investigacion.

Tratamientos o intervenciones quirargicas de caracter estético.

Tratamientos que no estén especificados dentro de la cobertura del plan
contratado.

Gastos erogados fuera de la vigencia de la péliza.

En esta cobertura no existen reembolsos.

Atencién fuera de la Republica Mexicana.

Cualquier complicacion derivada o que se manifieste durante o después del
tratamiento odontoldégico o quirurgico realizado por Odontélogos fuera de la red
odontolégica establecida.

Proceso para presentar una reclamacion:

1. El Asegurado elige al Odontoélogo de red de su preferencia y solicita una cita.

N

El Asegurado acredita su identidad en el consultorio mostrando identificacién oficial (INE) y su credencial

vigente de Gastos Médicos Mayores de MAPFRE.

NGO AW

El Odontdlogo recaba los datos generales del asegurado.

El Odontdlogo solicita confirmacion del servicio con el proveedor del servicio.

El Call Center del proveedor confirma el servicio, da autorizacién y las caracteristicas del plan contratado.
El Odontologo realiza diagndstico y explica el plan de tratamiento.

El Asegurado firma de conformidad en la ficha Odontoldgica por cada tratamiento realizado.

El Odontodlogo complementa su diagnéstico y envia al proveedor los tratamientos realizados para su pago.

MAPFRE entregara al contratante la poéliza correspondiente especificando los alcances y limites de esta
cobertura, asi como también pondra a su disposicion la guia para presentar alguna reclamacion, la guia del
asegurado y el directorio de la red de odontélogos.
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9.4. SERVICIO VISION

Mediante la contratacién de este servicio adicional, MAPFRE proporcionara por medio de un proveedor
especializado con el cual ha celebrado, los servicios optométricos correctivos que a continuacién se
mencionan:

1

2
3.
4

. Examen optométrico con fines diagndsticos a causa de accidente o enfermedad.

. Lentes de contacto graduados no cosméticos con fines correctivos.

Estuche en caso de que el asegurado reciba anteojos a causa de accidente o enfermedad.

. Derecho a un par de armazones y plasticos CR-39 monofocal 6 bifocal flat-top L-28 graduados no

cosmeéticos, o lentes de contacto, sélo una de las anteriores opciones, una vez al ano.

Derecho a una reposicion de anteojos, o lentes de contacto, sélo una de las anteriores opciones, una vez

al afo, con un descuento del treinta por ciento (30%) de acuerdo a valor factura.

Exclusiones del Servicio Vision

a)
b)

Gastos cuya naturaleza sea exclusivamente preventiva.

Todos los gastos realizados por el asegurado por cualquier cirugia practicada
para efectuar alguna correccion visual.

Cualquier reclamacién presentada por servicios realizados fuera de la red de
proveedores que se hayan establecido por MAPFRE.

En esta cobertura no existen reembolsos.

Cualquier tratamiento adicional a las micas indicadas en el punto A de esta
cobertura

Lentes de contacto denominados gas permeable.

Gastos erogados fuera de la vigencia de la pdéliza.

Atencién fuera de la Republica Mexicana.

Lentes antisolares.

Cualquier armazén mayor al tope en clave del plan contratado.

Proceso para presentar una reclamacion:

. El Asegurado elige la 6ptica de su preferencia.
El Asegurado acredita su identidad en el consultorio mostrando identificacion oficial (IFE) y su credencial

vigente de Gastos Médicos Mayores de MAPFRE.

El Optometrista recaba los datos generales del asegurado.

El Optometrista solicita al proveedor confirmacion del servicio.

El Call center del proveedor confirma el servicio y las caracteristicas del plan contratado.

El Optometrista realiza la Consulta Optométrica y recomienda el producto adecuado para el asegurado.

El Optometrista explica las condiciones del plan contratado y muestra los productos que cubre el plan al

asegurado.

El Optometrista realiza la orden de trabajo y notifica al asegurado la fecha de entrega del producto adquirido.
El plan de vision autoriza unicamente un (anteojos 6 lentes de contacto) por asegurado por afio poliza.

MAPFRE entregara al contratante la poéliza correspondiente especificando los alcances y limites de esta
cobertura, asi como también pondra a su disposicion la guia para presentar alguna reclamacion, la guia del
asegurado y el directorio de la red de dpticas.

10. EXCLUSIONES GENERALES

Esta podliza no cubre gastos erogados de ningun tipo, ni los beneficios de las
coberturas opcionales ni servicios adicionales, como consecuencia de:
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Los gastos originados por padecimientos preexistentes, salvo lo establecido en la
seccidén 8.11. Pago de Complementos en caso de su contratacion.

Cualquier gasto erogado por padecimientos cuyo primer gasto para diagnéstico
o tratamiento se haya realizado antes de cumplirse el periodo de espera estipulado
en la seccion 6. Gastos Médicos Cubiertos con Periodo de Espera.

Cualquier gasto que no esté expresamente citado en la seccion 4. Gastos Médicos
Cubiertos, salvo lo establecido en las secciones 8. Coberturas Opcionales con
Costo y 9. Servicios Adicionales, en caso de su contratacion.

Cualquier gasto derivado de un padecimiento en el que se haya requerido segunda
valoracion y ésta no se realice.

Cualquier gasto realizado por acompainantes del asegurado durante la
hospitalizacién y traslados de éste.

Los gastos originados por tratamiento médico y/o quirurgico realizado por un
familiar del asegurado por consanguinidad o afinidad hasta segundo grado.

No se cubre la responsabilidad civil del médico de cualquier caracter juridico
derivada del servicio recibido.

Los gastos originados por tratamiento con fines profilacticos y preventivos, curas
de reposo, examenes médicos para comprobacion del estado de salud (Check-
up), los examenes y/o estudios para diagnésticos diferenciales.

Los gastos no relacionados con el tratamiento médico, pafuelos desechables,
peluqueria, lociones corporales, cremas y cosméticos, alimentos de
acompanante, caja fuerte, concepto de fianza, dulceria, estacionamiento, florista,
servicio telefénico, renta de reproductor de DVD o Blu-Ray, control de television,
servicio de libreria, periédicos, servicio de restaurante y cafeteria, fotografia del
bebé, paquete del recién nacido perforacién del I6bulo de la oreja y tramites del
registro civil.

Los gastos no relacionados directamente con el tratamiento médico o quirurgico
del padecimiento reclamado, vitaminas, minerales, proteinas, leches, formulas
lacteas, protectores gastricos, medicamentos antipsicéticos, medicamentos para
el tratamiento de disfuncion eréctil, medias elasticas, medias TED o medias de
compresion neumaticas (de pulso); salvo lo establecido en la clausula 8.5 Ayuda
para Medicamentos o Insumos Complementarios.

Los gastos por cualquier tipo de tratamiento médico o quirurgico realizado a
través de herbolaria, medicina alternativa, medicina biolégica, naturistas,
hipnotismo y tratamientos experimentales o de investigaciéon, asi como
medicamentos de accién y terapia celular, con excepcion de las atenciones
realizadas por homeodpatas, acupunturistas, quiropracticos, psicélogos y
psiquiatras estipuladas en la clausula 8.3. Proteccion Alternativa.

Los gastos originados por tratamiento de calvicie, anorexia, bulimia, acné y nevos,
cualquiera que sea su causa, salvo lo estipulado en la clausula 8.1.2.
Complicaciones de gastos no cubiertos y lo estipulado en la clausula 5.8.10 de la
seccion 5.8. Eventos sujetos a condiciones particulares.

Los gastos originados por tratamiento dietético, médico, farmacolégico y/o
quirargico, para reduccion de peso o control de obesidad, cualquiera que sea su
causa, salvo lo estipulado en la clausula 8. Coberturas Opcionales con Costo y a
lo estipulado en la clausula 5.8 de la seccién 5. Cobertura basica.

Los gastos originados con fines puramente estéticos o reconstructivos ni las
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A

complicaciones que deriven de los mismos, cirugia nasal estética, implantes
mamarios, reduccion mamaria cualquiera que sea su origen, causa o
consecuencia, liposuccion, lipectomia, cirugia de parpados, cirugia de papada,
cirugia de gluteos y cualquier otra estética o cosméticas. Lo anterior salvo lo
estipulado en las clausulas 8.1.2. Complicaciones de gastos no cubiertos,8.2.3.
Tratamientos reconstructivos y estéticos y 8.1.1. Prétesis y aparatos ortopédicos.

Los gastos originados por cualquier complicacién derivada durante o después del
tratamiento médico o quirurgico de los padecimientos, afecciones o
intervenciones no cubiertas o excluidas en este contrato, salvo lo indicado la
clausula 8.1.2. Complicaciones de gastos no cubiertos.

Los gastos originados por tratamientos dentales, alveolares o gingivales y
maxilares salvo lo estipulado en el numeral 5.7.3. de la seccion 5.7. Gastos
adicionales cubiertos por la cobertura basica.

Los gastos originados por tratamiento correctivo médico o quirargico de
estrabismo o presbiopia, cualquiera que sea su causa.

Los gastos originados por anteojos y lentes de contacto.

Los gastos originados por alteraciones del suefo, salvo lo indicado en la clausula
8.5 Ayuda para medicamentos o insumos complementarios.

Los gastos originados por intervenciones quirurgicas o tratamientos para el
control de la natalidad, infertilidad y/o esterilidad, asi como sus
complicaciones, entendiéndose también como una de este tipo de tratamientos el
embarazo multiple, parto prematuro o abortos voluntarios, provocados o
inducidos, salvo lo estipulado en la clausula 8. Coberturas Opcionales con Costo
y a lo estipulado en la clausula 5.8 de la seccién 5. Cobertura basica.

Complicaciones del embarazo ocurrido fuera de la vigencia de la péliza o durante
el periodo de espera.

Los gastos por atencion y consultas médicas de rutina de recién nacidos, gastos
por cunero, pediatra, circuncision, control prenatal, chequeos o atencion del nifio
sano; salvo lo estipulado en la clausula 8.10 Maternidad.

Los gastos originados por malformaciones o padecimientos congénitos, a
excepcion de lo mencionado en el numeral 5.8. Eventos sujetos a Condiciones
Particulares.

Los gastos originados por reposicion de proétesis, salvo lo mencionado en la
seccion 8.1.1. Prétesis y aparatos ortopédicos.

Los gastos originados por cualquier tipo de tratamiento psiquiatrico, psicolégico
o psiquico por estados de depresion psiquica o nerviosa, histeria, neurosis,
psicosis, conducta, aprendizaje, lenguaje, cualesquiera que fuesen sus causas o
manifestaciones clinicas; salvo lo establecido en la seccién 8.3.3. Psicélogo y
Psiquiatra y en la seccion 8.5 Ayuda para medicamentos o insumos
complementarios.

En el caso de trasplante de 6rganos, no estaran cubiertos los gastos del donador
ajenos al procedimiento quirargico para la extraccion del 6érgano, asi como
cualquier tipo de complicacion de éste. Tampoco se cubriran gratificaciones o
remuneraciones de ninguna indole que llegara a recibir el donador.

Los gastos originados por tratamientos que requiera el asegurado infectado por
el VIH y gastos requeridos para su deteccion, antes de cumplir 48 (cuarenta y
ocho) meses de cobertura continua e ininterrumpida con MAPFRE. Para el caso
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BB.

CC.

DD.

EE.

FF.

GG.

HH.

JJ.

KK.

LL.

del recién nacido infectado con el VIH no se cubriran tratamientos ni gastos si la
madre no cuenta con cuarenta y ocho (48) meses de cobertura continua e
ininterrumpida con MAPFRE.

Ademas de lo mencionado en el parrafo anterior, una vez transcurridos los
cuarenta y ocho (48) meses del periodo de espera no se cubriran los gastos para
el diagnéstico del VIH o SIDA, asi como cualquier tratamiento o examen no
reconocido por la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control de la
infeccion por VIH publicado por la Secretaria de Salud.

Cualquier gasto generado fuera del territorio nacional, salvo lo estipulado en los
numerales 8.12 Cobertura Internacional, 8.13 Emergencia en el Extranjero, 8.14
Enfermedades Catastroficas en el Extranjero y 9.2. Asistencia en Viaje.

Los gastos originados por sustancias, suplementos o medicamentos no
autorizados en México por la Secretaria de Salud para su venta y/o consumo a
pesar de contar con la aprobacion por la FDA, exceptos si son suministrados al
recibir la atencion en Estados Unidos de acuerdo a lo estipulado en las clausulas
8.12 Cobertura Internacional, 8.13 Emergencia en el Extranjero, 8.14
Enfermedades Catastroficas en el Extranjero y 9.2. Asistencia en Viaje.

Los gastos originados por las lesiones producidas como consecuencia de la
practica o actividad profesional de cualquier deporte, salvo pacto contrario.

Los gastos originados por las lesiones producidas como consecuencia de la
practica ya sea profesional o amateur, de los siguientes deportes peligrosos:
alpinismo, automovilismo, aviacion deportiva, salto de bungee, lucha
grecorromana, espeleologia, box y tauromaquia.

Los gastos originados por las lesiones que sufran los asegurados como
ocupantes de cualquier vehiculo de carreras, pruebas o contiendas de seguridad,
resistencia o velocidad, taxis aéreos, o aeronaves que no pertenezcan a una linea
comercial legalmente establecida y autorizada por la Direccion General de
Aeronautica Civil o por su equivalente en cualquier otro pais, para el servicio de
transporte regular de pasajeros.

Los gastos originados por accidentes ocurridos mientras que el asegurado se
encuentre utilizando algun medio de transporte con fines laborales y/o de reparto
de cualquier articulo, comida, el otorgamiento de cualquier servicio, servicios de
limpieza, tintoreria, lavanderia o cuidado de mascotas.

Los gastos erogados por accidentes ocurridos mientras que el asegurado se
encuentre utilizando motocicleta, motoneta u otro vehiculo similar, bicicleta,
scooter, patines, patineta, patineta eléctrica o segway, salvo lo estipulado en la
clausula 8.4. Accidentes en Medio de Transporte.

Afecciones que resulten o deriven de alcoholismo y/o drogadiccién, asi como sus
respectivos tratamientos de desintoxicacion.

Los gastos originados por padecimientos que resulten por culpa grave del
asegurado al encontrarse bajo los efectos de drogas, narcéticos o alucinégenos
no prescritos como medicamento o bajo los influjos del alcohol, salvo aquellos en
los que se demuestre que el nivel de alcohol en sangre sea menor a 0.8 gramos
por litro y en la prueba de aire espirado sea menor a 0.4 miligramos por litro.

Las lesiones o secuelas derivadas directamente del intento de suicidio,
cualesquiera que sean las causas o circunstancias que lo provoquen.

Los gastos derivados de lesiones autoinfligidas, mutilacion y cualquier
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consecuencia de la accién voluntaria del asegurado que ponga en riesgo su salud
o su vida, aun cuando se cometa en estado de enajenacién mental o inhalacién
voluntaria de gas de cualquier clase.

Los gastos originados por lesiones producidas en rifias provocadas por el
asegurado, asi como las sufridas al presentar servicio militar, naval, policiaco o
en tiempo de guerra, revoluciones, a consecuencia de riesgos atémicos o
nucleares de cualquier indole, alborotos populares, insurrecciones o rebeliones,
excepto las lesiones producidas por asalto. Cabe mencionar que para que las
lesiones producidas por asalto no formen parte de esta exclusién, deberan ser
notificadas al Ministerio Publico.

Si el contratante cambia de giro o alguno de los asegurados cambia a una
ocupacién que conlleve a un riesgo mayor de sufrir algun padecimiento, el
contratante debera avisar por escrito a MAPFRE quien se reserva el derecho de
cubrir el riesgo al que se expone por dicha ocupacion. Si MAPFRE acepta el
riesgo, cobrara la extraprima correspondiente a la nueva ocupacién, en caso
contrario excluira los siniestros derivados del nuevo siniestro.

Las propias mencionadas en cada cobertura.

CLAUSULAS GENERALES

CLAUSULAS DE INTERES PARA EL CONTRATANTE Y EL ASEGURADO

11.1.1. Padecimiento Preexistente

MAPFRE podra requerir al solicitante someterse a un examen médico para el seguro de Gastos
Médicos Mayores.

Si el asegurado se someti6 al examen médico para el seguro de Gastos Médicos Mayores; MAPFRE
no excluira padecimientos preexistentes que no hubiesen sido diagnosticados en el examen médico,
salvo lo siguiente:

MAPFRE podra rechazar una reclamaciéon por gastos originados como consecuencia de un
padecimiento preexistente cuando cuente con las pruebas que se sefialan en los siguientes casos:

a) Que previamente a la celebracidon del contrato se haya declarado la existencia de dicho
padecimiento o enfermedad, o que se compruebe mediante el resumen clinico en donde se
indigue que se ha elaborado un diagndstico por un médico legalmente autorizado, o bien,
mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndstico.

Cuando MAPFRE cuente con pruebas documentales de que el asegurado haya hecho gastos
para recibir un diagndstico de la enfermedad o padecimiento de que se trate, podra solicitar al
asegurado el resultado del diagnéstico correspondiente, o en su caso el resumen clinico, para
resolver la procedencia de la reclamacion, o:

b) Que previamente a la celebracion del contrato, el asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad o padecimiento de que
se trate.

En caso de que MAPFRE rechace una reclamacion considerando que el padecimiento es
preexistente, el reclamante podra acudir ante una persona fisica 0 moral que sea designada por el
reclamante y MAPFRE a fin de someterse a un arbitraje privado. MAPFRE acepta que, si el
reclamante acude a esta instancia, se somete a comparecer ante este arbitro y sujetarse al
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procedimiento y resolucion de dicho arbitraje, el cual vincula al reclamante, y por este hecho se
considerara que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir la controversia. El procedimiento
de arbitraje sera establecido por la persona designada de comun acuerdo por el reclamante y
MAPFRE, quienes en el momento de acudir a ella deberan firmar el convenio arbitral respectivo. El
lado que emita, vinculara a las partes y tendra fuerza de cosa juzgada. Este procedimiento no tendra
costo alguno para el reclamante, y en caso de existir sera liquidado por MAPFRE.

11.1.2. Primas

El contratante gozara de un Periodo de Gracia de treinta (30) dias naturales para liquidar el total de
la prima o las fracciones pactadas en el contrato. Si a las doce horas del ultimo dia de dicho periodo
de gracia el contratante no ha cubierto el total de la prima o la fraccién pactada, los efectos del contrato
cesaran automaticamente.

Para el pago fraccionado de la prima, se aplicara la tasa de financiamiento por pago fraccionado
pactada a la fecha de celebracion del contrato.

En cada inclusion(es) de asegurado(s), la prima se determinard de acuerdo con su estado de
contratacion suma asegurada, deducible, coaseguro, tope de coaseguro, sexo y edad alcanzada por
cada uno de los asegurados, aplicando las tarifas en vigor a esa fecha.

En caso de siniestro, MAPFRE podra deducir de la indemnizacion, el total de la prima pendiente de
pago, si durante el Periodo de Gracia no hubiera sido pagada la prima correspondiente.

SOLICITUD DE INFORMACION. Durante la vigencia de la pdliza, el contratante podra solicitar por
escrito a la institucion le informe el porcentaje de la prima que, por concepto de comisiéon o
compensacion directa, corresponda al intermediario o persona moral por su intervencion en la
celebracién de este contrato. La institucion proporcionara dicha informacion, por escrito o por medios
electrénicos, en un plazo que no excedera de diez dias habiles posteriores a la fecha de recepcion de
la solicitud.

11.1.3. Movimiento de Asegurados

Con base en los datos proporcionados por el Contratante, las solicitudes firmadas por los miembros
de la Colectividad Asegurable y los avisos de altas y bajas que conforme a esta poliza deben
efectuarse, MAPFRE elaborara un registro de asegurados indicando el periodo de seguro pactado.
Dicho registro formara parte de esta poéliza y contendra nombre, edad, sexo, suma asegurada, fecha
de inicio y termino de vigencia, numero de certificado individual y prima de cada asegurado y de cada
uno de sus dependientes econdmicos. En la caratula de la pdliza se especificara la suma asegurada
contratada para la colectividad asegurada.

11.1.4. Alta de Asegurados

Se dara de alta a las personas que se hagan elegibles para formar parte de la colectividad asegurable
siempre y cuando se encuentren dentro de los limites de admision sefialados en la seccion 11,
numeral 11.1.6 Edad y el contratante dé aviso a MAPFRE dentro de los treinta (30) dias siguientes a
su elegibilidad. Se considera como elegibilidad la fecha en que el asegurado ingresoé a la colectividad,
es decir, la fecha en la que ingresé a la Compaifiia.

En caso de que el asegurado ya formara parte de la Compafiia, pero no tuviera derecho a la
prestacion, la fecha de alta sera a partir de la confirmacién del derecho a la prestacion por parte de la
Compaiia.

Si el asegurado titular contrae matrimonio, su conyuge quedara cubierto por la pdliza siempre y
cuando su alta en la pdliza se realice dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha del
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matrimonio, en otro caso, su inclusién a la pdliza quedara sujeta a la aceptacion por MAPFRE una
vez presentados los requisitos de asegurabilidad vigentes.

Los hijos de asegurados que nazcan durante la vigencia de la pdliza quedaran cubiertos desde su
nacimiento sin necesidad de pruebas médicas ni pago de prima hasta la renovacién de la pdliza,
siempre y cuando el contratante notifique a MAPFRE dentro de los treinta (30) dias posteriores a la
fecha del nacimiento y que la madre asegurada tenga al menos diez (10) meses de cobertura continua.
Si no se cumple cualquiera de los requisitos anteriores, la aceptacion del recién nacido estara sujeta
a la aprobacion por parte de MAPFRE una vez presentados los requisitos de asegurabilidad
correspondientes y el pago de la prima correspondiente.

En el caso de hijos adoptivos, quedaran cubiertos por la pdliza siempre y cuando se cumpla con los
requisitos de asegurabilidad, de acuerdo con las politicas vigentes al momento de la solicitud.

La aceptaciéon de cualquier asegurado implica que debera pagarse la prima correspondiente
de acuerdo a la edad y sexo del asegurado en cuestion.

De acuerdo | Articulo 17 del Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion de Vida y del Seguro
Colectivo para la Operacion de Accidentes y Enfermedades:

Las personas que ingresen al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion del
contrato y que hayan dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los treinta (30) dias
naturales siguientes a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza, desde el momento en que adquirieron las caracteristicas para formar parte del
Grupo o Colectividad de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose de personas que soliciten su
ingreso al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion del contrato y que hayan
dado su consentimiento después de los treinta (30) dias naturales siguientes a la fecha en que
hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, la Aseguradora, dentro de los treinta (30)
dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situacion, podra exigir
requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza.

Cuando la aseguradora exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere
el parrafo anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales, contando a partir de la fecha en que
se hayan cumplido dichos requisitos para resolver la aceptacion o no de asegurar a la persona, de no
hacerlo se entendera que la acepta con las mismas condiciones en que fue contratada la pdliza.

11.1.5. Baja de Asegurados

El contratante se obliga a reportar a MAPFRE los movimientos de bajas de asegurados dentro de los
cinco (5) dias siguientes a que se hayan realizado.

Se excluiran de la cobertura de esta pdliza, a partir de la fecha en que se notifico6 a MAPFRE la
separacion del (los) miembro(s) de la colectividad, quedando sin validez alguna el certificado individual
expedido, a cualquier asegurado que:

a) Fallezca.

b) Se separe de la colectividad asegurable y/o deje de prestar sus servicios para el contratante.

c) Siendo cényuge, concubina o concubinario, se separe legalmente del asegurado.

d) Siendo hijos asegurados, que superen los treinta (30) afios de edad, o bien que contraigan
matrimonio.

Para los casos anteriores, MAPFRE devolvera al contratante la parte de la prima de riesgo no
devengada del asegurado dado de baja, salvo que dicho asegurado tuviere un siniestro reclamado
durante la vigencia en la cual se estad solicitando la baja, en cuyo caso se podra deducir de la
indemnizacion por dicho siniestro, el total de la prima devuelta.

De acuerdo con Articulo 18 del Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacién de Vida y del
Seguro Colectivo para la Operacion de Accidentes y Enfermedades, las personas que se separen
definitivamente del Grupo o Colectividad asegurado dejaran de estar aseguradas desde el momento
de su separacion, quedando sin validez alguna el Certificado individual expedido. En este caso,
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MAPFRE restituira la parte de la prima neta no devengada de dichos integrantes calculada en dias
exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcién correspondiente, salvo que dicho asegurado
tuviere un siniestro reclamado durante la vigencia en la cual se esta solicitando la baja, en cuyo caso
se podra deducir de la indemnizacién por dicho siniestro, el total de la prima devuelta.

Cualquier pago que MAPFRE haya realizado indebidamente a causa de omisién o negligencia en el
reporte de movimientos por parte del contratante, obliga a éste a reintegrar dicho pago a MAPFRE.

Asi mismo, en caso de que se detecte que algun asegurado dado de alta en la pdliza, no cumpla con
la definicién de colectividad asegurable, MAPFRE lo dara de baja de manera inmediata desde la fecha
en que se dio de alta, quedando sin validez alguna el certificado individual expedido. En este caso, se
devolvera al contratante, el cincuenta por ciento (50%) de la prima neta pagada por dicho asegurado
y cualquier pago de siniestro que se haya realizado indebidamente por esta causa, obliga al
contratante a reintegrarlo a MAPFRE.

11.1.6. Edad

MAPFRE no aceptara el ingreso a esta poliza de ninguna persona mayor a setenta (70) afos. Una
vez aceptada, no habra limite de edad para las renovaciones continuas e ininterrumpidas, siempre y
cuando se cumpla con la definiciéon de colectividad asegurable.

Por lo que respecta a los hijos, estos se aceptaran desde el primer dia de nacidos y hasta que cambien
su estado civil o cumplan treinta (30) afios, lo que ocurra primero. Lo anterior siempre y cuando se
cumpla con lo establecido en la seccion 1 Definiciones.

Si a consecuencia de la inexacta declaracion la edad real de los asegurados, al tiempo de la
celebracién o en su caso la renovacion del Contrato de Seguro, hubiere estado fuera de los limites
fijados, los beneficios de la pdliza quedaran rescindidos para los asegurados y MAPFRE reintegrara
la prima no devengada correspondiente que se hubiere pagado en un plazo no mayor a treinta (30)
dias, salvo que dicho asegurado tuviere un siniestro reclamado durante la vigencia en la cual se
detecto la inexacta declaracion.

De acuerdo con articulo 172 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, en caso de que la edad del
asegurado estuviere comprendida dentro de los limites de admision fijados por MAPFRE, se aplicaran
las siguientes reglas de acuerdo con las tarifas vigentes al tiempo de la celebracién del contrato:

1. En caso de que el asegurado pague una prima menor por indicaciéon inexacta de la edad, la
obligacién de MAPFRE reducira en la proporcién que haya entre la prima estipulada y la prima
de tarifa para la edad real en la fecha de la celebracion del contrato.

2. En caso de que MAPFRE haya satisfecho el importe del seguro al descubrirse la inexactitud de
la edad, tendra derecho a repetir lo que hubiere pagado de mas conforme al calculo de la fraccion
anterior, incluyendo los intereses respectivos.

3. En caso de que el asegurado pague una prima mayor por indicacion inexacta de la edad,
MAPFRE reembolsara la diferencia entre la reserva existente y la que habria sido necesaria para
la edad real del asegurado en el momento de la celebracion del contrato. Las primas ulteriores
deberan reducirse de acuerdo con esta edad

4. Si con posterioridad a la muerte del asegurado se descubriera que fue incorrecta la edad
manifestada en la solicitud, y ésta se encuentra dentro de los limites de admisién autorizados,
MAPFRE estara obligada a pagar la suma asegurada que las primas cubiertas hubieren podido
pagar de acuerdo con la edad real.

MAPFRE se reserva el derecho de exigir en cualquier momento la comprobacién de la fecha de
nacimiento de los asegurados. Una vez comprobada la edad, MAPFRE hara la anotacion
correspondiente en la pdliza o extendera el comprobante respectivo y no podra exigir nuevas pruebas
de edad.
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11.1.7. Periodo del seguro

Las partes convienen expresamente en que el periodo del seguro contratado inicialmente o por
renovacion sera de un afo y coincidira siempre con el plazo que cubre la prima respectiva y que se
indica en la caratula de la pdliza.

11.1.8. Periodo de Beneficio

Si la pdliza no presenta un periodo al descubierto, se continuaran pagando los gastos
complementarios procedentes incurridos dentro de los cinco (5) dias siguientes al fin de vigencia de
la pdliza por cada padecimiento, o hasta el agotamiento de la suma asegurada, lo que ocurra primero;
y de acuerdo con las condiciones generales vigentes al momento de ocurrir el primer gasto. Si por
causas atribuibles a MAPFRE se genera un periodo al descubierto, dicho periodo no sera aplicable
en perjuicio del asegurado.

Si la poliza se cancela por falta de pago, MAPFRE cubrira los gastos erogados a consecuencia de
siniestros procedentes y ocurridos en la vigencia del contrato, incurridos hasta la fecha de vencimiento
del recibo pendiente de pago, conforme a la establecido en los Articulos 35, 36 y 37 de la Ley Sobre
el Contrato de Seguro o hasta agotar la Suma Asegurada, lo que ocurra primero.

En caso de cancelacion de la pdliza a solicitud del contratante; por omisiones o inexactas
declaraciones conforme a lo sefialado en la clausula 11.3.9 Agravacion del riesgo; o en caso de baja
de un asegurado conforme a lo sefialado en la clausula 11.1.5, MAPFRE quedara relevado de
cualquier responsabilidad de pago por aquellos gastos erogados posteriormente a la fecha de
cancelacion de la pdliza, o a la fecha de baja del asegurado.

11.1.9. Terminacion anticipada de contrato

En caso de que el Contratante decida dar por terminado el Contrato de forma anticipada, MAPFRE
devolvera el sesenta por ciento (60%) de la prima neta cobrada correspondiente al tiempo no
transcurrido de vigencia de la pdliza (prima no devengada), de las coberturas no utilizadas durante el
afo de la vigencia de la pdliza sin incluir los derechos de pdliza.

Para poder proceder con dicha cancelacion, el contratante debera solicitarla a través del formato
correspondiente, formato que deberd ser entregado a MAPFRE, quien asignara un ndmero de folio
de cancelacion.

La prima sera devuelta a solicitud expresa por escrito por el Contratante y/o representante legal al
medio de depdsito que el contratante y/o en el que contrato.

11.1.10. Renovacion

MAPFRE podra otorgar al contratante la renovacion, la cual se sujetara a las mismas condiciones en
que fueron contratadas; aplicando el incremento de tarifa que proceda para cada renovacion siendo
el que corresponda conforme a los procedimientos y parametros calculados, establecidos en la Nota
técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, asi como las actualizaciones en
el registro a la documentacién contractual que corresponda y registrada ante dicho Organismo.

MAPFRE se podra reservar el derecho de presentar propuesta de renovacion.

El pago de la prima se acreditard mediante el recibo de pago extendido en las formas usuales que
MAPFRE utilice y se tendra como prueba suficiente de tal renovacion.

Se perdera el derecho a la renovacion en cualquier momento si MAPFRE comprueba que hubo dolo
o mala fe.
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11.2. CLAUSULAS OPERATIVAS

11.2.1. Territorialidad

Salvo pacto expreso en contrario, la presente pdliza sélo sera aplicable a los gastos médicos
realizados dentro de los limites territoriales de los Estados Unidos Mexicanos, a consecuencia de un
padecimiento cubierto.

11.2.2. Residencia

Para efectos de este contrato, sélo estaran protegidos bajo esta pdliza los asegurados que vivan
permanentemente dentro de la Republica Mexicana, al menos durante los ultimos seis (6) meses. Si
el asegurado no cumple con esta disposicion, quedara sin validez alguna el certificado individual
expedido. MAPFRE podra solicitar la documentacién que considere necesaria para corroborar la
residencia del asegurado.

11.2.3. Requerimiento de documentacién

MAPFRE podra solicitar al asegurado o beneficiario cualquier documentacién sobre los hechos
relacionados con el siniestro, asi como la corroboracion de diagndstico o procedimiento, de
conformidad con los articulos 69 y 70 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

MAPFRE podra solicitar cualquier documentacién que considere necesaria para corroborar la
pertenencia de los asegurados a la colectividad asegurable, con base en la definicién establecida y/o
la dependencia econdmica respecto al asegurado titular.

En caso de reclamacioén por parte de algun asegurado que no cumpla la definicion de colectividad
asegurable, los gastos no seran procedentes, asi mismo cualquier pago de siniestro que se haya
realizado indebidamente por esta causa, obliga al contratante a reintegrarlo a MAPFRE.

11.2.4. Términos y condiciones para el uso de medio electrénicos

Conforme a lo dispuesto por el articulo 214, fraccién Il de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, MAPFRE pone a disposicion del usuario (el “Usuario”), la celebracién de operaciones y la
prestacion de servicios, mediante el uso de equipos, medios electronicos, 6pticos o de cualquier otra
tecnologia, sistemas automatizados de procesamiento de datos y redes de telecomunicaciones, ya
sean privados o publicos (“Medios Electrénicos”), sujeto a las siguientes bases:

11.2.4.1 Operaciones y servicios

Las operaciones y servicios que se podran llevar a cabo con MAPFRE, a través de Medios
Electronicos (las “Operaciones Electronicas”), son:

o Cotizacién de seguros;

o Solicitudes de contratacion de seguros;

¢ Emision de pdlizas y endosos;

e Pago de primas;

e Recepcion, consulta e impresién de condiciones generales; y
e Cancelacion de pdlizas y endosos.

11.2.4.2 Mecanismos y procedimientos de identificacion y autenticacién

Para la celebracion de Operaciones Electronicas, MAPFRE identificara y autenticara al Usuario, a
través de distintas herramientas informaticas, dependiendo del Medio Electrénico y del tipo de
Operacion de que se trate, conforme a lo siguiente:

e Solicitando al Usuario proporcionar datos personales para su apropiada e inequivoca
identificacion.
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e Através de cuestionarios practicados por operadores telefénicos, respecto a informacion que sélo
Usuario conozca o deba conocer.

e Solicitando al Usuario ingresar o generar claves de acceso, numeros de identificacion personales,
folios y/o contrasefas.

e A través de dispositivos biométricos, tales como lectores de huellas dactilares, geometria de la
mano o patrones en iris o retina, entre otras.

La realizacién de Operaciones Electronicas, a través de los distintos medios de identificacion y
autenticacion, en sustitucion de la firma autégrafa, producira los mismos efectos que las leyes otorgan
a los documentos correspondientes y, en consecuencia, tendran el mismo valor probatorio.

MAPFRE se obliga a tratar la informacion proporcionada por el Usuario a través de Medios
Electronicos, con la debida confidencialidad y seguridad. Pudiendo compartir informacién con
terceros, solo para fines de cumplimento a leyes o para la correcta prestacion de los servicios aqui
pactados.

El Usuario, por su parte, reconoce que MAPFRE no sera responsable, en caso en que le proporcione
informacion inexacta, insuficiente, incompleta o errénea; O bien, en caso de que el Usuario extravie o
facilite a terceros, la informacién necesaria para su identificacion y autenticacion.

De igual manera, MAPFRE no se hara responsable, en caso de que el Usuario no pueda realizar las
mismas por causas que le resulten ajenas, como por caso fortuito o de fuerza mayor, por caidas
generalizadas de los sistemas propios o del Usuario, fallas o deficiencias en equipos de computo y
redes de telecomunicaciones, asi como por errores, demoras o suspensiones, sean temporales o
permanentes, en los servidores necesarios para la realizacion de las Operaciones en cuestion.

11.2.4.3 Mecanismos y procedimientos para la notificacion de operaciones electrénicas

Las Operaciones Electronicas realizadas por el Usuario, seran notificadas por MAPFRE, a través de
los medios de comunicacién que el propio Usuario haya proporcionado para tal fin, tales como:
direcciones de correo electronico, mensajes de texto via telefonia mévil o cualquier otra tecnologia.

Las notificaciones al Usuario sélo incluiran datos generales sobre la Operacién Electrénica realizada,
sin considerar domicilios o informacion completa respecto de los contratos celebrados.

En ningun caso, MAPFRE transmitird al Usuario contrasefias y numeros de identificacién personal, a
través de dichos medios de notificacion, salvo que se encuentren debidamente cifrados, mediante
métodos criptograficos en los que se utilicen algoritmos y llaves de encriptacion.

Los comprobantes emitidos y transmitidos electronicamente por MAPFRE tendran pleno valor
probatorio y fuerza legal suficiente para acreditar la realizacion de la Operaciéon de que se trate, su
naturaleza, asi como las caracteristicas y alcance de sus instrucciones

11.2.4.4 Mecanismos y procedimientos de cancelacion de operaciones electrénicas

En caso de que el Usuario desee cancelar la contratacion de operaciones a través de Medios
Electronicos, podra realizar dicha solicitud, por la misma via por la cual se contraté. O bien, en
cualquier caso, via telefénica al numero indicado en el contrato de seguro correspondiente.

Durante el proceso de cancelacién, MAPFRE, solicitara la informacién necesaria para identificar al
Usuario, asi como los datos de la operacion que desee cancelar. MAPFRE confirmara la cancelacion,
mediante la generaciéon de un nimero de folio, mismo que sera notificado al Usuario, por cualquier
medio de comunicacion sefialado en el apartado anterior.

El tiempo de respuesta dependera del Medio Electrénico elegido por el Usuario para la cancelacion.
No obstante, este no podra exceder de 72 horas habiles.

11.2.4.5 Restricciones Operativas

MAPFRE se reserva el derecho de restringir o modificar la celebracion de Operaciones Electronicas
y/o el uso de Medios Electrénicos, principalmente por situaciones de seguridad y proteccion de
informacién del Usuario.
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11.3.

CLAUSULAS CONTRACTUALES

11.3.1. Competencia

Si para los casos previstos en el numeral 11.2.1, el reclamante no hace uso del arbitraje previsto en
la misma, asi como para cualquier otro no contemplado en tal clausula, podra hacer valer sus
derechos en los términos previstos por la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros.

La competencia por territorio para demandar en materia de seguros sera determinada, a eleccion del
reclamante, en razén del domicilio de cualquiera de las delegaciones de la Comisién Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros. Asimismo, sera competente el Juez
del domicilio de dicha delegacién; cualquier pacto que se estipule contrario a lo dispuesto en este
parrafo sera nulo. En caso de juicio, se debera emplazar a MAPFRE en el domicilio que se indica en
la caratula de la pdliza.

En caso de controversia, el reclamante tendra la prerrogativa de acudir a la Comision Nacional para
la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros en sus oficinas Centrales o en sus
delegaciones, a la Unidad de Atencion a Clientes de La Compaifiia, o acudir directamente ante los
Tribunales competentes.

11.3.2. Prescripcion

Todas las acciones que deriven de este Contrato de Seguro prescribiran en dos (2) afios, contados
desde la fecha del acontecimiento que les dio origen, tal como lo previene el Articulo 81 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro, salvo los casos de excepcion consignados en el Articulo 82 de la misma
Ley, que a letra menciona:

De acuerdo con los Articulos 81 y 82 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, todas las acciones que
se deriven de un contrato de seguro prescribiran:

I.- En cinco afos, tratandose de la cobertura de fallecimiento en los seguros de vida.

[I.-En dos afos, en los demas casos.

En todos los casos, los plazos seran contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen,
empezando a contar desde el dia en que MAPFRE tenga conocimiento del seguro. En caso de la

realizacion de un siniestro, se cuenta desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los
interesados, quienes deberan demostrar que hasta entonces ignoraban dicha realizacion.

Tratandose de terceros beneficiarios se necesitara, ademas, que éstos tengan conocimiento del
derecho constituido a su favor.

El plazo no correra en caso de omision, falsas o inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido.

La prescripcién se interrumpira por las causas ordinarias y por aquellas a que se refiere la Ley de
Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

11.3.3. Moneda

Todos los pagos relativos a este Contrato de Seguro ya sean por parte del contratante, asegurado o
MAPFRE seran en moneda nacional, conforme la Ley Monetaria de los Estados Unidos Mexicanos
en vigor a la fecha de pago.

Cuando los gastos se hagan en moneda extranjera y procedan de acuerdo a las condiciones de esta
poliza, seran reembolsados en el equivalente en Moneda Nacional de acuerdo al tipo de cambio
vigente para solventar obligaciones denominadas en moneda extranjera, publicado en el Diario Oficial
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de la Federacion, correspondiente al dia y lugar en que se haga el pago. (Articulo 8 de la Ley
Monetaria).

11.3.4. Otros seguros

Si al momento de la reclamacion, las coberturas por padecimientos otorgadas en esta pdliza
estuvieran amparadas total o parcialmente por otras instituciones, el asegurado no podra recibir mas
del cien por ciento (100%) de los gastos reales incurridos, sea por un seguro o por la suma de varios.

En el caso de la cobertura Muerte Accidental, el parrafo anterior quedara sin efecto.

11.3.5. Notificaciones

Cualquier reclamacion o notificacion realizada por el contratante y/o asegurado, relacionada con el
presente seguro, debera hacerse por escrito a MAPFRE en su domicilio social indicado en la caratula
de la pdliza.

Cualquier reclamacion o notificacion realizada por MAPFRE relacionada con el presente seguro,
debera hacerse por escrito en el Ultimo domicilio que haya notificado el contratante para tal efecto.

De acuerdo al articulo 66 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, el asegurado o beneficiario tiene un
plazo maximo de cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha de ocurrencia del siniestro para dar aviso
por escrito a MAPFRE, salvo caso fortuito o de fuerza mayor, en el que el reclamante debera dar aviso
tan pronto como cese el impedimento.

De acuerdo al articulo 66 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, el asegurado o beneficiario tienen
un plazo maximo de cinco (5) dias para dar aviso por escrito, si en el contrato no se estipula otra cosa.

De acuerdo al Articulo 20 del Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacién de Vida y del Seguro
Colectivo para la Operacién de Accidentes y Enfermedades, para el caso de los Seguros de Grupo y
de los Seguros Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacion laboral, cuando exista cambio de
Contratante la Aseguradora podré:

I. Tratandose de Seguros de Grupo, rescindir el contrato o rechazar la inclusién de nuevos
Integrantes al Grupo o Colectividad, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha
en que tenga conocimiento del cambio. Sus obligaciones terminaran treinta dias naturales
después de haber sido notificada la rescision de manera fehaciente al nuevo Contratante.

Il. Tratdndose de Seguros Colectivos, rescindir el contrato o rechazar la inclusién de nuevos
Integrantes al Grupo o Colectividad, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha
en que tenga conocimiento del cambio. En este caso, sus obligaciones terminaran a las doce
horas del dia siguiente de haber sido notificada la rescision del contrato de manera fehaciente
al nuevo Contratante. En cualquier caso, la Aseguradora reembolsara a quienes hayan
aportado la prima, de manera proporcional, la prima neta no devengada y en su caso los
beneficios derivados de ese contrato, apegandose a lo previsto en los articulos 7 y 8 del
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion de Vida y del Seguro Colectivo para la
Operacion de Accidentes y Enfermedades.

11.3.6. Interés Moratorio

En caso de que MAPFRE no obstante haber recibido los documentos e informacién que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacién que le haya sido presentada, no cumpla con la obligacién
de pagar la indemnizacion, capital o renta en los términos del Articulo 71 de la Ley Sobre el Contrato
de Seguro, se obliga a pagar al asegurado o beneficiario una indemnizaciéon por mora de
conformidad con lo establecido en el Articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas.
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11.3.7. Subrogacioén

La empresa aseguradora que pague la indemnizacion se subrogara hasta la cantidad pagada, en
todos los derechos y acciones contra terceros que por causa del dafio sufrido correspondan al
asegurado.

Si el dario fue indemnizado sélo en parte, el asegurado y la empresa aseguradora concurriran a hacer
valer sus derechos en la proporcion correspondiente.

El derecho a la subrogacion no procedera en el caso de que el asegurado tenga relacién conyugal o
de parentesco, por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado o civil, con la persona que haya
causado el dafio, o bien si es responsable de la misma.

11.3.8. Modificaciones al contrato

Si el contratante y/o asegurado titular desea realizar modificaciones al presente contrato de seguro,
se debera notificar por escrito a MAPFRE previo acuerdo de las partes y haciéndose constar mediante
clausulas adicionales o endosos a la podliza del asegurado, considerando cuando proceda, el ajuste
necesario a las primas, siempre que lo solicitado se encuentre considerado en el registro de producto
previamente realizado ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

Los agentes de Seguros y su personal carecen de facultades para hacer modificaciones o
concesiones.

11.3.9. Entrega de informacién

MAPFRE esta obligada a entregar al contratante y/o asegurado de la pdliza los documentos que
forman parte del presente contrato en los que consten los derechos y obligaciones del seguro, a través
de los siguientes medios:

1. De manera personal al momento de contratar el seguro.

2. Envio a domicilio por los medios que MAPFRE utilice para el efecto pudiendo ser correo
certificado o correo ordinario.

3. Al correo electronico indicado por el contratante en la solicitud del seguro.

MAPFRE dejara constancia de la entrega de los documentos antes mencionados en el supuesto
sefialado en el numeral uno y en los casos de los numerales dos y tres, dejara constancia de que uso6
los medios sefialados para la entrega de los documentos.

Si el asegurado y/o contratante no recibe(n), dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes de
haber contratado el seguro, los documentos a que hace mencién el parrafo anterior, debera(n) hacerlo
del conocimiento de MAPFRE, comunicandose a los teléfonos 55 5230 7000 en la Ciudad de México,
0 al 800 0 MAPFRE (627 373) para el resto de la Republica, para que a través de correo electrénico
o en la pagina de Internet www.mapfre.com.mx, obtenga las condiciones generales de su producto.

11.3.10. Agravacion de riesgo

Cualquier omisioén o inexacta declaracion de los hechos de acuerdo con los articulos 8, 9y 10 de la
Ley sobre el Contrato del Seguro, faculta a MAPFRE para considerar agravado esencialmente el
riesgo.

Ademas de acuerdo con el articulo 60 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, en los casos de dolo o
mala fe en la agravacion del riesgo, el asegurado perdera las primas anticipadas.

En caso de que el asegurado, el beneficiario o los representantes de ambos declaren inexactamente
o no remitan en tiempo la documentacion sobre los hechos relacionados con el siniestro, se restringen
las obligaciones por parte de MAPFRE con lo previsto en el articulo 70 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro.
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Las obligaciones de la compaiia cesaran de pleno derecho por las agravaciones esenciales que tenga
el riesgo durante el curso del seguro de conformidad con lo previsto en el Articulo 52 y 53 fraccién |
de la Ley Sobre el Contrato del Seguro.

En caso de que, en el presente o en el futuro, el (los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s)
realice(n) o se relacione(n) con actividades ilicitas, sera considerado como una agravacién esencial
del riesgo en términos de ley.

Por lo anterior, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la compaifiia, si el(los) Contratante(s),
Asegurado(s) o Beneficiario(s), en los términos del Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros
y de Fianzas y sus disposiciones generales, fuere(n) condenado(s) mediante sentencia definitiva que
haya causado estado, por cualquier delito vinculado o derivado de lo establecido en los Articulos 139
a 139 Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del Cédigo Penal Federal y/o cualquier articulo relativo a
la delincuencia organizada en territorio nacional; dicha sentencia podra ser emitida por cualquier
autoridad competente del fuero local o federal, o si el nombre del (los) Contratante(s), Asegurado(s)
o Beneficiario(s) sus actividades, bienes cubiertos por la pdliza o sus nacionalidades es (son)
publicado(s) en alguna lista oficial relativa a los delitos vinculados con lo establecido en los articulos
antes mencionados.

11.3.11. Unidades de atencién al asegurado

MAPFRE pone a su disposicion, la Unidad Especializada de Atencién a Usuarios (UNE), donde le
atenderan de lunes a jueves de 8:00 a 17:00 horas y viernes de 8:00 a 14:00 horas, con numero de
teléfono: 55 5230 7090 0 800 717 1819 y domicilio en Avenida Revolucion 507, Colonia San Pedro de
los Pinos, Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, C.P. 03800, con correo electrénico
une@mapfre.com.mx.

Asi como, el asegurado podra acudir a la COMISION NACIONAL PARA LA PROTECCION Y
DEFENSA DE LOS USUARIOS DE SERVICIOS FINANCIEROS (CONDUSEF) Domicilio: Avenida
Insurgentes Sur #762 Col. Del Valle México D.F. C.P. 03100. Teléfono: En el D.F. al 55-5340-0999 y
dentro de la republica al 800-999-8080. Pagina web: www.condusef.gob.mx Correo electrénico:
asesoria@condusef.gob.mx

12. ANEXO DE LEYES

12.1.

LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO

Articulo 8.- El proponente estara obligado a declarar por escrito a la empresa aseguradora, de acuerdo con
el cuestionario relativo, todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las
condiciones convenidas, tales como los conozca o deba conocer en el momento de la celebracién del
contrato.

Articulo 9.- Si el contrato se celebra por un representante del asegurado, deberan declararse todos los
hechos importantes que sean o deban ser conocidos del representante y del representado.

Articulo 10.- Cuando se proponga un seguro por cuenta de otro, el proponente debera declarar todos
los hechos importantes que sean o deban ser conocidos del tercero asegurado o de su intermediario.

Articulo 25.- Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el asegurado
podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la
poliza. Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza o de sus
modificaciones.

Articulo 35.- La empresa aseguradora no podra eludir la responsabilidad por la realizacion de riesgo, por
medio de clausulas en que convenga que el seguro no entrara en vigor sino después del pago de la primera
prima o fraccién de ella.
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Articulo 36.- En caso de duda, las primas ulteriores a la del primer periodo del seguro se entenderan
vencidas al comienzo y no al fin de cada nuevo periodo.

Articulo 37.- En los seguros de vida, en los de accidentes y enfermedades, asi como en los de dafios, la
prima podra ser fraccionada en parcialidades que correspondan a periodos de igual duracién. Si el
asegurado optare por cubrir la prima en parcialidades, cada una de éstas vencera al comienzo del periodo
que comprenda.

Articulo 52.- El asegurado debera comunicar a la empresa aseguradora las agravaciones esenciales que
tenga el riesgo durante el curso del seguro, dentro de las veinticuatro horas siguientes al momento en
que las conozca. Si el asegurado omitiere el aviso o si él provoca una agravacion esencial del riesgo,
cesaran de pleno derecho las obligaciones de la empresa en lo sucesivo.

Articulo 53.- Para los efectos del articulo anterior se presumira siempre:

I.- Que la agravacion es esencial, cuando se refiera a un hecho importante para la apreciacion de un riesgo
de tal suerte que la empresa habria contratado en condiciones diversas si al celebrar el contrato hubiera
conocido una agravacién analoga;

Il.- Que el asegurado conoce o debe conocer toda agravacion que emane de actos u omisiones de sus
inquilinos, cényuge, descendientes o cualquier otra persona que, con el consentimiento del asegurado,
habite el edificio o tenga en su poder el mueble que fuere materia del seguro.

Articulo 60.- En los casos de dolo o mala fe en la agravacién del riesgo, el asegurado perdera las primas
anticipadas.

Articulo 66.- Tan pronto como el asegurado o el beneficiario en su caso, tengan conocimiento de la
realizacion del siniestro y del derecho constituido a su favor por el contrato de seguro, deberan ponerlo en
conocimiento de la empresa aseguradora.

Articulo 69.- La empresa aseguradora tendra el derecho de exigir del asegurado o beneficiario toda clase
de informaciones sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse las
circunstancias de su realizacion y las consecuencias del mismo.

Articulo 70.- Las obligaciones de la empresa quedaran extinguidas si demuestra que el asegurado, el
beneficiario o los representantes de ambos, con el fin de hacerla incurrir en error, disimulan o declaran
inexactamente hechos que excluirian o podrian restringir dichas obligaciones. Lo mismo se observara en
caso de que, con igual propdsito, no le remitan en tiempo la documentacion de que trata el articulo anterior.

Articulo 71.- El crédito que resulte del contrato de seguro vencera treinta dias después de la fecha en que
la empresa haya recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento de la
reclamacioén. Sera nula la clausula en que se pacte que el crédito no podra exigirse sino después de haber
sido reconocido por la empresa o comprobado en juicio.

Articulo 81.- Todas las acciones que se deriven de un contrato de seguro prescribiran:
I.- En cinco afios, tratandose de la cobertura de fallecimiento en los seguros de vida.

Il.- En dos afos, en los demas casos. En todos los casos, los plazos seran contados desde la fecha del
acontecimiento que les dio origen.

Articulo 82.- El plazo de que trata el articulo anterior no correra en caso de omision, falsas o inexactas
declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que la empresa haya tenido conocimiento de él;
y si se trata de la realizaciéon del siniestro, desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los
interesados, quienes deberan demostrar que hasta entonces ignoraban dicha realizacion. Tratandose de
terceros beneficiarios se necesitara, ademas, que éstos tengan conocimiento del derecho constituido a su
favor.

Articulo 167.- El seguro para el caso de muerte de un tercero sera nulo si el tercero no diere su
consentimiento, que debera constar por escrito antes de la celebracion del contrato, con indicacién de la
suma asegurada. El consentimiento del tercero asegurado debera también constar por escrito para toda
designacion del beneficiario, asi como para la trasmisiéon del beneficio del contrato, para la cesién de
derechos o para la constitucion de prenda, salvo cuando estas tres ultimas

Articulo 168.- El contrato de seguro para el caso de muerte, sobre la persona de un menor de edad que no
haya cumplido los doce afos, o sobre la de una sujeta a interdiccién, es nulo. La empresa aseguradora
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estara obligada a restituir las primas, pero tendra derecho a los gastos si procedié de buena fe. En los
seguros de supervivencia sobre las personas a que se refiere este articulo, podra pactarse la devolucién de
las primas para el caso de muerte.

Articulo 169.- Cuando el menor de edad tenga doce afios 0 mas, sera necesario su consentimiento personal
y el de su representante legal; de otra suerte, el contrato sera nulo.

Articulo 172.- Si la edad del asegurado estuviere comprendida dentro de los limites de admision fijados por
la empresa aseguradora, se aplicaran las siguientes reglas:

I. Cuando a consecuencia de la indicacién inexacta de la edad, se pagare una prima menor de la que
corresponderia por la edad real, la obligacion de la empresa aseguradora se reducira en la proporcion
que exista entre la prima estipulada y la prima de tarifa para la edad real en la fecha de celebracion del
contrato;

Il. Sila empresa aseguradora hubiere satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la inexactitud de la
indicacion sobre la edad del asegurado tendra derecho a repetir lo que hubiera pagado de mas conforme
al calculo de la fraccion anterior, incluyendo los intereses respectivos;

lll. Si a consecuencia de la inexacta indicacion de la edad, se estuviere pagando una prima mas elevada
que la correspondiente a la edad real, la empresa estara obligada a reembolsar la diferencia entre la
reserva existente y la que habria sido necesaria para la edad real del asegurado en el momento de la
celebracion del contrato. Las primas ulteriores deberan reducirse de acuerdo con esta edad, y

IV. Si con posterioridad a la muerte del asegurado se descubriera que fue incorrecta la edad manifestada en
la solicitud, y ésta se encuentra dentro de los limites de admision autorizados, la empresa aseguradora
estara obligada a pagar la suma asegurada que las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo
con la edad real.

Para los calculos que exige el presente articulo se aplicaran las tarifas que hayan estado en vigor al tiempo
de la celebracion del contrato.

12.2. LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y FIANZAS

Articulo 276.- Si una Institucion de Seguros no cumple con las obligaciones asumidas en el contrato de
seguro dentro de los plazos con que cuente legalmente para su cumplimiento, debera pagar al acreedor una
indemnizacion por mora de acuerdo con lo siguiente:

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

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

Il.  Cuando la obligacion principal se denomine en moneda extranjera, adicionalmente al pago de esa
obligacién, la Institucion de Seguros estara obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizara
mensualmente y se calculara aplicando al monto de la propia obligacion, el porcentaje que resulte de
multiplicar por 1.25 el costo de captacion a plazo de pasivos denominados en délares de los Estados
Unidos de América, de las instituciones de banca multiple del pais, publicado por el Banco de México
en el Diario Oficial de la Federacion, correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora;

Ill. En caso de que a la fecha en que se realice el calculo no se hayan publicado las tasas de referencia
para el calculo del interés moratorio a que aluden las fracciones | y Il de este articulo, se aplicara la del
mes inmediato anterior y, para el caso de que no se publiquen dichas tasas, el interés moratorio se
computara multiplicando por 1.25 la tasa que las sustituya, conforme a las disposiciones aplicables;

IV. Los intereses moratorios a que se refiere este articulo se generaran por dia, a partir de la fecha del
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VI

VII.

VIII.

vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y hasta el dia en que se efectue
el pago previsto en el parrafo segundo de la fraccién VIl de este articulo. Para su calculo, las tasas de
referencia a que se refiere este articulo deberan dividirse entre trescientos sesenta y cinco y multiplicar
el resultado por el nimero de dias correspondientes a los meses en que persista el incumplimiento;
En caso de reparacién o reposicion del objeto siniestrado, la indemnizacion por mora consistira
unicamente en el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya denominado la
obligacién principal conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se calculara sobre el importe del
costo de la reparacién o reposicion; principal, debera condenar al deudor a que también cubra esas
prestaciones conforme a las fracciones precedentes;

Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias establecidas en este
articulo. El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtira efecto legal alguno. Estos derechos
surgiran por el solo transcurso del plazo establecido por la Ley para el pago de la obligacion principal,
aunqgue ésta no sea liquida en ese momento.

Una vez fijado el monto de la obligacion principal conforme a lo pactado por las partes o en la resolucion
definitiva dictada en juicio ante el juez o arbitro, las prestaciones indemnizatorias establecidas en este
articulo deberan ser cubiertas por la Institucion de Seguros sobre el monto de la obligacién principal asi
determinado;

Si en el juicio respectivo resulta procedente la reclamacion, aun cuando no se hubiere demandado el
pago de la indemnizacion por mora establecida en este articulo, el juez o arbitro, ademas de la
obligacion principal, debera condenar al deudor a que también cubra esas prestaciones conforme a las
fracciones precedentes;

La indemnizacién por mora consistente en el sistema de actualizacién e intereses a que se refieren las
fracciones |, Il, lll y IV del presente articulo sera aplicable en todo tipo de seguros, salvo tratandose de
seguros de caucién que garanticen indemnizaciones relacionadas con el impago de créditos fiscales,
en cuyo caso se estara a lo dispuesto por el Cédigo Fiscal de la Federacion.

El pago que realice la Institucién de Seguros se hara en una sola exhibicion que comprenda el saldo
total por los siguientes conceptos:

a. Los intereses moratorios;

b. La actualizacién a que se refiere el primer parrafo de la fraccién | de este articulo, y

c. La obligacién principal.

En caso de que la Institucion de Seguros no pague en una sola exhibicién la totalidad de los importes
de las obligaciones asumidas en el contrato de seguros y la indemnizaciéon por mora, los pagos que
realice se aplicaran a los conceptos sefialados en el orden establecido en el parrafo anterior, por lo que
la indemnizacién por mora se continuara generando en términos del presente articulo, sobre el monto
de la obligacién principal no pagada, hasta en tanto se cubra en su totalidad.

Cuando la Institucién interponga un medio de defensa que suspenda el procedimiento de ejecucion
previsto en esta ley, y se dicte sentencia firme por la que queden subsistentes los actos impugnados,
el pago o cobro correspondientes deberan incluir la indemnizacién por demora que hasta ese momento
hubiere generado la obligacién principal, y

Si la Institucion de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectia el pago de las
indemnizaciones por mora, el juez o la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios
de Servicios Financieros, segun corresponda, le impondran una multa de 1000 a 15000 Dias de Salario.
En el caso del procedimiento administrativo de ejecucion previsto en el articulo 278 de esta Ley, si la
institucion de seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectian el pago de las
indemnizaciones por mora, la Comisién le impondra la multa sefialada en esta fraccion, a peticion de
la autoridad ejecutora que corresponda conforme a la fraccion Il de dicho articulo.

ARTICULO 492.- Las Instituciones y Sociedades Mutualistas, asi como los agentes de seguros y los agentes
de fianzas, en términos de las disposiciones de caracter general que emita la Secretaria, escuchando la
previa opinidn de la Comisién, estaran obligadas, en adicién a cumplir con las demas obligaciones que les
resulten aplicables, a:
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I.  Establecer medidas y procedimientos para prevenir y detectar actos, omisiones u operaciones que
pudieran favorecer, prestar ayuda, auxilio o cooperacion de cualquier especie para la comision de los
delitos previstos en los articulos 139 o 148 Bis del Cddigo Penal Federal, o que pudieran ubicarse en
los supuestos del articulo 400 Bis del mismo Cadigo, y

II.  Presentar a la Secretaria, por conducto de la Comision, reportes sobre:

a) Los actos, operaciones y servicios que realicen con sus clientes y usuarios, relativos a la fraccion
anterior, y

b) Todo acto, operacion o servicio, que pudiesen ubicarse en el supuesto previsto en la fraccion | de
este articulo o que, en su caso, pudiesen contravenir o vulnerar la adecuada aplicacion de las
disposiciones senaladas en la misma, que realice 0 en el que intervenga algun miembro del consejo
de administracion, directivos, funcionarios, empleados y apoderados.

Los reportes a que se refiere la fraccion Il de este articulo, de conformidad con las disposiciones de caracter
general previstas en el mismo, se elaboraran y presentaran tomando en consideraciéon, cuando menos, las
modalidades que al efecto estén referidas en dichas disposiciones; las caracteristicas que deban reunir los
actos, operaciones y servicios a que se refiere este articulo para ser reportados, teniendo en cuenta sus
montos, frecuencia y naturaleza, los instrumentos monetarios y financieros con que se realicen, y las
practicas comerciales y financieras que se observen en las plazas donde se efectuen; asi como la
periodicidad y los sistemas a través de los cuales habra de transmitirse la informacion.

Asimismo, la Secretaria, en las citadas disposiciones de caracter general emitira los lineamientos sobre el
procedimiento y criterios que las Instituciones, las Sociedades Mutualistas, los agentes de seguros y los
agentes de fianzas deberan observar respecto de:

a) El adecuado conocimiento de sus clientes y usuarios, para lo cual aquéllas deberan considerar los
antecedentes, condiciones especificas, actividad econdmica o profesional y las plazas en que operen;

b) b) La informacién y documentacion que las Instituciones, Sociedades Mutualistas, agentes de seguros y
agentes de fianzas deban recabar para la apertura de cuentas o celebracién de contratos relativos a las
operaciones y servicios que ellas presten y que acredite plenamente la identidad de sus clientes;

c) c) La forma en que las mismas Instituciones, Sociedades Mutualistas, agentes de seguros y agentes de
fianzas deberan resguardar y garantizar la seguridad de la informacién y documentacion relativas a la
identificacién de sus clientes y usuarios o quienes lo hayan sido, asi como la de aquellos actos,
operaciones y servicios reportados conforme al presente articulo, y

d) d) Los términos para proporcionar capacitacion al interior de las Instituciones, Sociedades Mutualistas,
agentes de seguros y agentes de fianzas sobre la materia objeto de este articulo. Las disposiciones de
caracter general a que se refiere el presente articulo, sefialardn los términos para su debido
cumplimiento.

Las Instituciones, las Sociedades Mutualistas, los agentes de seguros y los agentes de fianzas deberan

conservar, por al menos diez afios, la informacion y documentacién a que se refiere el inciso c) del parrafo

anterior, sin perjuicio de lo establecido en éste u otros ordenamientos aplicables.

La Secretaria estara facultada para requerir y recabar, por conducto de la Comisién, informacién y
documentacion relacionada con los actos, operaciones y servicios a que se refiere la fraccion Il de este
articulo. Las Instituciones y Sociedades Mutualistas, asi como los agentes de seguros y los agentes de
fianzas, estaran obligados a proporcionar dicha informacion y documentacion. La Secretaria estara facultada
para obtener informacién adicional de otras personas con el mismo fin y a proporcionar informacion a las
autoridades competentes.

El cumplimiento de las obligaciones sefialadas en este articulo no implicara trasgresién alguna a la
obligacion de confidencialidad legal, ni constituira violacion a las restricciones sobre revelacion de
informacion establecidas por via contractual, a lo dispuesto en el articulo 190 de este ordenamiento, ni a lo
dispuesto en materia del secreto propio de las operaciones a que se refiere el articulo 46 fraccion XV, en
relacion con el articulo 117 de la Ley de Instituciones de Crédito.

Las disposiciones de caracter general a que se refiere este articulo deberan ser observadas por las
Instituciones y Sociedades Mutualistas, por los agentes de seguros y los agentes de fianzas, asi como por
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los miembros del consejo de administracion, administradores, directivos, funcionarios, empleados, factores
y apoderados respectivos, por lo cual, tanto las instituciones y sociedades como las personas mencionadas
seran responsables del estricto cumplimiento de las obligaciones que mediante dichas disposiciones se
establezcan.

La violacion a las disposiciones de caracter general a que se refiere este articulo sera sancionada por la
Comisiéon conforme al procedimiento previsto en los articulos 474 al 484 de la presente Ley, con multa
equivalente del 10% al 100% de la operacion inusual no reportada, y en los demas casos con multa de hasta
100,000 Dias de Salario vigente.

Los servidores publicos de la Secretaria y de la Comision, las Instituciones y Sociedades Mutualistas, asi
como los agentes de seguros y los agentes de fianzas, sus miembros del consejo de administracion,
administradores, directivos, funcionarios, empleados, factores y apoderados, deberan abstenerse de dar
noticia de los reportes y demas documentacion e informacion a que se refiere este articulo, a personas o
autoridades distintas a las facultadas expresamente en los ordenamientos relativos para requerir, recibir o
conservar tal documentacién e informacién. La violacion a estas obligaciones sera sancionada en los
términos de las leyes correspondientes.

12.3. REGLAMENTO DEL SEGURO DE GRUPO PARA LA OPERACION DE VIDA Y DEL
SEGURO COLECTIVO PARA LA OPERACION DE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

Articulo 7.- Tratandose de los Integrantes de un Grupo o Colectividad, en su caracter de asegurados,
podran contribuir al pago de la prima en los términos en que se haya establecido en la pdliza.

Articulo 8.- El otorgamiento de Dividendos por siniestralidad favorable en los Seguros de Grupo y en los
Seguros Colectivos se sujetara a lo siguiente:

I.  Los Dividendos que, en su caso se otorguen, se calcularan considerando la Experiencia Propia del
Grupo o Colectividad, o la Experiencia Global de la Aseguradora de que se trate, lo que se justificara
en la nota técnica respectiva al momento del registro del producto de Seguro de Grupo o del Seguro
Colectivo. Se entendera por:

a) Experiencia Propia, cuando la prima del Grupo o Colectividad esté determinada con base en la
experiencia de siniestralidad del mismo o bien de las pdlizas de Seguro de Grupo o del Seguro
Colectivo que pertenezcan al mismo grupo empresarial.

Para el caso de los seguros de vida, el numero de Integrantes del Grupo o Colectividad no podra
ser inferior a mil al inicio de la vigencia del contrato.

Para el caso de los seguros de accidentes y enfermedades, el niumero minimo de Integrantes del
Grupo o Colectividad debera permitir la aplicacién de procedimientos actuariales, de tal manera que
las hipotesis adoptadas en el célculo de la prima tengan un grado razonable de confiabilidad. Sélo
se podran integrar Grupos o Colectividades constituidos, cuando pertenezcan al mismo grupo
empresarial y, en conjunto, cumplan con lo previsto en la fraccion V del articulo 2 de este
Reglamento, y

b) Experiencia Global, cuando la prima del Grupo o Colectividad no esté determinada con base en su
Experiencia Propia;

Il.  El otorgamiento de Dividendos debera estar convenido expresamente en la pdéliza al momento de su
contratacion;

Ill.  Los Dividendos s6lo podran calcularse con base en la utilidad que resulte de la diferencia entre las
primas netas de riesgo devengadas y los siniestros ocurridos. La prima neta de riesgo para efecto del
célculo de los Dividendos, se determinara con base en el procedimiento que la Aseguradora establezca
en la nota técnica que registre ante la Comisién. En el caso de Experiencia Global, los Dividendos
deberan determinarse utilizando la experiencia total de la cartera de la Aseguradora de que se trate.

Para efectos del calculo de Dividendos a otorgarse en los Seguros de Grupo, podra considerarse hasta
el monto de la prima correspondiente a la suma asegurada maxima que se establezca para otorgarse
sin requisitos médicos, excluyendo del calculo de Dividendos todas aquellas primas pagadas por el
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excedente a dicha suma. En este caso, debera mantenerse el principio establecido en la fraccion IV de
este articulo, en lo relativo a la prima pagada respecto de la suma asegurada que sirva de base para
el célculo de los Dividendos;

IV. Cuando los asegurados participen en el pago de la prima, tendran derecho a recibir los Dividendos que
se generen de manera proporcional a las aportaciones que hayan realizado;

V. La determinacion de los Dividendos a pagar se realizara conforme a lo siguiente:

a) En caso de Experiencia Propia, al finalizar la vigencia de la pdliza;
b) En caso de Experiencia Global, al finalizar el ejercicio fiscal correspondiente, y
c) En el caso de polizas multianuales, los Dividendos se podran determinar al aniversario de la pdliza.

El calculo de los Dividendos a pagar se realizara en las fechas sefaladas en los incisos anteriores, con
independencia de las fechas en las que se realice el calculo de los Dividendos para la constitucién de
reservas técnicas correspondientes;

VI. Sdlo podran pagarse Dividendos calculados conforme a lo establecido en las fracciones | a V anteriores;

VII. Los Dividendos no podran ser pagados antes de finalizar la vigencia de la poéliza. No podran pagarse
Dividendos anticipados ni garantizados. Se entendera por Dividendos anticipados la realizacién de
pagos con base en la utilidad calculada antes de que finalice el periodo de vigencia de la pdliza. En el
caso de pdlizas cuya vigencia sea menor a un afo, no se podran otorgar Dividendos;

VIII. En las pdlizas multianuales, el pago de Dividendos debera ser anual, al aniversario de la pdliza, y

IX. Cualquier acuerdo referente a la compensacion de siniestros ocurridos y no reportados durante la
vigencia de la pdliza contra Dividendos pagados, debera establecerse en la documentacién contractual.

Articulo 17.- Las personas que ingresen al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracién del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los treinta dias
naturales siguientes a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada
la poliza, desde el momento en que adquirieron las caracteristicas para formar parte del Grupo o Colectividad
de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose de personas que soliciten su ingreso al
Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracién del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el
derecho de formar parte del mismo, la Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha
en que se le haya comunicado esa situacion, podra exigir requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no
lo hace quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la podliza.

Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el
parrafo anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales, contado a partir de la fecha en que se hayan
cumplido dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no de asegurar a la persona, de no hacerlo
se entendera que la acepta con las mismas condiciones en que fue contratada la pdliza.

Articulo 18.- Las personas que se separen definitivamente del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de
estar aseguradas desde el momento de su separacién, quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte de la prima neta no devengada de dichos
Integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcién correspondiente.

Articulo 20.- Para el caso de los Seguros de Grupo y de los Seguros Colectivos cuyo objeto sea otorgar
una prestacion laboral, cuando exista cambio de Contratante la Aseguradora podra:

I.  Tratandose de Seguros de Grupo, rescindir el contrato o rechazar la inclusion de nuevos Integrantes al
Grupo o Colectividad, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que tenga
conocimiento del cambio. Sus obligaciones terminaran treinta dias naturales después de haber sido
notificada la rescision de manera fehaciente al nuevo Contratante.

II. Tratandose de Seguros Colectivos, rescindir el contrato o rechazar la inclusion de nuevos Integrantes
al Grupo o Colectividad, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que tenga
conocimiento del cambio. En este caso, sus obligaciones terminaran a las doce horas del dia siguiente
de haber sido notificada la rescision del contrato de manera fehaciente al nuevo Contratante. En
cualquier caso, la Aseguradora reembolsard a quienes hayan aportado la prima, de manera
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12.4.

proporcional, la prima neta no devengada y en su caso los beneficios derivados de ese contrato,
apegandose a lo previsto en los articulos 7 y 8 de este Reglamento.

LEY MONETARIA

Articulo 8.- La moneda extranjera no tendra curso legal en la Republica, salvo en los casos en que la Ley
expresamente determine otra cosa. Las obligaciones de pago en moneda extranjera contraidas dentro o
fuera de la Republica para ser cumplidas en ésta, se solventaran entregando el equivalente en moneda
nacional, al tipo de cambio que rija en el lugar y fecha en que se haga el pago. Este tipo de cambio se
determinara conforme a las disposiciones que para esos efectos expida el Banco de
México en los términos de su Ley Organica. Los pagos en moneda extranjera originados en
situaciones o transferencias de fondos desde el exterior, que se lleven a cabo a través del Banco de México
o de Instituciones de Crédito, deberan ser cumplidos entregando la moneda, objeto de dicha trasferencia o
situacion. Ello sin perjuicio del cumplimiento de las obligaciones que imponga el régimen de Control de
Cambios en vigor. Las obligaciones a que se refiere el primer parrafo de este articulo, originadas en
depodsitos bancarios irregulares constituidos en moneda extranjera, se solventaran conforme a lo previsto
en dicho parrafo, a menos que el deudor se haya obligado en forma expresa a efectuar el pago precisamente
en moneda extranjera, en cuyo caso debera entregar esta moneda. Esta ultima forma de pago sélo podra
establecerse en los casos en que las autoridades bancarias competentes lo autoricen, mediante reglas de
caracter general que deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacion; ello sin perjuicio del
cumplimiento de las obligaciones que imponga el régimen de control de cambios en vigor.
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EN CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 202 DE LA LEY DE INSTITUCIONES
DE SEGUROS Y DE FIANZAS, LA DOCUMENTACION CONTRACTUAL Y LA NOTA TECNICA
QUE INTEGRAN ESTE PRODUCTO DE SEGUROS, QUEDARON REGISTRADAS ANTE LA
COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS, A PARTIR DEL DIA 25 DE NOVIEMBRE
DE 2025, CON NUMERO PPAQ-S0041-0071-2025/CONDUSEF-007041-01.

MAPFRE México, S.A., hace de su conocimiento que los datos personales recabados, se trataran para todos
los fines vinculados con la relacién juridica celebrada. Consulte el aviso integro en: www.mapfre.com.mx
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55 5230 7000
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