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I. DEFINICIONES

ACCIDENTE CUBIERTO. Es aquél acontecimiento
proveniente de una causa externa, subita, fortuita, violenta e
involuntaria, que produce lesiones corporales o la muerte y
que ameritan que el Asegurado reciba tratamiento médico o
quirdrgico.

No se considera Accidente:

e Llas lesiones corporales o la muerte que hayan sido
provocadas intencionalmente por el Asegurado, ni

e Las lesiones cuyas complicaciones se manifiesten después
de los noventa (90) dias siguientes a la fecha del Accidente,
mismas que seran consideradas como Enfermedad.

Todas las lesiones corporales sufridas por el Asegurado en un
accidente, se consideran como un solo siniestro.

El gasto erogado a consecuencia de un Accidente cubierto y
ocurrido durante la vigencia de la poliza, deberd rebasar el
deducible contratado estipulado en la caratula de la podliza y/o
certificado individual para que éste sea considerado como un
Gasto Médico Mayor, debiendo ser reportado a PLAN SEGURO
en los términos que se indica en el apartado 8. Pago de Siniestros
e Indemnizaciones para Aviso de Siniestro.

ACCIONES DE SALUD. Es el conjunto de prescripciones
e intervenciones destinadas a prevenir, diagnosticar, tratar
y rehabilitar una enfermedad, accidente, trauma o cualquier
proceso patologico.

AMBULATORIO. Es toda atencion médica que no requiera
de hospitalizacion mayor o igual a 24 horas (procedimientos
ambulatorios).

ANESTESIOLOGO. Médico que ejerce esta especialidad, con
aceptacion del Consejo Mexicano de Anestesiologia, A. C.

ANTIGUEDAD. Tiempo transcurrido en forma continua
e ininterrumpida durante el cual ha estado la persona
asegurada en una podliza de Gastos Médicos Mayores o Salud.
La Antigliedad puede ser de poliza(s) de PLAN SEGURO o
ser reconocida de polizas de otras Companias; para ello, debe
presentarse la documentacion que para estos efectos solicite
PLAN SEGURO al momento de solicitar la poliza o bien durante
los siguientes 30 dias posteriores al inicio de vigencia de la
poliza contratada con PLAN SEGURO, debiendo presentar la

documentacién que lo acreditdé como Asegurado de manera
continua e ininterrumpida en otra(s) Compania(s) de Seguros.
El Reconocimiento de Antigliedad sélo aplica para eliminar o
reducir los periodos de espera, siempre y cuando se hayan
hecho presentes los padecimientos, sintomas o signos en las
personas aseguradas con posterioridad al inicio de vigencia
de la podliza con PLAN SEGURO, por lo que no se cubriran
padecimientos preexistentes ni congénitos. En caso de otorgar
el Reconocimiento de Antigiiedad PLAN SEGURO expedira el
Endoso correspondiente.

Para otorgar el beneficio de Reconocimiento de Antigliedad,
se requiere que el periodo minimo transcurrido en la poéliza
inmediata anterior sea de un (1) ano.

ASEGURADO. Es el Titular y sus Dependientes Econémicos,
aceptados como Asegurados por PLAN SEGURO, mismos que
aparecen referidos en la caratula de la pdliza y/o certificado
individual y que residen en la Republica Mexicana.

ASEGURADOTITULAR. Es aquella persona fisica mayor de
edad, designado por el Contratante quien adquiere el beneficio
de los servicios amparados por la cobertura de la pdliza que
contrata y que reside en la Republica Mexicana.

AYUDANTE. Médico o cirujano que asiste durante el
desarrollo de una intervencidn quirlrgica y cuya participacion
es necesaria para una cirugia.

CAMBIOS EN LA RED DE INFRAESTRUCTURA
HOSPITALARIA. PLAN SEGURO informara a los
Asegurados por escrito los cambios que ocurran en la Red
de Hospitales, dentro de los |5 dias habiles siguientes a que
sucedan los mismos.

COASEGURO. Es la cantidad,a cargo del Asegurado, resultante
de aplicar el porcentaje establecido en la caratula de la péliza y/o
certificado individual al total de los Gastos Médicos Cubiertos
después de aplicar el Deducible. EI Coaseguro se aplicara
para cada reclamacién incluyendo gastos complementarios,
independientemente de que la primera reclamacién haya sido
indemnizada via pago directo.

CONTRATANTE. Es aquella persona fisica o moral que ha
solicitado a PLAN SEGURO Ia celebracién del contrato para
si ylo para terceras personas con quienes existe un interés
asegurable y que ademas se compromete a realizar el pago de
las primas del seguro en su totalidad.
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DEDUCIBLE. Es la cantidad fija maxima, a cargo del
Asegurado, que corresponde a los primeros gastos cubiertos. El
Deducible se establece en la caratula de la poliza y/o certificado
individual y se aplica una vez por padecimiento. Una vez que el

gasto cubierto ha rebasado esta cantidad comienza la obligacién
de PLAN SEGURO.

DEPENDIENTES ECONOMICOS. Serin considerados
como Dependientes Econdmicos del Asegurado Titular, para
efectos de esta poliza, las siguientes personas:

a) El cényuge o concubinario que posea tal caracter
conforme a lo dispuesto en el articulo 1635 por Codigo
Civil Federal o el lapso menor que en su caso prevea la
legislacion comun del estado al que corresponda.

b) Los hijos solteros menores de 25 anos de edad, que
dependan econémicamente del Asegurado Titular.

c) Los padres del Asegurado Titular.

EMERGENCIA MEDICA. Se considerara Emergencia Médica,
cuando el Asegurado requiera de atencién médica inmediata
debido a cualquier alteracién organico-funcional repentina, a
consecuencia de un Accidente o Enfermedad cubierta, de tal
severidad que ponga en peligro la vida, la integridad corporal o
la funcionalidad de alguno de los 6rganos del Asegurado.

En caso de emergencia médica, esta sera cubierta de conformidad
con lo senalado en el apartado 4. Gastos Médicos Cubiertos,
5. Gastos Cubiertos con Periodos de Espera, 7. Exclusiones y
Endosos de la Péliza y/o Asegurado.

ENDOSO. Documento que forma parte del Contrato de
seguro y que modifica, previo acuerdo entre las partes, las
condiciones del mismo. Lo estipulado en un Endoso prevalecera
sobre las Condiciones Generales en todo aquello que se
contraponga.

ENFERMEDAD. Es toda aquella alteracion en la salud que
resulte de la accidon de agentes morbosos de origen interno o
externo con relacién al organismo del Asegurado y que amerite
tratamiento médico y/o quirurgico,indicado por médico titulado
con cédula profesional.

Las alteraciones o enfermedades producidas como consecuencia
directa de las senaladas en el parrafo anterior, de su tratamiento
médico y/o quirurgico,asi como sus recurrencias,complicaciones
y secuelas, son consideradas como un mismo siniestro.

No son consideradas como Enfermedad, las afecciones
corporales provocadas intencionalmente por el Asegurado.

ENFERMEDAD CUBIERTA. Se cubrira cualquier
Enfermedad siempre que tanto sus manifestaciones, asi
como el primer gasto que se efectlle para su diagnostico o
tratamiento, ocurran durante la vigencia de la poéliza y cuando
no se encuentren dentro de las mencionadas en el apartado
7. Exclusiones Generales de estas condiciones o excluidas
mediante Endosos y siempre que cumpla con el periodo de
espera establecido en el apartado 5. GASTOS CUBIERTOS
CON PERIODOS DE ESPERA.

ENFERMERA. Persona que ejerce su profesién legalmente
autorizada para la practica de la enfermeria, pudiendo ser
Enfermera General o Especializada.

EVENTO. Acontecimiento o suceso que puede ser enfermedad,
accidente, maternidad, u otro, asi como las atenciones y acciones
médicas derivadas de estos, que se presentan en determinado
tiempo y lugar, puede ser imprevisto o programado, y que puede
contar con factores predisponentes o no, y que puede o no ser
prevenido.

EXTRAPRIMA. Es la cantidad adicional a la prima neta que el
Contratante y/o Asegurado se obliga a pagar a PLAN SEGURO,
por cubrir una agravacion del riesgo.

GASTO USUAL Y ACOSTUMBRADO. Se entendera
como tal, aquellos gastos cuyo monto o valor han sido fijados
entre los prestadores de servicios médicos, hospitalarios y
PLAN SEGURO, en consideracion de la naturaleza y calidad
técnica de los servicios, a las caracteristicas de las instalaciones
y equipos hospitalarios respectivos y a las circunstancias del
tiempo y costo de utilizacion.

HOSPITAL, SANATORIO O CLINICA. Institucidn
legalmente autorizada para la atencion médico-quirdrgica que
cuente con médicos y enfermeras legalmente autorizados para
la practica de su profesion. Para fines de este Contrato los
Hospitales, Sanatorios o Clinicas se clasificaran de acuerdo a
una Base Hospitalaria.

HOSPITALIZACION. Es la estancia continua del Asegurado,
mayor a 24 horas en un Hospital, Sanatorio o Clinica, siempre
y cuando dicha estancia sea comprobable y justificada para el
padecimiento reclamado.



Dicho periodo comenzara a correr a partir del momento en
que el Asegurado ingrese como paciente interno a la Institucion
y concluye con el alta que otorga el médico tratante.

INTERES ASEGURABLE. La relacion econdmica que
existe entre el Contratante y el Asegurado Titular, asi como sus
Dependientes Econémicos amparados por la pdliza.

INDEMNIZACION. Es la cantidad que est4 obligada a pagar
PLAN SEGURO a consecuencia de un padecimiento de acuerdo
alos limites establecidos en la caratula de la poliza y/o certificado
de la pdliza, Condiciones Generales y Endosos especificos, una
vez descontado el Deducible y el Coaseguro contratado.

INFORME MEDICO. Documento que debe requisitar el
médico tratante en relacién a los antecedentes personales
patologicos, signos y sintomas relacionados con el padecimiento,
diagnostico definitivo y procedimiento a realizar.

INICIO DE COBERTURA. Es la fecha en que el Asegurado
es dado de alta en una poliza de Salud de PLAN SEGURO. A
partir de esta fecha, se determinara la antigliedad de cada uno
de los Asegurados, siempre y cuando renueven la poéliza con
vigencias sucesivas e ininterrumpidas.

En caso de que el Asegurado se haya dado de alta en una pdliza de
Salud de PLAN SEGURO vy se haya otorgado el reconocimiento
de antigiiedad de otra (s) Compaiiia (s), se considerara como
inicio de cobertura la fecha a partir de la cual se reconoce la
antigliedad, Unicamente para efectos de eliminar o reducir los
periodos de espera de aquellos padecimientos indicados en
estas condiciones generales.

Si la pdliza se cancela o no se renueva, el asegurado perdera su
antigliedad, si este decide contratar nuevamente en el futuro su
poliza de Salud con PLAN SEGURGO, la nueva fecha de alta sera
considerada como inicio de cobertura.

INSTRUMENTISTA. Enfermera o Médico legalmente
autorizado para ejercer su profesion, quien actla de manera
subordinada al médico tratante en la instrumentacion quirurgica
de la cirugia para la atencion del Asegurado. El instrumentista
no puede ser familiar directo del Asegurado (padre, madre,
hermano(a), conyuge o hijo(a)).

MEDICO. Persona que ejerce la medicina alopatica y legalmente
autorizado para la practica de su profesion.

MEDICO ESPECIALISTA. Persona que ejerce la medicina
alopatica en alguna de sus especialidades, legalmente autorizado
para la practica de su profesion y con registro del consejo
médico correspondiente.

ORTESIS. Cualquier aparato que ayuda al correcto
funcionamiento de un o6rgano.

ORDEN DE ATENCION. Documento expedido por PLAN
SEGURO a favor del Asegurado para acceder a consultas
médicas, examenes de laboratorio, gabinete, imagenologia
y estudios especiales. Las érdenes de atencion tendran una
vigencia de |5 dias a partir de la fecha de emision de dicha
orden.

PADECIMIENTO. Es el dano sufrido en la salud del Asegurado
a consecuencia de algin Accidente y/o Enfermedad cubierta.

PADECIMIENTO CONGENITO. Es aquel con el que se
nace como consecuencia de trastornos producidos durante
la gestacion, consistentes en malformaciones anatémicas,
fisiologicas o prematurez,y que puede tener sus manifestaciones
al momento o posterior al nacimiento. El conjunto de
alteraciones que se presenten durante el periodo de gestacion
y den origen a diversas alteraciones seran consideradas como
un solo padecimiento.

PADECIMIENTOS PREEXISTENTES. Aquellos cuyos
sintomas o signos se manifestaron antes del inicio de la
cobertura en PLAN SEGURO y que por sus caracteristicas no
pueden pasar desapercibidos, encontrandose o no declarados
en el cuestionario médico, de conformidad con lo siguiente:

I. Aquellos que previamente a la celebracion del contrato,
se haya declarado la existencia de dicho padecimiento y/o
enfermedad, 6; que se compruebe mediante la existencia
de un expediente médico donde se haya elaborado un
diagnostico por un médico legalmente autorizado o bien
mediante pruebas de laboratorio o gabinete o por cualquier
otro medio reconocido de diagnéstico.

Cuando la Institucion cuente con pruebas documentales
de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir un
diagnostico de la enfermedad o padecimiento de que
se trate, podra solicitar al asegurado el resultado del
diagndstico correspondiente o en su caso el expediente
médico o clinico, para resolver la procedencia de la
reclamacion.
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2. Que previamente a la celebracion del contrato, el Asegurado
haya hecho gastos comprobables documentalmente, para
recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o
padecimiento de que se trate.

Antes del inicio de la primera vigencia contratada con PLAN
SEGURO por cada Asegurado, el prospecto estara obligado a
declarar por escrito, de acuerdo con la solicitud, cuestionario
relativo y/o examen de seleccién, todos los hechos importantes
para la apreciacion del riesgo que puedan influir para las
condiciones convenidas, tales como los conozca o deba conocer
en el momento de la celebracién del contrato.

Para efectos de preexistencia no se considerara que la vigencia
se ha interrumpido si opera la rehabilitacion de la péliza.

Ante controversias que se susciten por preexistencia,
el Asegurado podra acudir a un procedimiento arbitral
independiente, como lo es ante la Comision Nacional de
Arbitraje Médico, en el entendido de que el Laudo que se emita
vinculara a las partes y tendra fuerza de cosa juzgada entre ellas.
En caso de existir costo alguno de este procedimiento, sera
absorbido por la Institucion.

PADECIMIENTOS PREEXISTENTES DECLARADOS.
Los que son dados a conocer por el Asegurado en la solicitud
y/o cuestionario de contratacion de la péliza.

PAGO DIRECTO. Pago que realiza PLAN SEGURO
directamente al prestador de servicios, por la atencion médica
y hospitalaria de un Accidente o Enfermedad cubierta.

El procedimiento de Pago Directo es una forma de indemnizacién
adicional que ofrece PLAN SEGURO al Asegurado, sin que por
ello quede obligado a realizarlo cuando la péliza se encuentra
en periodo de gracia.

PAGO POR REEMBOLSO. Es el pago que realiza PLAN
SEGURO de los gastos erogados procedentes, relacionados
directamente con el padecimiento cubierto de acuerdo a laTabla
de honorarios meédico-quirirgicos contratada, condiciones
generales y/o endosos generales o especificos.

PERIODO DE ESPERA. Es el tiempo ininterrumpido que
debe transcurrir a partir de la fecha de inicio de cobertura de
la péliza para cada Asegurado, a fin de que los padecimientos
indicados expresamente en el apartado 5. Gastos Cubiertos con

Periodos de Espera de estas Condiciones Generales puedan
ser cubiertos por el seguro, siempre y cuando las primeras
manifestaciones no ocurran durante dicho periodo.

POLIZA DE SEGURO. Documento que instrumenta el
Contrato de seguro y que contiene las normas que de forma
general y particular, regulan las relaciones contractuales
convenidas entre PLAN SEGURO y el Asegurado y/o
Contratante.

PREMATUREZ. Todo recién nacido obtenido por parto o
cesarea siendo antes de la semana 37 de la gestacion.

PROGRAMACION DE CIRUGIA Y TRATAMIENTOS
MEDICOS. Es el tramite que debera realizar anticipadamente
el Asegurado para solicitar el pago directo de un tratamiento
médico o de una intervencion quirlrgica que amerite
hospitalizacion, una vez que PLAN SEGURO cuente con la
informacion necesaria podra dar el dictamen correspondiente.

PROTESIS Y APARATOS ORTOPEDICOS. Cualquier
aparato utilizado como reemplazo de un oérgano o parte
de organo. Entre otros se incluye maxilofaciales, musculo-
esqueléticos y cardiacos.

RECLAMACION. Es el aviso o comunicacién que hace el
Asegurado a PLAN SEGURO, informando que ha erogado alglin
gasto relacionado con el acontecimiento o hecho previsto en
el Contrato a consecuencia de un Accidente y/o Enfermedad
cubierta y que da origen a un padecimiento.

RED MEDICA. Es aquella que se integra por los prestadores
de servicios médicos y hospitalarios con quienes tiene convenio
PLAN SEGURO para proporcionar a sus Asegurados los
servicios relacionados con la cobertura de su péliza, asi como
servicios de informacion, apoyo y enlace dentro de la Republica
Mexicana.

SALARIO MINIMO GENERAL MENSUAL (SMGM).
Salario minimo general mensual vigente en el Distrito Federal,
el cual sera fijado al inicio de la reclamacion manteniéndose
durante el periodo de beneficio.

SIGNO. Corresponde a cada una de las manifestaciones de
una Enfermedad que se detecta objetivamente mediante una
exploracion médica.



SINIESTRO. Acontecimiento o hecho a consecuencia de un
Accidente y/o Enfermedad cubierto, previsto en el Contrato
que dan origen a uno o varias acciones de Salud, provocando la
obligacion de indemnizar al Asegurado. De acuerdo a los limites
estipulados en la Caratula de la podliza, Endosos y Condiciones
Generales de la misma.

Cada accion de salud sera considerada como un siniestro.

SINTOMA. Referencia subjetiva que da un enfermo por la
percepcion o cambio que puede reconocer como anémalo o
causado por una enfermedad.

SUMA ASEGURADA. Es la cantidad maxima que PLAN
SEGURO pagara por padecimiento a consecuencia de un
Accidente y/o Enfermedad cubierta, iniciada durante la vigencia
de la podliza y de acuerdo a lo estipulado en la caratula de la
pdliza, Endosos y Condiciones Generales de la misma para dicha
vigencia.

En caso de Padecimientos Preexistentes cubiertos, la Suma
Asegurada sera la que se encuentre estipulada en la caratula de
la pdliza para cada Asegurado por padecimiento.

No habra reinstalacion de Suma Asegurada para ningin
padecimiento relacionado a cualquier Accidente y/o Enfermedad
cubierta que ya haya agotado la Suma Asegurada contratada en
la fecha que se origino el padecimiento.

TABLA DE HONORARIOS MEDICO-QUIRURGICOS.
Es la relacién del monto o porcentaje maximo que PLAN
SEGURO pagara por concepto de honorarios meédico-
quirdrgicos en cada intervencién médica o quirurgica, a
consecuencia de cualquier Accidente o Enfermedad cubierto y
de acuerdo a los Honorarios Quirurgicos contratados.

TRASLADO. Es el desplazamiento del Asegurado a un hospital,
sanatorio o clinica proporcionado por servicios profesionales
de ambulancia.

VIDA DE LA POLIZA. Es el periodo comprendido entre la
fecha de inicio de la primera vigencia en PLAN SEGURO hasta
la fecha de término de la dltima vigencia, en la medida que éstas
hayan renovado ininterrumpidamente.

2.0OBJETO DEL SEGURO

PLAN SEGURO, S.A. DE C.v, COMPANIA DE
SEGUROS, en lo sucesivo PLAN SEGURO, mediante
la obligacion del pago de una Prima por parte del
Asegurado o Contratante, cubre los gastos relacionados
con los servicios de salud amparados por la péliza
como consecuencia de un padecimiento cubierto
dentro de la Republica Mexicana y de acuerdo a la Base
contratada, PLAN SEGURO indemnizara el costo de
los mismos, hasta por la Suma Asegurada contratada
para cada cobertura indicada en la caratula de la
poliza y/o certificado individual. Los servicios cubiertos
deberan ser ajustados previamente a las limitaciones
consignadas en la caratula de la péliza y/o Endoso
por tipo de cobertura, inicio de vigencia, periodo de
cobertura y Endosos adicionales, siempre y cuando la
poliza se encuentre en vigor al momento del Accidente
y/o Enfermedad o dichos Padecimientos cumplan con
las condiciones sefialadas en el apartado 4. Gastos
Médicos Cubiertos y 5. Gastos Cubiertos con Periodos
de Espera de estas condiciones.

3. CONTRATO

Forman parte de este Contrato las declaraciones del Contratante
proporcionadas por escrito a PLAN SEGURO en la solicitud,
cuestionario(s) correspondiente(s) y examen médico, conforme
a las cuales han sido clasificados los riesgos; la caratula de pdliza,
las clausulas opcionales, asi como los endosos que lleva anexos
y éstas condiciones generales, constituyen testimonio o prueba
del contrato de seguro.

PLAN SEGURO se reserva el derecho de expedir Endosos,
extraprimando o excluyendo determinados padecimientos u
ocupaciones que por su naturaleza influyan en la agravacion del
riesgo, de acuerdo al proceso de seleccion que se lleva acabo
con motivo de la Solicitud del Seguro. Aplica el mismo derecho
de expedir endosos al momento de rehabilitar una pdliza o en
caso de cambio de producto.

Si Durante la vigencia o en la renovacion existiera una agravacion
del riesgo derivada del cambio de ocupacion o actividad del
Asegurado, éste debe dar aviso inmediato por escrito a PLAN
SEGURO, quien se reserva el derecho de extraprimar o excluir
el nuevo riesgo declarado bajo este concepto.
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Si el Asegurado omite avisar por escrito a PLAN SEGURO,
y dicha agravacion influye en el siniestro, PLAN SEGURO
queda liberado de la obligacién de cubrir cualquier gasto por
reclamacion que se derive del nuevo riesgo, procediendo en ese
caso a lo estipulado en el apartado 10. Clausulas Generales para
Clausulas Contractuales: Omision o Inexactas Declaraciones.

4. GASTOS MEDICOS CUBIERTOS

Para efecto de esta pdliza, se entendera por Gastos Médicos
Cubiertos, aquellos gastos que efectie el Asegurado por
servicios médicos requeridos para la atencion de cualquier
Accidente y/o Enfermedad cubierta que, por indicacion de un
meédico autorizado legalmente para el ejercicio de su profesion,
sean necesarios para el tratamiento del Asegurado.

Si durante la vigencia de la pdliza, como consecuencia de un
Accidente y/o Enfermedad cubierta e iniciada durante la
vigencia de la poliza, el Asegurado incurriera en cualquiera de
los Gastos Médicos Cubiertos, PLAN SEGURO cubrira el costo
de los mismos, hasta por la cantidad maxima asegurada en cada
cobertura o la Suma Asegurada contratada segun corresponda,
ajustandolo a los limites establecidos en la caratula de la pdliza
y/o certificado individual, Endosos y Condiciones Generales.

Para requerir cualquier prestacion, el Asegurado debera
identificarse presentando su credencial que lo acredite
como Asegurado de PLAN SEGURO y debera presentar una
identificacion oficial con fotografia, excepto para los menores
de edad.

La vigencia de la poliza se conserva en la medida en que se cubre
el pago de la prima pactada con motivo de su concertacion.

ACCIDENTESY ENFERMEDADES CUBIERTOS:

AMBULANCIA AEREA POR EMERGENCIA. Siempre
que en la caratula de la pdliza y/o certificado individual se
especifique la cobertura de Ambulancia Aérea, se cubriran
los gastos que resulten por este concepto via reembolso, si a
consecuencia de una Emergencia Médica, el Asegurado requiere
atencion hospitalaria y en la localidad no se cuenta con los
recursos médicos hospitalarios necesarios para su atencion y
el médico tratante recomiende el traslado del Asegurado.Toda
reclamacion que se origine por este concepto se cubrira hasta
la Suma Asegurada contratada para la poliza, aplicando sobre el
gasto incurrido un Coaseguro del 20% adicional al coaseguro
contratado, no importando que la causa sea por Enfermedad o
Accidente, sin deducible.

No se cubrira este concepto en los
siguientes casos:

e Cuando sea impedido el traslado
del Asegurado, por cualquier
circunstancia, por la autoridad
competente con motivo de sus
funciones legalmente reconocidas.

e Los horarios y/lo las condiciones
meteorolégicas no permitan la
operacion segura en el aeropuerto.

AMBULANCIA TERRESTRE LOCAL. Los gastos de
transporte en Ambulancia Terrestre, quedaran cubiertos
siempre y cuando sea medicamente indispensable para el
traslado del Asegurado, previa indicacion del médico tratante.
Toda reclamacion que se origine por este concepto se cubrird
hasta la Suma Asegurada contratada, aplicando el deducible de
la pdliza y aplicando sobre el gasto incurrido un Coaseguro
del 10%, no importando que la causa sea por Enfermedad o
Accidente.

CONSULTAS MEDICAS. Si el Asegurado se viera precisado
a someterse a tratamiento médico de un padecimiento
cubierto, los honorarios por consultas médicas en consultorio
o domicilio quedaran cubiertos con un maximo de una consulta
por dia y hasta el limite indicado en el Tabla de Honorarios
Médico-Quirurgicos contratado.

Las consultas médicas a domicilio operan Unicamente via
reembolso y se debera anexar el Informe médico del Médico
tratante.

Los gastos de consulta hospitalaria sélo se cubriran cuando el
Asegurado se encuentre internado y de acuerdo a la Tabla de
Honorarios Médico-Quirurgicos contratado.

CAMPANAS PREVENTIVAS. Tienen por objetivo la
deteccion oportuna de enfermedades, cuyo diagnostico y
tratamiento precoz, previene una evolucién indeseable y evita
que conduzca a un padecimiento catastrofico:

e Cancer Cervicouterino.



*  Cancer de mama.

* Dislipidemias.

e Cancer de prostata.
*  Diabetes.

e Osteroporosis.

Se realizan anualmente en colaboracién con la Red de
prestadores autorizada por PLAN SEGURO. Es importante
mencionar que los cupones para realizarse los estudios se
obtendran al contratar su péliza.

CONSUMO DE OXIGENO. Se cubriran los gastos por
Consumo de Oxigeno siempre que sea necesario para el
tratamiento del padecimiento, ya sea dentro o fuera del hospital,
de acuerdo al Gasto Usual y Acostumbrado.

GASTOS HOSPITALARIOS. Siempre que sean necesarios
para la atencion del Asegurado, se cubriran los gastos dentro del
hospital por concepto de:

e Habitacidon privada estandar y alimentos hasta la Suma
Asegurada contratada por padecimiento.

e  Atencion general de enfermeras.

e Sala de operaciones, recuperaciones y de curaciones con
sus correspondientes equipos.

e Se cubren los gastos generados por el uso de aparatos de
endoscopia, colonoscopia, laparoscopia y electrofisiologia
siempre y cuando sean facturados a través del hospital.

e Todos los gastos originados y relacionados directamente

con el diagnostico por el cual se aperturd el siniestro
durante su estancia en el area de terapia intensiva
incluyendo el costo de Honorarios de Médicos y Cirujanos,
seran cubiertos hasta la Suma Asegurada contratada.
Salvo cuando la suma asegurada sea ilimitada sera cubierto
hasta la suma asegurada contratada o hasta un maximo de
ciento ochenta (180) dias por padecimiento durante una
misma hospitalizacion, lo que ocurra primero.

e Cama extra para un acompanante durante la estancia del
Asegurado en el hospital, previa autorizacion de PLAN
SEGURO.

En caso que el Asegurado decida acudir a un Hospital, Clinica o
Sanatorio que no se encuentre dentro de la Base de Hospitales
correspondiente a su plan contratado, y siempre que este
pertenezca a una jerarquia mayor a su base contratada, ademas
del Coaseguro contratado, pagara veinte puntos porcentuales
(20%) adicionales a su Coaseguro sobre los gastos de

hospitalizacion por cada nivel de Base Hospitalaria superior a
la contratada.

HONORARIOS MEDICO-QUIRURGICOS. Si se
requiere de intervencion quirdrgica, los honorarios del cirujano
seran cubiertos hasta la SumaAsegurada contrataday de acuerdo
a la Tabla de Honorarios Médico-Quirlrgicos contratada.
Este concepto incluye todas las atenciones prestadas por los
cirujanos, consultas postoperatorias y visitas hospitalarias.

De acuerdo a la Tabla de Honorarios Médico-Quirurgicos, los
honorarios del cirujano seran cubiertos utilizando el porcentaje
que por la clase de intervencion realizada aparezca en dicha
tabla, hasta el monto maximo indicado.

Las intervenciones quirurgicas realizadas que no se encuentren
en la Tabla de Honorarios Médico-Quirurgicos se valuaran por
similitud a las comprendidas en ésta. Cuando en una misma sesion
quirdrgica el mismo cirujano practique dos o mas operaciones
en una misma incision, se pagara unicamente el importe de la
mayor, o una de ellas, cuando los porcentajes estipulados en el
Tabla de Honorarios Médico-Quirdrgicos sean iguales.

Sin embargo, si el mismo cirujano realiza otra intervencion
independiente a la efectuada en otra parte del cuerpo,
considerando que existen dos incisiones dentro de una misma
sesion,los honorarios de la segunda intervencion seran cubiertos
al cincuenta por ciento (50%) de lo estipulado en el Tabla de
Honorarios Médico-Quirurgicos si se requiere la intervencion
de otro cirujano, los honorarios de éste seran cubiertos al cien
por ciento (100%) de lo marcado en dicha Tabla de Honorarios
Médico-Quirurgicos.

Si hubiera necesidad de una reintervencion quirdrgica, se
considerara como otra intervencion quirdrgica distinta e
independiente, siempre que se realice después de transcurridas
veinticuatro (24) horas de haberse efectuado la intervencién
quirdrgica anterior.

Cuando se requiera la intervencién de dos o mas cirujanos
de diferentes especialidades para el tratamiento de una
misma persona, en un mismo tiempo quirurgico o en tiempos
quirdrgicos sucesivos, se aplicara de acuerdo a la Tabla de
Honorarios Médico-Quirurgicos para cada cirujano en forma
individual.
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HONORARIOS DE ANESTESIOLOGO. Los gastos de
Honorarios del Anestesidlogo se pagaran hasta el 30% de los
Honorarios que PLAN SEGURO pague al Cirujano.

HONORARIOS DE AYUDANTE. Si se requiere de
Intervencion Quirdrgica se cubren los de ayudantes de acuerdo
a

a) Primer Ayudante. Hasta el 20% de los Honorarios
que PLAN SEGURO pague al Cirujano.

b) Segundo Ayudante. Hasta el 10% de los Honorarios
que PLAN SEGURO pague al Cirujano, previa
autorizacion de PLAN SEGURO.

HONORARIOS DE ENFERMERA EN DOMICILIO. Si
el Asegurado requiere de la asistencia de Enfermera especial a
domicilio, siempre y cuando por la naturaleza del padecimiento
lo amerite y sea indicado por el médico tratante previa
autorizacion de PLAN SEGURO, los honorarios por este
concepto seran cubiertos de acuerdo a la Tabla de Honorarios
Médico-Quirurgicos contratada con un maximo de sesenta (60)
dias, tres (3) turnos diarios de ocho (8) horas cada turno por
Asegurado por ano poliza.

HONORARIOS DE INSTRUMENTISTA. Los gastos
de Honorarios del Instrumentista se pagaran Unicamente
para intervenciones cardiovasculares que requieran bomba
extracorporea hasta el 4% de los Honorarios que PLAN
SEGURO pague al Cirujano, previa autorizaciéon de PLAN
SEGURO.

LABORATORIO, GABINETE E IMAGENOLOGIA
HOSPITALARIO. Anilisis de laboratorio, de gabinete,
imagenologia, o cualquier otro indispensable para el tratamiento
o seguimiento de un padecimiento cubierto, siempre que sea
preescrito por el médico tratante y que se refiera o tenga
relacién directa con el padecimiento que se esta tratando. Estos
gastos seran cubiertos siempre y cuando exista un diagnostico
médico definitivo y que no sean de tipo experimental o en fase
de investigacion.

Quedan excluidos aquellos que no estan relacionados
directamente con la Enfermedad y/o Accidente motivo de
la reclamaciéon o bien que no sean indispensables para el
tratamiento del Accidente y/o Enfermedad cubierta.

En estos casos se aplicara el porcentaje de Coaseguro de la
poliza.

En caso que el Asegurado decida realizarse los estudios
de laboratorio, gabinete e imagenologia hospitalarios, en
algin Hospital que no se encuentre dentro de la Base de
Hospitales correspondiente a su plan contratado, y siempre
que este pertenezca a una jerarquia mayor inmediata a su base
contratada, ademas del Coaseguro contratado, pagara veinte
puntos porcentuales (20%) adicionales a su Coaseguro sobre
los gastos erogados por éste concepto por cada nivel de Base

Hospitalaria superior a la contratada.

QUIROPRACTICOS. Se cubren los tratamientos realizados
por quiropracticos con cédula profesional hasta 20 consultas
por padecimiento, de acuerdo a la Tabla de Honorarios Médico-
Quirurgicos contratada via reembolso.

MEDICAMENTOS. Quedaran cubiertos los siguientes gastos
de medicamentos:

e Consumidos dentro del Hospital.

o Adquiridos fuera del Hospital o Sanatorio, siempre y
cuando sean prescritos por los médicos tratantes y se
anexe la factura original de la farmacia, la receta expedida
por el médico tratante y tenga relacion directa con el
padecimiento.

PADECIMIENTOS PREEXISTENTES DECLARADOS.
Cubre los padecimientos preexistentes declarados en la
solicitud, cuestionario y carta historica de siniestralidad. Estos
padecimientos se cubren al inicio del tercer (3er) ano de
cobertura continua con PLAN SEGURO, siempre y cuando
el Asegurado no haya erogado gastos durante el periodo de
espera mencionado anteriormente.

En estos casos se evaluaran los padecimientos preexistentes
declarados al momento de solicitar la péliza mediante el llenado
de la solicitud, cuestionario y carta historica de siniestralidad
en la que se detalle dichos padecimientos para su evaluacion,
reservandose PLAN SEGURO la aceptacion o rechazo de los
mismos, en caso de aceptacion PLAN SEGURO emitira el
Endoso correspondiente.

Se excluyen:
¢ Padecimientos preexistentes no
declarados previamente en la solicitud,



cuestionario y carta historica de
siniestralidad.

e Padecimientos cardiacos, accidentes
vasculares, diabetes, padecimientos
oncoladgicos, SIDA, enfermedades
degenerativas ylo padecimientos
neuroldgicos.

Para esta cobertura, no opera el Reconocimiento de Antigliedad
de ninguna Compaiia, incluyendo PLAN SEGURO.

PROCEDIMIENTOS DE CORTA ESTANCIA. Quedaran
cubiertos los tratamientos médico quirurgicos y la atencion
de emergencia en areas de corta estancia o en hospitalizacion
menor o igual a 24 horas, siempre y cuando se rebase el
deducible y se cuente con un diagnéstico definitivo, pagando el
coaseguro correspondiente al plan contratado estipulado en la
caratula de la pdliza para este tipo de procedimientos.

PROTESIS, APARATOS ORTOPEDICOS Y EQUIPO
DE HOSPITAL. Gastos que resulten del uso y/o colocacién
y/o la renta de muletas, silla de ruedas, pulmén artificial u otros
aparatos semejantes, de aparatos de protesis valvular cardiaca,
Stents, protesis de cadera, rodilla, hombro, codo, tobillo, mano,
pie, cabeza de radio, protesis oculares y miembros artificiales,
material de osteosintesis, protesis discal, asi como el uso
ylo colocacion y/o la renta de aparatos ortopédicos que se
requieran, seran amparados hasta la Suma Asegurada contratada
o hasta la Suma Asegurada especificada en la siguiente tabla,
lo que sea menor, aplicando, el deducible y el coaseguro de la
poliza, excepto en caso de Accidente.

En caso de que se haya pagado el deducible por el padecimiento
que dio origen, solo se aplicara el coaseguro correspondiente.

Suma
Asegurada
64 SMGM

(por
Padecimiento)

95 SMGM

(por
Padecimiento)

26 SMGM

Por concepto de:

Proteis  valvular cardiaca,
cardiacas y vasculares.

endoprotesis

Stents

Marcaspasos

Protesis, injertos y material de Osteosintesis
de manera enunciativa mas no limitativa
. 38 SMGM

de cadera, columna, rodilla, hombro, (por
codo, tobillo, mano, pie, cabeza, de radio, P

. s e Concepto)
miembros artificiales, protesis discal y
protesis ocular.
Renta o Compra (esta Ultima previa
autorizacion de PLAN SEGURO) de 38 SMGM
aparatos ortopédicos (muletas, silla de (por
ruedas, pulmon artificial u otros aparatos Concepto)
semejantes).
Protesis Dental a consecuencia de un

. 8 SMGM
accidente.

I - 257 SMGM
Adaquisicion y colocacion de (Por
neuroestimuladores y estimuladores. .

Padecimiento)

REHABILITACIONY FISIOTERAPIA. Cubiertas durante
la vigencia ininterrumpida de la podliza, siempre y cuando sean
necesarias y estén indicadas por el médico tratante con un
maximo de 4 meses o cuarenta (40) sesiones por padecimiento,
lo que ocurra primero, para el caso de padecimientos congénitos
se cubriran con un maximo de 6 meses o noventa (90) sesiones,
la indemnizacion sera de acuerdo a la tabla de honorarios
meédico quirdrgicos contratado.

OZONOTERAPIA. Queda cubierta hasta 20 sesiones por
padecimiento, con tope de suma asegurada de | SMGM maximo
por cada sesion.

TRANSFUSIONESY APLICACIONES. Se pagaran para el
Asegurado transfusiones de sangre excepto lo mencionado en el
inciso 30 de las Exclusiones, aplicacion de plasma, sueros y otras
substancias semejantes que sean necesarias para el control del
padecimiento. No estara cubierto ningun gasto erogado por el
donador.

TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA Y
QUIMIOTERAPIA. Gastos por tratamientos de radioterapia
y quimioterapia de acuerdo a la Tabla de Honorarios Médico-
Quirdrgicos contratado, siempre que sean necesarios e
indicados por el médico tratante.

TRATAMIENTOS DENTALES, ALVEOLARES O

GINGIVALES DERIVADOS DE UN ACCIDENTE.
Gastos por tratamientos dentales, alveolares o gingivales
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requeridos por atencion dental a consecuencia de un
Accidente, siempre y cuando se presenten radiografias donde
se haga constar el dano sufrido, hasta un limite de 20 SMGM al
momento del Tratamiento, aplicando el deducible y el coaseguro
de la péliza.

TRATAMIENTOS RECONSTRUCTIVOS. Gastos por
tratamientos médicos o quirurgicos de caracter reconstructivo,
no estético, hasta la Suma Asegurada de la pdliza, de acuerdo
a la Tabla de Honorarios Médico-Quirlrgicos contratada y
que resulten indispensables para la funcion. Se requiere que el
Asegurado presente estudios, radiografias y fotografias donde
se haga constar el daino causado.

PADECIMIENTOS DE NARIZ (o] SENOS
PARANASALES DERIVADOS DE UN ACCIDENTE.
Para lo cual los Asegurados deberan presentar estudios de
imagenologia y fotografias previamente a la cirugia, asi como
copia de la atencion de emergencia que recibieron. Este
beneficio operara hasta la Suma Asegurada de la poliza, con el
Deducible contratado y Coaseguro del 50% , para tratamientos
meédicos y quirurgicos.

TRASPLANTE DE ORGANOS. Quedan amparados los
gastos médicos o quirurgicos del receptor y Unicamente los
gastos médicos erogados del donante en el acto quirtrgico de
la donacion por trasplante de érganos, de acuerdo a la Tabla
de Honorarios Médico-Quirurgicos contratada y hasta la Suma
Asegurada de 1000 SMGM o la Suma Asegurada contratada de
la poliza, la que resulte menor, esta Suma Asegurada es para el
receptor y el donante, aplicando deducible y coaseguro de la
poliza.

Esta suma asegurada sélo aplica en caso de trasplante, y en caso
de que ésta se haya agotado no podra acumularse a la suma
asegurada contratada de la poliza.

Unicamente se cubriran los siguientes trasplantes de 6rganos,
ya sea que el 6rgano donado sea de un donante vivo o no vivo:

Corazén
Pulmén
Higado
Rifdén
Médula Osea

No se cubriran los gastos por complicaciones, ni secuelas para
el donador.

DEPORTES PELIGROSOS. Quedan amparados los gastos
erogados a consecuencia de la practica ocasional o vacacional
de los siguientes deportes peligrosos: montanismo, alpinismo,
rapel, buceo, charreria, esqui, tauromaquia, box, lucha greco
romana, lucha libre, caceria, espeleologia, motociclismo, go-karts,
paracaidismo o cualquier tipo de deporte aéreo.

Entendiéndose que la practica ocasional sera aquella que se
realice con un maximo de dos (2) veces al mes.

DANO PSIQUIATRICO. Se otorga la cobertura de Dafio
Psiquiatrico, siempre y cuando a juicio del médico tratante y
contando con la confirmacion del diagnéstico por parte de un
médico psiquiatra perteneciente a la Red de PLAN SEGURO, el
Asegurado requiera tratamiento psiquidtrico a consecuencia de:

a) Haber sufrido algin Accidente cubierto por las
condiciones generales de la pdliza.

b) Habérsele diagnosticado alguna Enfermedad Terminal
Unica y exclusivamente: Cancer de cualquier tipo,
enfermedad cerebrovascular, infarto agudo al miocardio,
insuficiencia renal crénica, sindrome de inmuno
deficiencia adquirida.

c) Si mediante la presentacion del acta del Ministerio
Publico, comprueba que ha sufrido cualquiera de los
siguientes eventos:

e Asalto,
e Secuestro 6
e Violacion

Gastos cubiertos:
I.Honorarios del médico psiquiatra perteneciente a la Red de
PLAN SEGURO de acuerdo a laTabla de Honorarios Médico-
Quirurgicos contratada por un maximo de 24 consultas
durante un ano contado a partir de la fecha de la primera
consulta por cualquiera de los eventos mencionados en los
incisos anteriores.

2. Todos los medicamentos que sean necesarios para su
tratamiento durante un (I) aho contado a partir de la fecha de
la primera consulta psiquiatrica, siempre que sean preescritos
por el médico psiquiatra perteneciente a la Red de PLAN
SEGURO.

Esta cobertura esta amparada Unicamente dentro del Territorio
Nacional de acuerdo a la Tabla de  Honorarios Médico-
Quirurgicos contratada y aplicando el Deducible y Coaseguro
contratados.



EXCLUSIONES DE LA COBERTURA DE
DANO PSIQUIATRICO.

|I.La ansiedad y/o depresion,a menos
que se derive de una enfermedad o
accidente cubierto.

2.Los padecimientos preexistentes
declarados o las secuelas de estos.

3. Cualquier gasto complementario
cuya fecha de ocurrencia sea
posterior a un afio, contado a partir
de la fecha de la primera consulta
psiquiatrica cubierta por PLAN
SEGURO.

4.Los honorarios y los medicamentos
prescritos por un médico psiquiatra

fuera de la Red de Prestadores
de Servicios Médicos de PLAN
SEGURO.

OTROS GASTOS CUBIERTOS

ALIMENTACION PARENTERAL. Se cubren hasta un
limite de treinta (30) dias por padecimiento ya sean via pago
directo o reembolso.

ATENCION DE ACCIDENTES Y EMERGENCIAS
MEDICAS FUERA DE LA RED DE PRESTADORES DE
SERVICIOS EN CONVENIO. PLAN SEGURO cubrira via
reembolso, de acuerdo con los procedimientos que se tengan
establecidos, a las coberturas y a la tabla de honorarios Médico-
Quirurgicos que opere para la base hospitalaria contratada y
aplicando el Coaseguro correspondiente al plan contratado
estipulado en la caratula de la pdliza y/o certificado individual
para el tipo de gasto realizado, el costo de los servicios médicos
que haya necesitado el Asegurado en los casos de emergencia(s)
médica(s), en los términos del articulo 72 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencion Médica, en los que la propia red de servicios de
PLAN SEGURO no le haya brindado la atencién necesaria
sobre los derechos previstos en el contrato, por causas en

que se acredite saturacion, falta de disponibilidad o error de
diagndstico, entendiéndose por este Ultimo el caso en el que el
asegurado haya asistido previamente a la propia red de servicios
de PLAN SEGURO y por falta de un diagnéstico acertado haya
requerido la atencion de los servicios médicos de que se trate,
en una institucion fuera de la red de prestadores de servicios de
PLAN SEGURO por la misma emergencia médica.

Cabe mencionar que para esta clausula, respecto a los supuestos
de saturacion, falta de disponibilidad o error en el diagndstico
por parte de los prestadores de servicios pertenecientes a la
Red de PLAN SEGURO, no aplicara lo previsto en el dltimo
parrafo de la clausula de PAGO DE RECLAMACIONES.

CAMARA HIPERBARICA. Queda cubierta hasta 10
sesiones por padecimiento con un coaseguro del 40% para cada
sesion, siempre y cuando este indicadas por el médico tratante

y sean para la recuperacion de Asegurado, previa autorizacién
de PLAN SEGURO.

PLAN SEGURO se reserva el derecho de requerir cualquier
informacion adicional para acreditar que se trata de un
padecimiento que requiera de dicha terapia.

CIRCUNCISION. Se cubren los gastos erogados hasta
$12,000.00, por concepto de circuncision sin aplicar Deducible
ni Coaseguro. La circuncision se entiende como la intervencion
quirdrgica mediante la cual se efecttia la extirpacion parcial o
total del prepucio.

Sera cubierta Gnicamente en territorio nacional.

CIRUGIA REFRACTIVA. Se cubren los gastos médicos
erogados por cirugia refractiva hasta |0 SMGM sin deducible ni
coaseguro, para corregir los problemas de miopia, astigmatismo,
presbiopia o hipermetropia. Siempre que el asegurado tenga
una deficiencia visual en cada ojo previa presentacion de los
estudios avalados por un médico oftalmélogo de la red de PLAN
SEGURO que confirmen dicha deficiencia y que sea mayor o
igual a 5 dioptrias y sujeto a aprobacion de la Direccion Médica
en donde esta podra solicitar una segunda opinién médica con
el médico que PLAN SEGURO determine.

Este beneficio se otorga por tnica vez durante la vigencia de la
pdliza independientemente si el gasto fue en uno o ambos ojos.

Sera cubierta Unicamente en territorio nacional.
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EXPANSORES MAMARIOS. Se cubren los expansores
mamarios y/o protesis mamarias, siempre y cuando se requiera
como parte del tratamiento reconstructivo en el padecimiento
de cancer de mama, y éste haya sido cubierto por PLAN
SEGURO, asi como cualquier complicacion derivada de la
colocacion de los mismos.

EQUIPOS EXTERNOS PARA APLICACION DE
MEDICAMENTOS. Quedan cubiertos previa autorizacion
de PLAN SEGURO.

LESIONES QUE SUFRA EL ASEGURADO CUANDO
VIAJE COMO PASAJERO. Se cubren las lesiones que
sufra el Asegurado cuando viaje como pasajero en aeronaves
que pertenezcan a una linea comercial legalmente establecida y
concesionada para el servicio de transporte regular de pasajeros
y realice un vuelo establecido en horario y en una ruta regular
entre aeropuertos legalmente establecidos.

PRUEBA DEVIH. Se cubre la prueba deVIH siempre y cuando
sea prescrita por el médico tratante, y solamente en los casos
que se requiera como parte del protocolo preoperatorio con
previa autorizacion de PLAN SEGURO. Lo anterior no modifica
la cobertura de VIH prevista en el capitulo de gastos cubiertos
con periodo de espera después de transcurridos cuatro anos
de vigencia.

PTOSIS PALPEBRAL. Se cubre cuando se trate de alguna
complicacion de un gasto médico cubierto.

TOXINA BOTULINICA. Se encuentra cubierto el uso de
toxina botulinica asi como su aplicacion, previa valoracion y
autorizacion por PLAN SEGURO.

VACUNAS. Se cubren las vacunas antirrabicas de acuerdo
al gasto usual y acostumbrado asi como cualquier tratamiento
meédico o procedimiento con fines de diagndstico que requieran
de vacunas de tipo inmunoalérgicas asi como desensibilizacion
inmunolégica hasta una suma asegurada de $20,000.00.

5. GASTOS CUBIERTOS CON PERIODOS
DE ESPERA

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO,
CESAREA O PUERPERIO. Quedaran cubiertas las
complicaciones de embarazo, parto, cesarea o puerperio de la
Asegurada Titular o la Conyuge del Asegurado Titular, siempre

y cuando la asegurada tenga al menos diez (10) meses de
cobertura continua en PLAN SEGURO al momento del evento.
Unicamente quedan amparadas las complicaciones de embarazo,
parto, cesarea o puerperio enunciadas a continuacion:

e Las intervenciones quirurgicas realizadas con motivo
del embarazo extrauterino.

Estados de fiebre puerperal.

Estados de eclampsia y toxemia del embarazo.
Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.
Embarazo molar (Mola hidatiforme).

Placenta Previa.

Placenta Acreta.

Atonia Uterina.

Obito.

Se cubrira el total de los gastos erogados por la Asegurada desde
su ingreso hasta el alta del hospital, incluyendo los Honorarios
Médicos-Quirdrgicos y hasta un limite de 65 SMGM, aplicando
el Deducible y el Coaseguro contratados.

Para esta cobertura, no opera el Reconocimiento de Antigiiedad
de otras Compaiiias.

PARTOY CESAREA. Quedan cubiertos los gastos erogados
a consecuencia del parto y la operacion cesarea de la Asegurada
Titular o Cényuge del Asegurado Titular dentro del territorio
nacional, excepto si cuenta con la Cobertura opcional con
costo COBERTURA DE ATENCION MEDICA EN EL
EXTRANJERO, siempre y cuando la asegurada tenga al menos
diez (10) meses de cobertura continua en PLAN SEGURO.

Se cubrira el total de los gastos erogados por la Asegurada
desde su ingreso hasta el alta del hospital incluyendo los
Honorarios Médicos-Quirlrgicos y hasta un limite de |5
SMGM, sin aplicar Deducible ni Coaseguro. No se cubrira
ninglin otro gasto anterior o posterior al parto o cesarea,
tales como consultas médicas, medicamentos, cualquier tipo
de estudios y/o procedimientos etc., excepto los mencionados
como complicaciones del embarazo, parto, cesarea o puerperio.

Para esta cobertura, no opera el Reconocimiento de Antigiiedad
de otras Compaiiias.

ABORTO Y LEGRADOS UTERINOS. Quedan cubiertos
los gastos erogados a consecuencia del aborto y legrados
uterinos de la Asegurada Titular o Cényuge del Asegurado



Titular, siempre y cuando tenga al menos diez (10) meses de
cobertura continua en PLAN SEGURO.

Se cubrira el total de los gastos erogados por la Asegurada,
siempre y cuando sea recomendado por el médico tratante y
esté en riesgo la vida o integridad de la madre asegurada con un
limite de 7 SMGM,, sin aplicar Deducible ni Coaseguro.

Para esta cobertura, no opera el Reconocimiento de Antigliedad
de otras Compaiiias.

RECIEN NACIDOS. Quedan cubiertos desde el primer dia
de su nacimiento, siempre y cuando la madre asegurada tenga
al menos diez (10) meses de cobertura continua en PLAN
SEGURO, se haya dado de alta conforme a lo estipulado en
las Clausulas Generales, es decir, notificando a PLAN SEGURO
durante los primeros treinta (30) dias naturales siguientes al
nacimiento y obligarse a pagar la prima del nuevo Asegurado,
para lo cual es necesario presentar el Acta de Nacimiento o
Constancia de Alumbramiento correspondiente.

Para esta cobertura, no opera el Reconocimiento de Antigliedad
de otras Compaiiias.

PADECIMIENTOS CONGENITOS. Quedan cubiertos
los gastos originados desde el primer dia de nacido por
padecimientos congénitos, asi como por intervenciones de
cirugias correctivas que se requieran de los hijos nacidos
durante la vigencia de esta poliza, hasta la Suma Asegurada de
la poliza, siempre y cuando la madre asegurada tenga al menos
diez (10) meses de cobertura continua en PLAN SEGURO, se
haya dado de alta conforme a lo estipulado en las Clausulas
Generales, es decir, notificando a PLAN SEGURO durante los
primeros treinta (30) dias naturales siguientes al nacimiento y
obligarse a pagar la prima del nuevo Asegurado, para lo cual
es necesario presentar el Acta de Nacimiento o Constancia de
Alumbramiento correspondiente.

Para esta cobertura, no opera el Reconocimiento de Antigliedad
de otras Compaiiias.

GASTOS CUBIERTOS DESPUES DETRANSCURRIDO
EL PRIMER ANO DE VIGENCIA.

Estaran cubiertos después de transcurrido el primer aho
de inicio de vigencia de esta poliza para cada Asegurado
independientemente de cualquier tratamiento médico o
quirdrgico, los gastos resultantes de:

Amigdalectomia y Adenoidectomia.
Hernias de cualquier tipo (excepto lo especificado en
gastos cubiertos después del segundo ano de vigencia).

e Tumores, excepto lo indicado en gastos cubiertos
después del segundo afno de vigencia.

e Litiasis renoureteral.

Padecimientos ginecologicos.
Padecimientos prostaticos (excepto lo especificado en
gastos cubiertos después del segundo ano de vigencia).

e Cualquier padecimiento de la columna vertebral y
rodillas.

e Tratamientos médicos o de rehabilitacion basados
en estiramiento y distraccion intermitente de discos
intervertebrales. Queda cubierto por reembolso y con
previa autorizacion de la Direccion Médica.

e Padecimientos de Nariz o Senos Paranasales derivados
de una Enfermedad. Para lo cual los Asegurados deberan
presentar estudios de imagenologia y fotografias
previamente a la cirugia, este beneficio operara hasta
la Suma Asegurada de la pdliza, con el Deducible
contratado y Coaseguro del 50%, para tratamientos
médicos y quirdrgicos.

e Lipomas de cualquier region.

e  Osteoporosis hasta 20 SMGM.

Para estas coberturas, si aplica reconocimiento de antigiiedad
de otras companias.

No quedaran cubiertos los gastos erogados, ni aquellos en
los que se haya presentado sintomatologia ocurridos por
cualquiera de los conceptos anteriores durante el periodo de
espera indicado, ya que de presentarse durante el mismo estos
padecimientos seran considerados como exclusion.

GASTOS CUBIERTOS DESPUES DETRANSCURRIDO
EL SEGUNDO ANO DE VIGENCIA.

Estaran cubiertos después de transcurrido el segundo ano de
inicio de vigencia de esta pdliza para cada Asegurado los gastos
resultantes de:

Prostatectomia.

Hallux valgus (juanetes).

Cancer. Se cubre el cancer de cualquier tipo, siempre que
no contravenga lo previsto en las exclusiones y cuando
las primeras manifestaciones, diagnostico o gasto no
ocurran durante el periodo de espera estipulado ya que
de presentarse durante el mismo éste padecimiento sera
considerado como exclusion.
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Para estas coberturas, si aplica reconocimiento de antigiiedad
de otras companias.

No quedaran cubiertos los gastos erogados ocurridos, ni
aquellos en los que se haya presentado sintomatologia por
cualquiera de los conceptos anteriores durante el periodo de
espera indicado, ya que de presentarse durante el mismo estos
padecimientos seran considerados como exclusion.

GASTOS CUBIERTOS DESPUES DETRANSCURRIDO
EL CUARTO ANO DE VIGENCIA.

Queda amparada la Atencion del Sindrome de Inmuno
Deficiencia Adquirida (SIDA) y/o el Virus de Inmuno Deficiencia
Humana (VIH) con periodo de espera de 4 anos continuos
e ininterrumpidos en el producto Salud Optima de PLAN
SEGURO contados a partir de la fecha de alta del Asegurado,
siempre y cuando las primeras manifestaciones, diagnéstico o
gasto no ocurran durante el periodo de espera estipulado ya
que de presentarse durante el mismo éste padecimiento sera
considerado como exclusion.

Quedan cubiertos los gastos derivados por la atencién del
Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y/o el Virus
de Inmuno Deficiencia Humana (VIH) para los Recién Nacidos,
siempre y cuando la madre cumpla con un periodo de espera
de 4 anos continuos e ininterrumpidos en el producto Salud
Optima de PLAN SEGURO contados a partir de la fecha de alta
del Asegurado, siempre y cuando las primeras manifestaciones,
diagnostico o gasto no ocurran durante el periodo de espera
estipulado ya que de presentarse durante el mismo éste
padecimiento sera considerado como exclusion.

En caso de que el Asegurado contara con este beneficio en
alguna Compania anterior debera presentar a PLAN SEGURO
la caratula de pdliza y/o endoso en donde se especifique que
dicho beneficio estaba cubierto, los recibos de pago de las
primas correspondientes y una prueba serolégica negativa del
virus de Inmuno Deficiencia Humana (VIH) en un plazo no
mayor a treinta (30) dias posteriores al inicio de vigencia de
la poliza contratada en el producto Salud Optima de PLAN
SEGURO, para otorgarle el reconocimiento de antigiiedad
correspondiente.

En éste caso el periodo de espera de 4 anos, se vera disminuido
o eliminado de acuerdo al periodo de tiempo continuo e
ininterrumpido reconocido por PLAN SEGURO vy el periodo
de tiempo no reconocido debera transcurrirlo en el producto
Salud Optima de PLAN SEGURO, en cuyo caso las primeras

manifestaciones, diagnodstico o gasto no deberan ocurrir durante
el periodo de espera por transcurrir, ya que de presentarse
durante el mismo, éste padecimiento sera considerado como
exclusion.

En caso de otorgar el Reconocimiento de Antigliedad para esta
cobertura PLAN SEGURO expedira el Endoso correspondiente.

El periodo minimo para otorgar el beneficio de Reconocimiento
de Antigliedad de esta cobertura sera de un (1) ano.

6.LIMITES DE LA COBERTURAY GASTOS
A CARGO DEL ASEGURADO

SUMA ASEGURADA.

Es la cantidad maxima que PLAN SEGURO pagara por
padecimiento a consecuencia de un Accidente y/o Enfermedad
cubierta, iniciada durante la vigencia de la péliza y de acuerdo a
lo estipulado en la caratula de la pdliza, Endosos y Condiciones
Generales de la misma para dicha vigencia.

En caso de Padecimientos Preexistentes cubiertos, la Suma
Asegurada sera la que se encuentre estipulada en la caratula de
la poliza para cada Asegurado por padecimiento.

No habra reinstalacion de Suma Asegurada para ningun
padecimiento relacionado a cualquier Accidente y/o Enfermedad
cubierta que ya haya agotado la Suma Asegurada contratada en
la fecha que se origino el padecimiento.

DEDUCIBLE.

Es la cantidad fija maxima,a cargo del Asegurado,que corresponde
a los primeros gastos cubiertos. El Deducible se establece en la
caratula de la pdliza y/o certificado individual y se aplica una vez
por padecimiento. Una vez que el gasto cubierto ha rebasado
esta cantidad comienza la obligacion de PLAN SEGURO.

COASEGURO.

Es la cantidad, a cargo del Asegurado, resultante de aplicar
el porcentaje establecido en la caritula de la pdliza y/o
certificado individual al total de los Gastos Médicos Cubiertos
después de aplicar el Deducible. EI Coaseguro se aplicara
para cada reclamacién incluyendo gastos complementarios,
independientemente de que la primera reclamacién haya sido
indemnizada via pago directo.



Si el Asegurado decide acudir a un Hospital, Clinica o
Sanatorio que no se encuentre dentro de la Base Hospitalaria
correspondiente a su plan contratado y siempre que este
pertenezca a una jerarquia mayor a su base contratada, ademas
del coaseguro correspondiente al plan contratado, pagara veinte
(20) puntos porcentuales adicionales sobre los gastos cubiertos,
por cada nivel de base hospitalaria superior a la contratada. El
Asegurado pagara veinte (20) puntos porcentuales adicionales
al coaseguro correspondiente al plan contratado en todos
los casos independientemente de que sea Pago Directo o
Reembolso.

TABLA DE HONORARIOS MEDICO-QUIRURGICOS.
Es la relacién del monto o porcentaje maximo que PLAN
SEGURO pagara por concepto de honorarios meédico-
quirdrgicos en cada intervencidon médica o quirurgica, a
consecuencia de cualquier Accidente o Enfermedad cubierto y
de acuerdo a los Honorarios Quirurgicos contratados.

BASE HOSPITALARIA
Para fines de este Contrato los Hospitales, Sanatorios o Clinicas
se clasificaran de acuerdo a una Base Hospitalaria.

PAGO DIRECTO.

Pago que realiza PLAN SEGURO directamente al prestador de
servicios, por la atencion médica y hospitalaria de un Accidente
o Enfermedad cubierta.

El procedimiento de Pago Directo es una forma de indemnizacién
adicional que ofrece PLAN SEGURO al Asegurado, sin que por
ello quede obligado a realizarlo cuando la péliza se encuentra
en periodo de gracia.

PAGO POR REEMBOLSO.

Es el pago que realiza PLAN SEGURO de los gastos erogados
procedentes, relacionados directamente con el padecimiento
cubierto de acuerdo a laTabla de honorarios médico-quirdrgicos
contratada, condiciones generales y/o endosos generales o
especificos.

PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN UNA
RECLAMACION.

En toda reclamacion que se realice por y a consecuencia de una
Enfermedad cubierta en el contrato, el Asegurado tendra como
obligacion el pago del Deducible y Coaseguro contratado, los
cuales se aplicaran a la cantidad reclamada una vez ajustada a
los limites establecidos en la caratula de la pdliza y/o certificado

individual, Condiciones Generales y Endosos respectivos. El
monto que asi se determine por concepto de Deducible y
Coaseguro sera la participacion total del Asegurado, asi como
los gastos no cubiertos.

A los gastos complementarios de alguna reclamacién que ya
haya sido aceptada y pagada y para la cual ya se hubiese cubierto
el Deducible, no se aplicara cantidad alguna por concepto del
mismo; solo se aplicara el Coaseguro correspondiente.

En caso de Accidente cubierto no se aplicara Deducible ni
Coaseguro, siempre y cuando el monto reclamado sea mayor al
Deducible contratado y se haya dado el aviso escrito respectivo.

Cuando PLAN SEGURO por la naturaleza del evento asi lo
requiera, se debera anexar acta de Ministerio Publico.

En caso que exista una reclamacién y el monto de ésta sea
superior al Deducible contratado, Unicamente al utilizar
Médicos y Hospitales en convenio de acuerdo al plan adquirido
y la indemnizacion sea a través de Pago Directo, se procedera
de la siguiente manera:

I) Sila poliza tiene Deducible igual a | SMGM, se elimina
el deducible.

2) Si la poliza tiene 10% de Coaseguro, se elimina el
coaseguro.

3) Si la pdliza tiene Deducible contratado superior a |
SMGM, se eliminara la cantidad correspondiente a |
SMGM.

4) Si la poliza tiene Coaseguro superior al 10%, se
eliminaran solamente |0 puntos porcentuales del total
del Coaseguro contratado.

En caso que exista una reclamacién y el monto de ésta sea
superior al Deducible contratado, Gnicamente si el Médico no
pertenece a la red y este se ajusta al tabulador contratado, para
las indemnizaciones sea a través de Pago Directo, se procedera
de la siguiente manera:

1) Sila Pdliza tiene Deducible contratado superior o igual
a | SMGM, se eliminara la cantidad correspondiente a
0.5 SMGM.

2) Sila Pdliza tiene Coaseguro superior o igual al 10%, se
eliminaran solamente 5 puntos porcentuales del total
del Coaseguro contratado.
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No aplica en coberturas donde se estipula un deducible y un
coaseguro diferente al contratado.

7. EXCLUSIONES GENERALES

El contrato de seguro contenido en ésta
poliza excluye los gastos de estudios
y/o tratamientos médicos y quirargicos
que se enumeran a continuacion:

Padecimientos preexistentes no
declarados en la solicitud, asi como
los mencionados como excluidos
en el punto de “Padecimientos

Preexistentes Declarados” del
apartado 4. Gastos Meédicos
Cubiertos.

La hospitalizacion, tratamiento
médico quirurgico, por lesiones
o enfermedades producidas en
servicio militar de cualquier
clase, por actos de insurreccion,
guerra, catastrofes naturales, o
por participacion del Asegurado
en desordenes populares, rebelion,
alborotos y rifias siempre que el
Asegurado sea el provocador.

La hospitalizacion con fines de
reposo, por controles voluntarios
de salud, examenes y/o estudios
especiales que puedan ser
efectuados en forma ambulatoria,
aun cuando exista indicacion
médica expresa.

9.

No quedaran cubiertos todos
aquellos gastos indirectos del
transplante de corazén, pulmén,
higado y rifién (posibles donadores,
donadores, todos los examenes
inherentes al mismo, etc.) asi como
trasplantes de tipo experimental.

Lesiones originadas por actos
delictivos intencionales en
que participe directamente

el Asegurado, asi

consecuencias.

como sus

Cualquier cuidado o tratamiento
debido a lesion autoinflingida,
mutilacion voluntaria,
automedicaciones e intento de
suicidiop aun cuando éstas se
cometan en estado de enajenacion
mental.

Lesiones que el Asegurado, sufra
cuando participe como tripulante
o pasajero en cualquier vehiculo en
competencia, carreras, pruebas o
contiendas de seguridad,resistencia
o velocidad en automovilismo,
motonautica o vuelo sin motor.

Lesiones que el Asegurado sufra
a consecuencia de la practica
profesional de cualquier deporte.

Lesiones que el Asegurado sufra



10.

a consecuencia de la practica
amateur de cualquier deporte
peligroso de manera enunciativa
mas no limitativa: de montaiismo,
alpinismo, rapel, buceo, charreria,
esqui, tauromaquia, box, lucha
greco romana, lucha libre, caceria,
espeleologia, motociclismo, go
karts, paracaidismo o cualquier
tipo de deporte aéreo, asi como
la participacion en competencias
oficiales y en exhibiciones de dichos
deportes.

Para efectos de esta exclusion
no se considera como deporte
peligroso hockey, equitacion,
futbol americano, artes marciales y
karate.

Lesiones que sufra el Asegurado
cuando viaje como piloto,mecanico
o miembro de la tripulacion de
aeronaves que no pertenezcan a
una linea comercial legalmente
establecida y concesionada para
el servicio de transporte regular
de pasajeros y no realice un vuelo
establecido en horario y en una
ruta regular entre aeropuertos
legalmente establecidos.

Trastornos y tratamientos
encaminadosacorregirenajenacion

12.

13.

14.

mental, histeria, neurosis o psicosis,
todo tipo de padecimiento
psicologico, psiquiatrico o nervioso,
psicomotores, de Ilenguaje o
aprendizaje, angustia, depresion,
ansiedad, demencia senil, y
trastornos cognitivos, cualquiera
que fuesen sus manifestaciones
clinicas, salvo lo especificado en
el apartado 4. Gastos Médicos
Cubiertos en Daio Psiquiatrico.

Cualquier  padecimiento  que
resulte por el uso, o estando bajo
los efectos del alcohol, droga,
barbitarico, estimulante, somnifero
o similares, siempre y cuando el
afectado sea el responsable directo,
asi como cualquiera que sea su
causa; excepto si fueron prescritos
por un médico y utilizados
correctamente de acuerdo a las
indicaciones del mismo, siempre
y cuando el padecimiento para el
cual fue prescrito se encuentre
cubierto.

Durante la hospitalizacion, queda
excluido servicio de enfermeria
extra y los gastos realizados por
acompaiiantes del Asegurado, tales
como cuarto o alimentos, excepto
los que originen una cama extra.

Afecciones propias del embarazo,



15.

16.
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salvo las mencionadas como
cubiertas en el inciso de

complicacionesde embarazo,parto,
cesarea o puerperio del apartado
4. Gastos Médicos Cubiertos de
estas condiciones generales, en
estos casos no se pagara ningun
gasto relacionado al recién nacido
ni a los que presente la madre,
también quedan excluidas las
complicaciones del embarazo
cuando este sea a consecuencia
de tratamientos de infertilidad o
esterilidad.

Gastos ocasionados por diagnésticos,
estudios de diagndstico, control de
laboratorio y gabinete, tratamientos

médicos o quirurgicos Yylo sus
complicaciones  de: infertilidad,
esterilidad, disfuncion sexual vy

control de la natalidad (vasectomia,
procedimientos quirurgicos con fines
derecanalizaciontubaricabilateralode
conductos deferentes), menopausia,
climaterio, tabaquismo y trastornos
del suefio cualquiera que sea la
etiologia del padecimiento o trastorno
a descartar independientemente
de que resulten de enfermedades o
accidentes cubiertos.

Examen de la vista, anteojos, lentes
de contacto, aparatos auditivos

17.

18.

19.

y tratamientos médicos yl/o
quirargicos que tengan como fin
corregir:presbiopia,hipermetropia,
astigmatismo, miopia, estrabismo,
cualquiera que sea su causa excepto
lo indicado en el apartado 5. Gastos
Cubiertos con Periodos de Espera.

Los examenes odontolégicos y la
atencion dental, alveolar, gingival,
maxilar de cualquier naturaleza
asi como las complicaciones de
estas, salvo las reconstructivas
necesarias por accidente siempre
que se compruebe con estudios
de imagenologia que apoye el
diagnostico.

Tratamientos o intervenciones
quirurgicas de caracter estético o
plastico, incluyendo las utilizadas
paracicatrizacion queloide excepto
las reconstructivas que resulten
indispensables para la funcion a
consecuencia de algun Accidente
o Enfermedad cubiertos ocurridos
durante la vigencia de la pdliza.

Gastos ocasionados por
diagnosticos, tratamiento médico
o quirurgico asi como todo lo
secundario al padecimiento y/o
sus complicaciones de calvicie,
obesidad, reduccion de peso
(de manera enunciativa mas no



20.

21.

22,

23.

24.

limitativa cirugia bariatrica, by
pass gastrico, banda gastrica, etc.),
tabaquismo y escleroterapias de
miembros inferiores.

Gastos ocasionados por diastasis
de miusculos rectos abdominales,
cualquiera que sea su causa.

Tratamiento médico o
quirargico por malformaciones y
padecimientos congénitos y sus
consecuencias de los Asegurados
nacidos fuera de la vigencia de la
poliza.

Curas de reposo o examenes
médicos generales para la
comprobacion o revision periodica
del estado de salud, conocidos
con el nombre de check-up, salvo
lo mencionado en el apartado 4.
Gastos Médicos Cubiertos para
Revision Médica Preventiva.

Gastos por atencion fisiologica del
recién nacido.

Reposicion de aparatos ortopédicos
o protesis existentes a la fecha
de la contratacion de la poliza,
asi como la compra o renta de
zapatos ortopédicos y plantillas
ortopédicas, cama tipo hospital o
aparatos similares.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Tratamientos que no sean
reconocidos por la practica médica
cientifica, o que no sean aceptados
por ser experimentales, o que
tengan beneficios inciertos para
el paciente, o que no hayan sido
aprobados por la FDA (Food and
Drug Administration), asi como
los tratamientos médicos y/o
quiruargicos con Focus Exablate.

Se excluye el uso de camara
hiperbarica por fines estéticos.

Cualquier complicacion derivada

o0 que pueda surgir durante
o después del tratamiento
médico o quirargico de los

padecimientos,lesiones, afecciones,
o intervenciones expresamente
excluidas en este contrato, siempre
que dichas complicaciones sean
comprobadas por PLAN SEGURO.

Los honorarios médicos cuando el
médico sea familiar del Asegurado
o el mismo Asegurado.

Tratamiento médico y/o quirurgico
con el fin de corregir ptosis
palpebral, excepto que se trate de
alguna complicacion de un gasto
médico cubierto.

No quedaran cubiertos los
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siguientes gastos relacionados con
transfusiones de sangre:

ecABO y Rh, (pruebas para
identificar el grupo sanguineo Rh
de los donadores),

*PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD
(prueba cruzada que se realiza
entre la sangre del paciente y la
sangre que se tiene en el Banco de
Sangre con el fin de determinar
que puede ser empleada para
transfusion),

sANTICUERPOS IRREGULARES
(prueba a través de la cual se
investiga la presencia o ausencia
de anticuerpos especificos contra
globulos rojos en el suero del
paciente),

e CARGO DE SANGRE O
RECUPERACION POR
INSUMOS (Estudios obligatorios
que demanda la Secretaria de
Salud -VIH, Hepatitis C, Sifilis
y Chagas- para ser efectuados
en la sangre que se emplea para
transfundirse como parte del
tratamiento que el médico indica
al paciente).

. Alimentacion parenteral, salvo que
se trate de hospitalizacion, caso en

32.

33.

34.

el que se otorgara el servicio con
un limite de 30 dias por vigencia, en
donde se cubrira segun lo indicado
en el apartado 4. Gastos Médicos
Cubiertos.

Lasconsultasdemédicosespecialistas,
tratamientos, diagnésticos por
lesiones pigmentarias de la piel como
nevus o lunares, verrugas, queratosis
seborréica y cicatrices queloides,
acné, cuperosis, padecimientos
congénitos (salvo lo estipulado en
el apartado 5. Gastos Cubiertos con
Periodos de Espera),los tratamientos
con base en hipnosis, crioterapias y
quelaciones, asi como consultas con
Nutridlogos.

Quedan excluidos los expansores
mamarios, protesis mamarias,
padecimientos y/o complicaciones
ocasionadas por la colocacion
de éstas, excepto lo indicado en
el apartado 4. Gastos Médicos
Cubiertos. Queda excluida Ila
mastectomia profilactica asi como
sus complicaciones.

No se encuentran cubierto ningin
tipo de vacunas, incluyendo Ila
vacuna Antirogham para el caso
en que el recién nacido asegurado
sea RH negativo, excepto Ilo
indicado en el apartado 4. Gastos



35.

36.

37.

Médicos Cubiertos. Lo anterior,
aun y que sean prescritas por
el médico tratante y/o que se
encuentren relacionadas, directa o
indirectamente con padecimientos
cubiertos.

No estan cubiertos los suplementos
y/lo complementos vitaminicos y
alimenticios, asi como cualquier
tipo de formula alimenticia infantil

(leches) aduan por prescripcion
médica en enfermedades o
accidentes cubiertos cualquiera

que sea su causa.

No quedaran cubiertos los gastos
derivados por la atencion del
Sindrome de Inmunodeficiencia
adquirida ylo Virus de
Inmunodeficiencia Humana para
los Recién Nacidos, excepto lo
indicado en el apartado 5. Gastos
Cubiertos con Periodos de Espera.

Trasplante de 6rganos o miembros
de cualquier tipo, se excluyen
los gastos pre y post-quirargicos
como: pruebas de compatibilidad
entre el donante y receptor,
cualquier tratamiento médico o
quiruargico efectuado al donante
vivo, posterior al trasplante
y cualquier complicacion del
donante vivo derivada del evento,

38.

39.

40.

41.

asi como cualquier gratificacion
o remuneracion que él mismo
reciba, excepto los mencionados
en el apartado 4. Gastos Médicos
Cubiertos.

No estaran cubiertos los
tratamientos de  acupuntura,
naturistas, homeodpatas u otro tipo
de medicina alternativa.

No se cubriran gastos efectuados
por el Asegurado que no tengan
relacion con la enfermedad y/o
accidente reclamado, asi como
servicios, renta o compra de
aparatos para la comodidad y
recreacion personal.

Los tratamientos para corregir
problemas de la conducta vy
aprendizaje, talla baja, crecimiento,
estimulacion temprana, terapia
del lenguaje, alteraciones del
crecimiento y desarrollo, y
gigantomastia y cualquiera de las
complicaciones de ésta.

No estan cubiertas:

a) Epidemias declaradas
oficialmente por las autoridades
de Salud.

b)Lesiones o padecimientos
producidos por explosiones
nucleares o radiactivas.



42,

43.

44.
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c) Lesiones o padecimientos
producidos por contaminacion
radioactiva.

d)Lesiones, padecimientos o
enfermedades producidas
por actos terroristas, siempre
y cuando estas resulten de
la participacion directa del
Asegurado en actos delictuosos
intencionales.

No se cubre responsabilidad civil,
penal o de cualquier indole de
caracter juridico que pudiera
reclamarse derivado del servicio
recibido de los proveedores.

Cualquier padecimiento
sintomas y/o signos se hayan
manifestado y/o iniciado en
cualquier periodo al descubierto,
asi como cualquier gasto que se
haya erogado en dicho periodo.

cuyos

No se cubriran gastos personales
tales como: cepillo dental; cremas;
cremas hidratantes; protectores o
bloqueadores solares; cosméticos;
desodorantes; llamadas telefonicas;
compact disc; shampoo; lociones;
lociones astringentes; maquillaje;
painuelos desechables; peine;
perfume; rastrillos; navajas de
afeitar; toallas faciales; pantuflas;

45.

barberia; pedicurista; servicio de
libreria; periodicos; dulces; flores;
regalos; revistas; paquetes de
admision; cojin eléctrico; cold/hot
pack;recolector de punzocortantes;
recolector de plastico de: residuos,
material de curacion, soluciones
y gasas; sabana térmica; medias
TED; servicio de fotografia;
servicio de video; alimentos extras;
servicio de estacionamiento y
gasolina; cremas removedoras;
cremas cicatrizantes; paquete
de admision adulto; dvd’s; agua
embotellada; fotografias; atencion
especializada de hospitalizacion,
aplicacion de medicamentos por
turno/ hora; servicio de calidad;
termometro; almohada y sabana
desechable; esponjas para baiio;
independientemente que hayan
sido suscritos por un meédico
tratante; asi como cualquier gasto
erogado por el acompaiiante.

excluidos los
medicamentos: benzodiacepinas,
antipsicoticos, ansioliticos,
antidepresivos, y todos aquellos
de uso psiquiatrico o psicologico
independientemente de su causa,
excepto si los medicamentos
prescritos son a consecuencia de
un tratamiento cubierto dentro

Quedan



del beneficio de Daiio Psiquiatrico.

46. Quedan excluidos todos aquellos

padecimientos en los que no exista
un dafio o alteracion organica
demostrable mediante estudios de
laboratorio y/o gabinete por lo que
se determine que su origen o causa
es por estrés. PLAN SEGURO
se reserva el derecho a solicitar
la informacion necesaria para la
adecuada valoracion de estos casos.

8. PAGO DE SINIESTROS E
INDEMNIZACIONES

AVISO DE SINIESTRO. Tan pronto como el Asegurado
tenga conocimiento de la realizacion del siniestro y del derecho
constituido a su favor por el contrato de seguro, debera dar
aviso por escrito a PLAN SEGURO en un plazo maximo de
cinco (5) dias a partir de la fecha en que se haya presentado
cualquier Accidente y/o Enfermedad que pueda ser motivo de
indemnizacion.

ACCIDENTES EN ViA PUBLICA. En caso de accidente
ocurrido en via publica o en un centro con acceso autorizado al
publico en general y que, el Asegurado haya sufrido una lesion
que por sus caracteristicas amerite levantar el acta ante el
Ministerio Publico en forma inmediata y presentarla a PLAN
SEGURO siempre y cuando asi se haya requerido, con el fin de
determinar la posible responsabilidad de terceros, esto dentro
de un plazo maximo de cinco (5) dias a partir de la fecha en
que se haya presentado el accidente que pueda ser motivo
de indemnizacion, en cuyo caso se procedera de acuerdo a lo
descrito en la clausula Subrogacion de Derechos.

RECLAMACIONES. En toda reclamacion debera
comprobarse a PLAN SEGURO, por cuenta del reclamante, la
realizacion del siniestro.

No se hara por parte de PLAN SEGURO ningun pago a
establecimientos de caridad, beneficencia, asistencia social
o cualquier institucion semejante en donde no se exige
remuneracion.

PLAN SEGURO podra nombrar a alguna persona para verificar la
enfermedad o lesiones, asi como los antecedentes relacionados
con su origen y la procedencia de los gastos realizados y de
los honorarios cobrados. Los Asegurados autorizan a todos los
hospitales y a todos los médicos que los hubieren tratado para
dar informacion a PLAN SEGURO o a una persona designada
por ésta y se obliga a someterse a los reconocimientos médicos
que requiera PLAN SEGURO, a costa de la misma, para la
comprobacion del diagnéstico, en caso necesario o de duda. Si
el Asegurado no se somete a los reconocimientos mencionados
perdera su derecho a la indemnizaciéon correspondiente.

Para solicitar el pago de cada siniestro de Gastos Médicos
Mayores debera entregarse la siguiente documentacion:

e Aviso de Accidente y/o Enfermedad, en la papeleria
que PLAN SEGURO entregue al Asegurado. Este
documento se presentara en forma completa y con
letra de molde por el titular de la péliza o bien por
algiin familiar o persona de confianza del Asegurado
afectado, cuando por el estado de salud del Asegurado
se encuentre incapacitado para hacerlo.

e Informe Médico en la papeleria que PLAN SEGURO
entregue al Asegurado. Este documento sera
requisitado por cada uno de los médicos que hayan
intervenido para el diagnostico definitivo o tratamiento
de la Enfermedad y/o Accidente; por lo tanto se
anexaran tantos informes médicos como médicos
hayan participado. Cada informe médico debe ir
firmado por el médico tratante correspondiente. Para
efecto de emitir el dictamen médico de autorizacién o
rechazo del pago de la reclamacién en curso, se tomara
en cuenta Unica y exclusivamente el primer informe
médico que exhiba el asegurado.

e Recibos de honorarios médicos originales (cirujano,
ayudante, anestesidlogo, enfermera, etc.), los cuales
deberan contener niumero de folio, nombre completo,
domicilio, R.EC., cédula profesional ademas de los
requisitos fiscales en vigor.

e Cada recibo debera expedirse por un sélo concepto
(honorarios quirdrgicos, honorarios por anestesia o
ayudantia, consulta médica, etc.). Dicho concepto se
senalara claramente en cada recibo, asi como la fecha
de atencion.
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e En los casos de las consultas a domicilio, el Asegurado
hara llegar un recibo por cada visita realizada y cada
recibo se acompafnara de un informe médico del
médico tratante por Consulta a Domicilio.

e Facturas originales de hospital, farmacia, laboratorio,
gabinete y otros, las cuales deberan presentar el
desglose de los diversos conceptos que se estan
cobrando, asi como el .VA.

e lasfacturas de laboratorioy gabinete iran acompanadas
de sus respectivos resultados originales.

e Expediente Clinico.

En caso de Accidente PLAN SEGURO se reserva el derecho de
solicitar el Acta del ministerio publico para la valoraciéon de la
reclamacion.

Todos los recibos, notas, facturas, asi como los Avisos de
Accidente y/o Enfermedad e informes médicos deberan ser
originales y nunca copias fotostaticas o provisionales. Toda
la documentacion debera cumplir con los requisitos legales
y reglamentos fiscales que correspondan para ser validos y
quedaran en poder de PLAN SEGURO, una vez pagada la
indemnizacion correspondiente.

En caso de pago por reembolso, todos los recibos y facturas
deberan ingresarse a nombre del Asegurado titular, afectado y/o
contratante.

Cuando se esté solicitando el pago de dos o mas padecimientos
diferentes que ocurrieron al mismo tiempo, se debe entregar
por separado la documentacion antes mencionada para cada
padecimiento.

PLAN SEGURO Uunicamente pagara los honorarios de médicos
y enfermeras, titulados y legalmente autorizados para el
ejercicio de su profesién y que no sean parientes directos del
Asegurado, y los gastos de internacion efectuados en sanatorios
y hospitales legalmente autorizados.

El asegurado deberi identificarse presentando su credencial que
lo acredita como asegurado de PLAN SEGURGO, e identificacion
oficial vigente con fotografia, excepto para menores de edad,
cuando el prestador de servicios asi lo requiera.

PLAN SEGURO podra si asi lo considera, solicitar cualquier

tipo de informacion médica, asi como solicitar la realizacion
al asegurado de cualquier tipo de estudios, necesarios

e indispensables para poder evaluar la procedencia o
improcedencia de alguna reclamacién, ya sea por pago directo
o por reembolso.

PAGO DE RECLAMACIONES.

* Las indemnizaciones que resulten procedentes de
acuerdo a este contrato seran liquidadas en las oficinas
de PLAN SEGURO, en el curso de los 30 dias naturales
siguientes a la fecha en que PLAN SEGURO reciba el
TOTAL de documentos e informaciones que le permitan
conocer los fundamentos de la reclamacion.

*  Todas las indemnizaciones cubiertas por PLAN SEGURO
seran liquidadas en las oficinas de la misma a cada
Asegurado o a quien éste haya designado.

En el caso de coberturas que operen via Pago Directo, se debe
tramitar la autorizacion de la atencion médica requerida en
hospitales y con médicos en convenio con PLAN SEGURQO, de
acuerdo con el manual del usuario. Después de ser autorizada
su atencion, se sometera al procedimiento requerido y pagara
el Deducible y Coaseguro contratado, asi como los gastos no
cubiertos por la pdliza.

Si el Asegurado decide acudir a un Hospital, Clinica o
Sanatorio que no se encuentre dentro de la Base Hospitalaria
correspondiente a su plan contratado y siempre que este
pertenezca a una jerarquia mayor a su base contratada, ademas
del coaseguro correspondiente al plan contratado, pagara veinte
(20) puntos porcentuales adicionales sobre los gastos cubiertos,
por cada nivel de base hospitalaria superior a la contratada. El
Asegurado pagara veinte (20) puntos porcentuales adicionales
al coaseguro correspondiente al plan contratado en todos
los casos independientemente de que sea Pago Directo o
Reembolso.

PAGOS IMPROCEDENTES. Cualquier indemnizacién
realizada indebidamente por desconocimiento de un

movimiento de baja, obliga al contratante a reintegrar el pago a
PLAN SEGURO.

En caso de que el Asegurado se realice una cirugia, procedimiento
o tratamiento médico diferente al inicialmente programado,
mismo que fue autorizado para ser cubierto por pago directo,
PLAN SEGURO quedara en pleno derecho de cancelar la
autorizacion del pago respectivo, quedando todos los gastos a
cargo del Asegurado.



En caso de que el Asegurado ingrese documentacién apocrifa,
alterada o manipulada para efectos de realizar una reclamacion
ya sea por reembolso o pago directo, programacion de cirugia
o solicitud de estudios, o cuando ingrese un segundo dictamen
médico, con el que pretenda desvirtuar o modificar el contenido
del primero esto sera motivo de cancelacion de la poliza.

PENALIZACION SEGUN REGION. En caso de que la
atencion del siniestro se otorgue en una region diferente a la de
la contratacion de la poliza se aplicaran los siguientes coaseguros,
excepto para los accidentes y/o emergencias médicas conforme
a la definicion de Condiciones Generales, en caso de ser una
emergencia sera con previa autorizaciéon de Direccion Médica
de PLAN SEGURO, en donde la ocurrencia y la atencién del
mismo se dan en una region diferente a la de la contratada:

Region Ciudad o Estado

D.F. Y ZONA
METROPOLITANA
(Municipios de  Atizapan
de Zaragoza, Naucalpan
de Juarez, Tlalnepantla,
| Cuautitlan lzcalli, Cuautitlan,
Tultitlan, Ecatepec, Coacalco,
Texcoco, Nezahualcoyotl,
Huixquilucan, Nicolas
Romero, Los Reyes la Paz,
Tecamac y Chimalhuacan).

ESTADO DE MEXICO
(Excepto D.F. 'y zona
2 Metropolitana), HIDALGO,
QUERETARO, MORELOS Y
GUERRERO.

BAJA CALIFORNIA NORTE,
3 BAJA CALIFORNIA SUR,
CHIHUAHUA, Y SONORA.

MONTERREY Y NUEVO

LEON.
COAHUILA'Y TAMAULIPAS
5 (Excepto  Tampico, Cd.

Madero, y Torredn).

DURANGO, TAMPICO, CD.
MADERO Y TORREON.

GUADALAJARA Y JALISCO.

COLIMA, NAYARIT,
SINALOA,SANLUISPOTOSI,
AGUASCALIENTES,
ZACATECAS,
MICHOACAN,
GUANAJUATO.

PUEBLA, TLAXCALA,
OAXACA, CHIAPAS,
9 TABASCO, VERACRUZ,
YUCATAN,  QUINTANA
ROO Y CAMPECHE.

e Si su regidon de contratacion es la (2) o (4) y se atiende
en la regién (1) se aplicara un 15% adicional al coaseguro
contratado.

* Si su regién de contratacion es la (3) y se atiende en
cualquier regidon diferente a su regiéon de contratacién
se le aplicara un 5% adicional al coaseguro contratado.

* Si su regién de contratacion es la (5), (6), (7),y se atiende
en la region (1) o (4) se aplicara un 15% adicional al
coaseguro contratado.

* Si su region de contratacién es la (8), y se atiende en la
region (1), (2), (4), (5), (7), se aplicara un 15% adicional al
coaseguro contratado.

* Si su regién de contratacion es la (9) y se atiende en
cualquier regidn diferente a la de su contratacion se le
aplicara un 20% adicional al coaseguro contratado.

Cabe senalar que en caso de que la pdliza cuente con el
beneficio de tope maximo de coaseguro este queda sin efecto.

Lo anterior es independiente a si la atencion se hace en una

base hospitalaria diferente a la contratada.

9. COBERTURAS CON COSTO PARA EL
ASEGURADO.

COBERTURAS BASICAS CON COSTO
PARA EL ASEGURADO

Si se contrata alguna de las siguientes coberturas basicas
mediante el pago de la prima correspondiente, ésta (s) formara
(n) parte integrante de las condiciones de la pdliza, y deberan
quedar indicadas en la caratula de la misma y/o certificado
individual.
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I. COBERTURAS AMBULATORIAS

El contratante estara obligado a adquirir por lo menos una
de las siguientes coberturas mediante el pago de la prima
correspondiente, ésta(s) formara(n) parte integrante de las
condiciones de la pdliza y deberan quedar indicadas en la
caratula de la misma como parte de la cobertura basica.

Electrolitos Séricos.

Quimica sanguinea (3, 6, 12, 24, 32 elementos).
Hemoglobina glicosilada.

Coprocultivo.

Coporparasitoscopio (Serie [-3).
Coprélogico.

Perfil tiroideo.

a) CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAS.
Quedaran cubiertos los gastos erogados por el Asegurado
por consultas ambulatorias de meédicos generales vy
especialistas que forman parte de la Red de Prestadores de
servicios en convenio con PLAN SEGURO, El Asegurado
podra decidir si asiste por primera vez a un médico general
o a un especialista, sin que exista alguna restriccion en ese
sentido.

Para esta cobertura aplica un Coaseguro del treinta por
ciento (30%) con médico. En caso de que se desee asistir
con un Médico de la Red de prestadores de servicios en
convenio con PLAN SEGURO que pertenezca a una base
mayor a la contratada, debera pagar el coaseguro que le
corresponde a su base, mas la diferencia del costo de la
consulta de la base elegida.

Si la atencion es realizada fuera de la red de prestadores
de servicios en convenio con PLAN SEGURO, éstas seran
cubiertas via reembolso, de acuerdo a la tabla de honorarios
Médico-Quirudrgicos contratada, aplicando el coaseguro
correspondiente al plan contratado e incluyendo diez
(10) puntos porcentuales adicionales de participacion del
Asegurado en el gasto correspondiente.

Este beneficio debera estar estipulado en la caratula de la
poliza.

b) EXAMENES DE LABORATORIO, GABINETE E
IMAGENOLOGIA AMBULATORIOS.

I. Quedaran cubiertos los gastos erogados por el
Asegurado  correspondientes a examenes de
laboratorio y gabinete que se enlistan a continuacion:

a) Estudios de Laboratorio:
e Biometria hematica completa.
e Proteina “C” Reactiva.
e Velocidad Sedimentacion Globular.
e Grupoy Rh.

o Perfil hepatico.

e Perfil renal.

o Perfil de lipidos.

e Perfil hormonal.

e Perfil TORCH.

e Electrocardiograma.

e Examen general de orina.

e Urocultivo.

e Urolégico.

e Reacciones febriles.

e Inmunoglobulinas séricas (IgA, IgE e IgM).
e Eosinofilos en moco nasal.

e Pruebas cutaneas, RASH cutaneo

b) Estudios de Gabinete:
e Radiografias simples de cualquier region
anatomica; excepto lo indicado en Exclusiones de
Cobertura Ambulatoria.
e Ultrasonidos de cualquier regién anatomica;
excepto lo indicado en Exclusiones de Cobertura
Ambulatoria.

Que se realicen en forma ambulatoria en Hospitales,
Clinicas y Sanatorios en convenio con PLAN SEGURO,
siempre y cuando sean indicados por el médico tratante
y se entregue a PLAN SEGURO el informe médico
preliminar debidamente requisitado y/o receta del
médico tratante, éste beneficio debera estar estipulado
en la caratula de la péliza.

Quedaran cubiertos los gastos erogados por el
asegurado respecto a estudios de tomografia axial
computarizada simple y/o contrastada, incluidos con
medio de contraste, siempre que sean indicados por el
médico tratante mediante informe médico debidamente
requisitado.

En consecuencia si el diagnostico emitido con motivo del
estudio, refiere que se trata de un padecimiento omitido,
preexistente o no cumple con periodo de espera, PLAN



SEGURO queda liberado de cubrir cualquier gasto
subsecuente con relacion al mismo.

Si el padecimiento diagnosticado se encuentra omitido,
PLAN SEGURO procedera de conformidad con lo
previsto en el apartado 10. Clausulas Generales para
Onmisiones o Inexactas Declaraciones.

Si el origen del padecimiento para el cual se requiere
el examen de laboratorio, gabinete o imagenologia es
derivado de un siniestro aperturado o con diagnostico
definitivo, éstos estaran cubiertos bajo la cobertura
basica del producto.

Para cubrir estos gastos deberan presentarse las
correspondientes 6rdenes de atencion en donde se
indiquen los estudios solicitados por el médico tratante
ya sean examenes de laboratorio y gabinete, aplicando
un Coaseguro del treinta por ciento (30%).

En caso de realizarse en hospitales, laboratorio y
gabinetes correspondientes a una base mas alta de la
contratada, se aplicara un coaseguro adicional de 20%.

c) REVISION MEDICA PREVENTIVA. Consiste
en una historia clinica, examen general de orina,
determinaciones en sangre de biometria hematica,
glucosa, colesterol, fosfatasa alcalina y transaminasa
glutamico oxaloacética piruvica y electrocardiograma en
reposo. Esta cobertura Unicamente se dara con la Red de
prestadores autorizados por PLAN SEGURO.

El Asegurado tendra derecho a una (l) revision médica
preventiva anual por Asegurado por ano poliza, para
mayores de |8 anos.Aplicando un Coaseguro del treinta
por ciento (30%).

Los gastos erogados por procedimientos ambulatorios,
no se consideraran para eliminar o reducir el deducible
de reclamaciones realizadas como Gasto Médico Mayor,
salvo en el caso en que se anexen en cada reembolso
las ordenes de atencidn, en las que se compruebe que la
suma de estos gastos rebasen el monto del deducible, a
fin de que el area médica pueda considerarlos como tales,
en cuyo caso PLAN SEGURO procedera a la devolucion,
via reembolso, del monto del deducible pagado.

EXCLUSIONESADICIONALESDELA
COBERTURA AMBULATORIA. Esta
clausula basica no cubre los siguientes
gastos:

Consultas,estudios y tratamientos
relacionados con el control del
embarazo, parto, puerperio y sus
complicaciones.

Consultas estudios y
tratamientos dentales, alveolares,
gingivales, maxilofaciales y sus
complicaciones.
Consultas,estudios o tratamientos
para control de peso y de caracter
estético.

Estudios que requieran medio
de contraste y/o sedaciéon de
manera enunciativa mas no
limitativa (Panendoscopia,
Colonoscopia, Toma de biopsia y
Cistouretroscopia).

Estudios de alta especialidad,
de manera enunciativa
mas no limitativa:
Resonancias magnéticas,
Holter, Ecocardiogramas,
Encefalogramas, Pruebas de

mesa inclinada, Estudios Doppler
arterial y/o venosos, Flebografias,

Gammagramas, Mastografias,
Mielografias, Serie metastasica,
Estudios de hemodinamia

(Angiografia coronaria, cerebral
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u otros), Estudios de medicina
nuclear (PET-CT), Marcadores
tumorales, Electromiografia ylo
potenciales evocados.

6. Medicamentos que sean
requeridos a consecuencia de un
tratamiento ambulatorio.

7. Estudios de laboratorio y gabinete
realizados con proveedores fuera
de la Red de PLAN SEGURO.

8. Revision Médica Preventiva que
se realice en Hospitales, Clinicas
y Sanatorios fuera de la Red de
PLAN SEGURO.

PREVALENCIA. En caso de que alguna de estas coberturas
Ambulatorias, opcionales con costo, se contraponga a alguna(s)
de las Condiciones Generales del Seguro al cual se anexa,
prevaleceran las estipuladas en este documento.

COBERTURAS OPCIONALES CON COSTO
PARA EL ASEGURADO

Si se contrata alguna de las siguientes coberturas opcionales
mediante el pago de la prima correspondiente, ésta (s) formara
(n) parte integrante de las condiciones de la poliza, y deberan
quedar indicadas en la caratula de la misma y/o endosos.

I. COBERTURA DE EMERGENCIA EN EL
EXTRANJERO

Este documento forma parte integrante de las Condiciones
Generales del Seguro de Gastos Médicos Mayores, siempre y
cuando se haya contratado esta cobertura y obligado a pagar la
prima correspondiente.

EMERGENCIA EN EL EXTRANJERO. Se considerara
Emergencia Médica en el Extranjero, cuando el Asegurado
requiera de atencion médica inmediata fuera de la Republica
Mexicana debido a cualquier alteracion organico-funcional
repentina, a consecuencia de un Accidente y/o Enfermedad
cubierta, de tal severidad que ponga en peligro la vida, la

integridad corporal o la funcionalidad de alguno de los 6rganos
del Asegurado.

COBERTURA. Se cubren los gastos erogados que se originen
por una Emergencia en el Extranjero a consecuencia de un
Accidente y/o Enfermedad cubierta, de acuerdo a la Tabla de
Honorarios Médico-Quirtrgicos contratada y de acuerdo a los
limites contratados, indicados en la caratula de la pdliza.

La Suma Asegurada asi como el deducible estipulados en la
caratula de la poliza de esta cobertura son independientes a los
contratados en cualquier otra cobertura.

Los gastos hospitalarios se cubriran de acuerdo al Gasto Usual y
Acostumbrado del procedimiento cubierto dentro del hospital.

Las condiciones no especificadas en ésta cobertura, operaran
de acuerdo a la cobertura basica contratada estipuladas en
estas Condiciones Generales y en los limites establecidos en la
caratula de la pdliza y/o certificado individual.

TEMPORALIDAD. Los beneficios surtiran efecto para los
Asegurados que lleguen a residir hasta un maximo de tres (3)
meses de iniciado el viaje, transcurridos tres (3) meses fuera
de la Replblica Mexicana éste beneficio quedara excluido de
la poliza.

Los beneficios de ésta cobertura cesaran cuando se haya
estabilizado la salud del Asegurado o bien la atencion médica ya
no sea requerida en el extranjero.

PLAN SEGURO pagara la reclamacién por Emergencia en el
Extranjero via reembolso en Moneda Nacional, de acuerdo al
tipo de cambio vigente en la fecha de erogacién de los gastos
cubiertos.

EXCLUSIONES ADICIONALES DE
LA COBERTURA DE EMERGENCIA
EN EL EXTRANJERO. Esta clausula
opcional no cubre los siguientes gastos:

I. No quedaran cubiertos los
Accidentes o Enfermedades
cuyos signos o sintomas se



hayan originado o manifestado
en la Republica Mexicana, asi
como sus complicaciones,sean
o no motivos de la estancia o
el viaje.

No quedara cubierto el
servicio de enfermeria fuera
del hospital.

No quedaran cubiertos los
tratamientos de rehabilitacion
o fisioterapia.

No quedara cubierta Ila
operacion cesarea, el
parto, embarazo ni sus

complicaciones cualquiera que
sea su causa.

Por concepto de habitacion,
quedara excluida toda
aquella tarifa que no sea la
correspondiente a cuarto
semi-privado.

No quedaran cubiertos los
gastos por padecimientos
preexistentes declarados o no
declarados.

No quedaran cubiertos los
padecimientos preexistentes.

No quedaran cubiertos los
padecimientos congénitos.
No quedaran cubiertos los

estudios y operaciones que se
programendos (2) dias después
de la Emergencia, a excepcion
de los que sean a consecuencia

directa de la mismay ponga en
peligro la vida del Asegurado.
Son aplicables en este capitulo,
las Exclusiones Generales
estipuladas en este Contrato.
Quedanexcluidoslos gastospor
Accidentes y/o Enfermedades
de Asegurados que lleguen a
residir mas de 3 meses fuera
de la Republica Mexicana.

10.

PREVALENCIA. En caso de que la cobertura de Emergencia
en el Extranjero, opcional con costo, se contraponga a alguna(s)
de las Condiciones Generales del Seguro al cual se anexa,
prevaleceran las estipuladas en esta cobertura.

1l. COBERTURA DE ATENCION MEDICA EN EL
EXTRANJERO

Este documento forma parte integrante de las Condiciones
Generales del Seguro de Gastos Médicos Mayores, siempre y
cuando se haya contratado esta cobertura y obligado a pagar la
prima correspondiente.

DEFINICION. Si como consecuencia de un Accidente o
Enfermedad cubierta, el Asegurado requiere de Atencion
Médica en el Extranjero, PLAN SEGURO cubrira el costo de los
Gastos Médicos cubiertos de acuerdo a la Tabla de Honorarios
Médico-Quirurgicos, Suma Asegurada y Deducible contratados
para la pdliza y adicionando veinte (20) puntos porcentuales al
Coaseguro contratado.

El parto y la cesarea quedan cubiertos de acuerdo a lo estipulado
en el apartado 5. Gastos Médicos con Periodos de Espera.

Los gastos hospitalarios se cubriran de acuerdo al Gasto Usual y
Acostumbrado del procedimiento cubierto dentro del hospital.

Las condiciones no especificadas en ésta cobertura, operaran
de acuerdo a la cobertura basica contratada estipuladas en
estas Condiciones Generales y en los limites de la caratula y/o
certificado de esta poliza.
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TEMPORALIDAD. Los beneficios surtiran efecto para los
Asegurados que lleguen a residir hasta un maximo de nueve (9)
meses de iniciado el viaje. Transcurridos nueve (9) meses fuera
de la Republica Mexicana éste beneficio quedara excluido de la
poliza.

PLAN SEGURO pagara la reclamacién por Atencién Médica en
el Extranjero via reembolso en Moneda Nacional, de acuerdo al
tipo de cambio vigente en la fecha de erogacién de los gastos
cubiertos.

EXCLUSIONESADICIONALESDE LA
COBERTURA EN EL EXTRANJERO.
Esta clausula opcional no cubre los
siguientes gastos:

I. No quedara cubierto el
servicio de enfermeria fuera
del hospital.

2. No quedaran cubiertos los
tratamientos de rehabilitacion
o fisioterapia en el extranjero.

3. No quedaran cubiertas las
complicaciones de la cesarea, el
parto, y embarazo excepto las
mencionadas en el apartado 5.
Gastos Cubiertos con Periodos

de Espera.
4. Por concepto de habitacion,
quedara excluida toda

aquella tarifa que no sea la
correspondiente a cuarto semi-

privado.

5. No quedaran cubiertos los
gastos por padecimientos
preexistentes declarados o no
declarados.

6. No quedaran cubiertos los
padecimientos preexistentes.

7. No quedaran cubiertos los
padecimientos congénitos.

8. Son aplicables en este capitulo,
las Exclusiones Generales
estipuladas en este Contrato.

9. Quedan excluidoslos gastos por
Accidentes y/o Enfermedades
de Asegurados que lleguen a
residir mas de nueve (9) meses
fuera de la Republica Mexicana.

PREVALENCIA. En caso de que la cobertura de Atencion
Médica en el Extranjero, opcional con costo, se contraponga
a alguna(s) de las Condiciones Generales del Seguro al cual se

anexa, prevaleceran las estipuladas en esta cobertura.

I1l. COBERTURA DENTAL

Este documento forma parte integrante de las Condiciones
Generales del Seguro de Gastos Médicos Mayores, siempre y
cuando se haya contratado esta cobertura mediante la obligacion
del pago de prima correspondiente y en consecuencia, se
otorgaran los siguientes beneficios de odontologia general y
odontopediatria Unicamente con los prestadores de servicios
pertenecientes a la Red de PLAN SEGURO.

Cantidad
Coberturas (Por Asegurado por
Ao pdliza)
Consulta 1
Profilaxis (adulto, nifio) 1

Sellado de muelas y dientes para nifios
de 3 a 6 afos de edad

Restauraciones dentales, con

materiales como Amalgama, silicatos 4
y resinas (Incluyendo la resina
fotocurable)

Extracciones Dentales 2




Para esta cobertura el Asegurado pagara el Coaseguro
contratado para dicha cobertura.

EXCLUSIONES DE
DENTAL.

LA COBERTURA

I. El tratamiento odontoldgico no cubre

endodoncia, ortodoncia, asi como
ningun estudio radiolégico.
2. No estan amparados los gastos

efectuados por concepto de coronas,
incrustaciones y protesis, asi como los
gastos originados por:

i) Cirugia buco-dento maxilar.
ii) Parodoncia.
iii) Proétesis Dental.

3. Gastos relacionados con cualquier

método de tratamiento por problemas
en la mandibula o la articulacién de
la misma, incluyendo el sindrome
temporomandibular, desoérdenes
craneomandibulares o cualquier otra
condicion que une el hueso de la
mandibula con el craneo y su grupo
de musculos, nervios y otros tejidos
relacionados con esa articulacion.
4. Medicamentos.

PREVALENCIA. En caso de que la Cobertura Dental
opcional con costo se contraponga a alguna a alguna(s) de las
Condiciones Generales del Seguro al cual se anexa, prevaleceran
las estipuladas en esta cobertura.

10. CLAUSULAS GENERALES
CLAUSULAS DE INTERES PARA EL ASEGURADO.

RENOVACION. La Aseguradora podra renovar la péliza
cuando la temporalidad sea de un afo o de plazos menores,
siempre y cuando las dos partes lo estipulen por escrito, dentro
de los dltimos treinta dias de vigencia, mediante endoso a la
poliza en las mismas condiciones en que fueron contratadas,
salvo que el Contratante solicite cotizacion con diferentes

condiciones debiendo cumplirse en ambos casos con la regla de
aseguramiento senalada en el rubro de colectivos asegurables
y en la clausula de edad previstas en las presentes condiciones
generales.

PRIMAS. La prima total de esta podliza es la suma de las primas
de cada uno de los Asegurados a quienes se les reconoce el
derecho de recibir los beneficios inherentes correspondientes
a las coberturas contratadas, de acuerdo al sexo, edad alcanzada
y riesgo a la fecha de la emisién. Si existe una agravacion de
riesgo en la suscripcion de cada uno de los Asegurados, a juicio
de PLAN SEGURO, podra aceptarlos mediante el cobro de una
extraprima o bien rechazarlos.

En cada renovacion la prima se determinara de acuerdo con
la edad alcanzada por cada uno de los Asegurados, aplicando
las tarifas y planes en vigor a esa fecha, utilizando las tarifas
que resulten de aplicar las bases técnicas vigentes para este
producto registrado en la Comision Nacional de Seguros y
Fianzas, o bien la tarifa que haya sido determinada conforme a la
tarificacién por experiencia propia.

En caso de alta de un Asegurado, PLAN SEGURO cobrara al
Contratante la prima calculada proporcionalmente desde la
fecha del alta hasta el vencimiento del periodo en curso.

ALTA DE ASEGURADOS. El Contratante debera llenar
una nueva solicitud para la inclusién de otros Dependientes
Econdmicos, los cuales podran quedar cubiertos siempre y
cuando se haya obligado a pagar la prima correspondiente. Si
el Asegurado contrae matrimonio o esta en concubinato, el
conyuge o concubinario que posea tal caracter podra quedar
igualmente cubierto, siempre y cuando se dé aviso por escrito a
PLAN SEGURO y se anexen cuestionario(s) médico(s), solicitud
debidamente llenada y firmada por el Asegurado (en caso de
haber contraido matrimonio anexar acta de matrimonio) y se
haya obligado a pagar la prima correspondiente.

Los miembros que estén en servicio activo y que ingresen a
la colectividad asegurable posteriormente a la celebracion
del contrato y hubieren dado su consentimiento dentro de
los treinta (30) dias naturales siguientes al inicio de vigencia
del contrato celebrado, quedaran asegurados bajo las mismas
condiciones en que fue contratada la poéliza, desde el momento
en que adquirieron las caracteristicas para formar parte de la
colectividad asegurable.
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PLAN SEGURO exigira un examen médico u otros requisitos a
los miembros de la colectividad asegurable que hayan otorgado
su consentimiento después de treinta (30) dias naturales de
haber adquirido el derecho de formar parte de la colectividad
asegurable, mediante la exhibicién de copia simple y legible de
su alta en el IMSS o ISSSTE, quedaran asegurados por PLAN
SEGURO desde la fecha de aceptacion.

En este caso, PLAN SEGURO contara con un plazo de (30)
dias naturales, contando 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
poliza.

Cuando el otorgamiento del seguro tenga por objeto otorgar
una prestacion laboral y si existe un cambio de Contratante,
PLAN SEGURO podra rescindir o rechazar la inclusion de
nuevos integrantes a la colectividad dentro de los treinta (30)
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.

BAJA DE ASEGURADOS. Causaran baja de esta poliza las
personas que hayan dejado de pertenecer definitivamente a
la colectividad asegurada, desde el momento de la separacion,
quedando sin validez alguna el certificado individual expedido,
para lo cual el Contratante debera dar aviso por escrito a
PLAN SEGURO de la separacién definitiva. Los beneficios del
seguro para estas personas cesaran desde el momento de la
separacion, excepto por siniestros que se encuentren dentro del
periodo de cobertura. En este caso PLAN SEGURO restituira
al contratante la prima neta pagada no devengada calculada
en dias exactos en podlizas de colectivo, en caso que haya
contribucion en el pago de la prima, se devolvera la parte que
le corresponde al contratante de la prima neta no devengada,
asi como la parte que le corresponde al asegurado en la misma
proporcion en la que contribuyeron. En caso de que exista
algiin siniestro que afecte al asegurado que se esta dando de
baja, no habra devolucion de prima para dicho asegurado, ya que
se considera devengada en su totalidad, excepto si los siniestros
son reclamaciones de la cobertura ambulatoria y si estos, son
menores a $500.00 pesos para Colectivo Tipo B y menores a
$1,000.00 pesos para Colectivo Tipo A.

Cuando se realice la baja de algin titular en una pdliza, seran
dados de baja automaticamente los dependientes econdémicos
que estén ligados a él,y a partir de la misma fecha.

No se consideran separados definitivamente los asegurados que
sean jubilados o pensionados, y por tanto continuaran dentro
del seguro hasta la terminacion del contrato o cancelacion del
mismo.

Se excluiran de la cobertura de esta pdliza, a partir del
momento en que se notifique a PLAN SEGURO cualquiera de
las siguientes situaciones citadas a continuacion:

Los hijos que dependan econémicamente del Asegurado Titular,
cuando éstos:

a) Contraigan matrimonio.
b) Reciban remuneracion por trabajo personal.
c¢) Cumplan 25 anos de edad.

La esposa(o) o concubina(o) que posea tal caracter conforme a
lo dispuesto en el articulo 1635 del Codigo Civil Federal:

a) En caso de divorcio o término del concubinato.

En caso de una baja de asegurados con mas de 15% de los
integrantes de la colectividad asegurada, PLAN SEGURQO, tendra
derecho de efectuar los ajustes correspondientes en la prima de
acuerdo a las nuevas caracteristicas de la colectividad asegurada,
utilizando las tarifas que resulten de aplicar las bases técnicas
vigentes para este producto registrado en la Comision Nacional
de Seguros y Fianzas.

FORMA DE PAGO.El contratante debera pagar la prima total
de cada cobertura a partir de la fecha de inicio de vigencia. En
caso de optar por liquidar la prima anual de manera fraccionada,
se aplicara la tasa de financiamiento por pago fraccionado
que se pacte, mismo que se dara a conocer por escrito al
Asegurado y podra modificarse anualmente. Si la prima total
se va a liquidar de manera fraccionada, las exhibiciones seran
por periodos de tiempo de igual duracion, siempre y cuando
éstos no sean inferiores a un mes. En caso de que la poliza
se viera afectada por un siniestro ocurrido dentro del periodo
pagado y la prima fuera de manera fraccionada, PLAN SEGURO
deducira de la indemnizacion a pagar al Asegurado, el total de
la prima pendiente de pago que corresponda a las parcialidades
por devengar.



El pago de las primas podra efectuarse mediante descuento en
némina, para lo cual el recibo de nomina en donde aparezca
dicho cargo hara prueba plena del pago, hasta en tanto PLAN
SEGURO entregue el comprobante de pago correspondiente.

La prima vence al momento de celebrar el contrato y cada una
de las fracciones vencera al inicio de cada periodo pactado.
A partir del vencimiento de la prima correspondiente el
contratante dispondra de un Periodo de Gracia, transcurrido
el Periodo de Gracia si el pago de prima no se ha realizado, los
efectos de este contrato cesaran automaticamente, perdiendo
el Asegurado todos los derechos de antigliedad que tenia en la
poliza.

Las primas convenidas deberan pagarse en el domicilio de las
oficinas de PLAN SEGURO indicado en la caratula de la péliza
y/o certificado individual, a cambio de un recibo expedido por
la misma.

OCUPACION. Si el Asegurado cambia de ocupacién a una
mas peligrosa o bien si desempena actividades en forma habitual
en las que exista una agravacion del riesgo inicialmente cubierto
el Contratante y/o asegurado debera avisar por escrito a PLAN
SEGURO inmediatamente que conozca la agravacion, PLAN
SEGURO se reserva el derecho de excluir o extraprimar el
riesgo al cual se expone el Asegurado por la nueva ocupacion
y/o actividad. En caso de que el Contratante y/o asegurado no
dé aviso, PLAN SEGURO no tendra obligacion de cubrir gasto
alguno por reclamaciones que se originen por el desempefo de
la nueva ocupacién y/o actividad, aunque ésta no haya influido
en la realizacion del siniestro.

EDAD. PLAN SEGURO podra asegurar a personas desde el
primer dia de nacidos sin limite de edad maxima de aceptacion,
siempre y cuando se aplique un examen de seleccion médica a
las personas de mas de 65 anos, reservandose PLAN SEGURO
el derecho de aceptar o indicar bajo qué condiciones se emitira
la péliza.

PLAN SEGURO se reserva el derecho de exigir en cualquier
momento la comprobacion de edad de cada Asegurado y una
vez comprobada, PLAN SEGURO debera anotarlos en la propia
pdliza o extendera el comprobante de tal hecho al Asegurado
y no tendra derecho alguno para exigir nuevas pruebas sobre
su edad.

Si se comprueba que la edad declarada fue incorrecta, quedara
a criterio de PLAN SEGURO proceder de la siguiente forma:

a) Si la edad real es menor que la declarada estando
dentro de los limites de admision, PLAN SEGURO
reembolsara el 56.5% de la prima en pdlizas de
Colectivo tipo A y 52.5% en podlizas de Colectivo
tipo B, que pago en exceso al Contratante, las primas
restantes deberan reducirse de acuerdo con la edad
real.

b) Sila edad es mayor a la declarada, en caso de alguna
reclamacion la obligacion de PLAN SEGURO se
reducira en la proporcion que exista entre la prima
pagada y la prima de tarifa para la edad real en la
fecha de celebracion del contrato.

REHABILITACION. Cuando la pdliza vigente cese en sus
efectos por falta de pago de primas, el contratante podra
solicitar la rehabilitacion de la misma dentro de los quince dias
habiles siguientes al vencimiento del periodo de gracia y en su
caso, PLAN SEGURO la podra otorgar respetando la vigencia
originalmente pactada, de conformidad con sus politicas de
aceptacion y de rehabilitacion vigentes, ademas de cumplir con
los siguientes requisitos:

a) Utilizar el
documentos
SEGURO.

b) Presentar los requisitos de asegurabilidad
determinados por PLAN SEGURO para la evaluacion
de su estado de salud.

formato autorizado adjuntando los
establecidos, ambos por PLAN

La pdliza se considerara rehabilitada a partir de la fecha en que
PLAN SEGURO lo autorice, debiendo notificarlo por escrito al
contratante en breve.

En ninglin caso PLAN SEGURO respondera por enfermedades
o accidentes ocurridos durante el periodo comprendido entre
el dia en que cesaron los efectos de la vigencia de la pdliza y la
fecha en que PLAN SEGURO emiti6 la respectiva autorizacion,
asi como de sus complicaciones o secuelas no obstante que
ocurran dentro de la vigencia de la pdliza una vez rehabilitada.

PLAN SEGURO se reserva el derecho de aceptacion.
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TERMINACION DE LA COBERTURA. La cobertura
de cada uno de los padecimientos cubiertos terminara
automaticamente con cualquiera de los siguientes eventos:

I) Cuando el padecimiento haya agotado la Suma Asegurada
contratada en la fecha que se origino el padecimiento.

2) Terminacion de la vigencia de la pdliza, salvo lo indicado en la
clausula de Periodo de Beneficio.

3) Cancelacion de la péliza por parte del Contratante.

PERIODO DE BENEFICIO. Mientras el asegurado renueve
con PLAN SEGURO su poliza de seguro de salud para el
periodo inmediato siguiente al del vencimiento de esta poliza,
los gastos por cada padecimiento se continuaran pagando hasta
certificarse la curacion del mismo a través de la alta médica o
hasta agotar la suma asegurada contratada en la fecha en la que
se origino el padecimiento, lo que ocurra primero.

Si esta poliza no se renueva o se cancela y existen gastos
erogados por conceptos de padecimientos iniciados en la
vigencia con PLAN SEGURO, estos se cubriran hasta certificarse
la curacidn del padecimiento de que se trate a través del alta
médica, al agotar la suma asegurada convenida entre las partes
o hasta dos (2) afios contados a partir de la fecha de termino
de vigencia de la pdliza correspondiente, lo que ocurra primero.

PERIODO DE GRACIA. El Contratante dispondra de 30
dias naturales para el pago de la prima anual o de su primera
fraccion en los casos de pagos en parcialidades; para las primas
posteriores dispondra de quince (I5) dias naturales para el
pago. (Articulo 40 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro). En
este lapso de tiempo no opera el Pago Directo, por lo que las
reclamaciones presentadas seran valoradas para determinar la
procedencia de su pago via reembolso.

PERIODO AL DESCUBIERTO. Comienza a las |12 horas
del dia en que vence el Periodo de Gracia y concluye al recibir
el pago completo de la prima o fraccion previamente pactada,
siempre y cuando el pago sea aceptado por PLAN SEGURO,
quedando excluidas las Enfermedades y/o Accidentes cuyos
signos o sintomas hayan iniciado durante este periodo al igual
que los gastos erogados a consecuencia de dichas Enfermedades
ylo Accidentes, asi como sus complicaciones y secuelas
ocurridas ya iniciada la cobertura, aun y cuando el diagnéstico
haya sido dado a conocer con posterioridad a la conclusion de
este periodo.

CAMBIO DE PLAN O PRODUCTO. En caso de que el
Asegurado desee realizar un cambio de plan o producto, éste lo
podra solicitar por escrito sélo en la renovacion, reconociendo
su antigliedad, siempre y cuando no pierda continuidad de una
renovacion a otra, PLAN SEGURO, se reserva el derecho de
autorizar o rechazar el cambio.

Los padecimientos y/o diagnésticos que se originen a partir de
la fecha de inicio de vigencia de la pdliza adquirida con motivo
del cambio de plan o producto, quedaran amparados bajos los
limites, condiciones generales y endosos establecidos en dicha
poliza.

Los padecimientos y/o diagnosticos originados durante la
vigencia o vigencias anteriores quedaran amparados bajo los
limites, condiciones generales y endosos de la (s) poliza (s)
anterior (s) segun corresponda.

ELIMINACION O REDUCCION DE PERIODOS DE
ESPERA. Para este beneficio, PLAN SEGURO reconocera el
tiempo que el Asegurado haya estado cubierto en ésta u otra(s)
compania(s), Unicamente para efectos de reducir o eliminar
los periodos de espera descritos en el apartado de 5. Gastos
Cubiertos con Periodos de Espera.

PRIVILEGIO DE CONVERSION. Si el otorgamiento de
este seguro es por una prestacion laboral entonces en caso de
que cualquier dependiente del Asegurado titular que haya sido
dado de baja por alguna de las situaciones citadas en el inciso
de “Dependientes Econdmicos” de las presentes condiciones,
tendra derecho, si solicita dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la fecha en que fue dado de baja de la presente
poliza, le sea expedida una poliza de seguro de Gastos Médicos
Mayores en el Plan Individual/Familiar similar al plan original y
hasta la Suma Asegurada vigente en ese momento, sin requerirse
para ello pruebas de asegurabilidad, siempre y cuando su edad
no sea superior a 65 anos. En caso de tener mas de 65 anos se
requerira aplicar examen de seleccién médica, cuestionario(s)
médico(s) y solicitud de seguro, reservandose PLAN SEGURO
el derecho de aceptacion o indicando bajo qué condiciones sera
aceptado.

Este nuevo contrato acreditara la Antigiiedad que el Asegurado
hubiera generado en la péliza de grupo o colectiva al momento
de efectuarse el cambio, quedando excluidos aquellos
padecimientos ya reclamados en la péliza de grupo o colectiva
asi como sus complicaciones.



CLAUSULAS OPERATIVAS
COBERTURA DEL CONTRATO.

a) Accidente. En el caso de Accidentes cubiertos, estos
quedaran amparados desde el primer dia de vigencia
de la pdliza, es decir no hay periodo de espera.

b) Enfermedad. En caso de contrataciéon de una poliza
nueva y de tratarse de una enfermedad cubierta,
ésta quedara amparada después de transcurrir 30
dias naturales contados a partir de la fecha de alta
del Asegurado en la poliza. Dicho periodo se elimina
cuando al momento de la contratacion, PLAN
SEGURO otorga el Reconocimiento de Antigliedad
con otras companias.

Dicho periodo también se elimina:

|.- Cuando se trate de una renovacion en PLAN
SEGURO.

2.- En caso de hijos nacidos dentro de la vigencia de la
misma, que fueron dados de alta después de los 30 dias
naturales de nacidos.

Lo anterior en el entendido de que, lo previsto en la
cobertura de ACCIDENTES y ENFERMEDADES aplica
de conformidad con lo senalado en “Gastos Médicos
Cubiertos, Gastos Cubiertos con Periodos de Espera,
Exclusiones y Endosos de la pdliza y/o Asegurado”,
respectivamente.

COLECTIVOS ASEGURABLES.

a. Los empleados u obreros de un mismo patrén o
empresa, los grupos formados por una misma clase
en razén de su actividad o lugar de trabajo que se
encuentren en servicio activo, que presten sus servicios
a ese mismo patron o empresa.

b. Los sindicatos, uniones o agrupaciones de trabajadores
en servicio activo, y sus secciones o grupos.

c. Loscuerpos del ejército,de la policia o de los bomberos
asi como las unidades regulares de los mismos que se
encuentren en servicio activo.

d. El conjunto de personas organizadas y legalmente
constituidas, que por la clase de trabajo u ocupacion
de sus miembros, constituyan colectivos asegurables y
se encuentren en servicio activo.

Se considera como COLECTIVO tipo A: Aquellas
colectividades que cumplan con las caracteristicas mencionadas
en los incisos que anteceden del presente rubro denominado
COLECTIVOS ASEGURABLES y que estén conformadas por lo
menos por el 85% de la colectividad asegurable y como minimo
por 25 titulares en donde la contratacion es obligatoria para
todos los miembros de la colectividad es decir se trata de una
prestacion laboral, en donde la regla de asegurabilidad no es
discriminatoria.

Se considera como COLECTIVO tipo B: Aquellas
colectividades que cumplan con las caracteristicas mencionadas
en los incisos que anteceden del presente rubro denominado
COLECTIVOS ASEGURABLES y que estén conformadas por lo
menos por el 30% de la colectividad asegurable y como minimo
por 10 titulares.

OBLIGACION DE ASEGURAR. El contratante se obliga a
solicitar el seguro para todas aquellas personas que retnan las
caracteristicas necesarias para formar parte de la Colectividad
Asegurable. Asimismo, se obliga a solicitar el seguro en los
términos de esta pdliza para todas las personas que con
posterioridad llegaren a reunir dichas caracteristicas, dentro de
los treinta (30) dias siguientes a que las retinan.

REGISTRO DE ASEGURADOS. PLAN SEGURO integrara
el registro de asegurados con la informacion proporcionada por
el contratante, el cual contendra los siguientes datos:

a) Nombre, edad o fecha de nacimiento y sexo, de cada
uno de los miembros de la colectividad.

b) Suma asegurada que les corresponda.

c) Fecha en que entren en vigor el seguro de cada uno de
los miembros de la colectividad y fecha de terminacion
de los mismos.

d) Numero del certificado individual.

e) Operacion y plan de seguros de que se trate.

f) Coberturas Amparadas.

TERMINACION ANTICIPADA. El Contratante podré dar
por terminada esta poliza, con anterioridad a su vencimiento,
mediante aviso por escrito con treinta (30) dias naturales de
anticipacion a la fecha en que cesara el contrato.

La terminacion anticipada no eximira a PLAN SEGURO del

pago de las indemnizaciones originadas mientras la pdliza
estuvo en vigor. PLAN SEGURO devolvera el 56.5% de la prima
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en pdlizas de Colectivo tipo A 'y 52.5% en pdlizas de Colectivo
tipo B,, de la prima neta pagada no devengada, siempre y cuando
no exista un siniestro afectando a la pdliza, en cuyo caso, no
habra devolucién de prima, ya que se considera devengada en
su totalidad.

RESIDENCIA. Sélo estaran cubiertas bajo este seguro las
personas que radiquen permanentemente y que su domicilio
habitual sea dentro de la Republica Mexicana.

VIGENCIA. Salvo pacto contrario, la vigencia de este contrato
sera de un ano, entrando en vigor a partir de la fecha y hora que
se estipula en la caratula de la pdliza y/o certificado individual.

CLAUSULAS CONTRACTUALES.

COMPETENCIA. En caso de presentarse alguna controversia
entre el contratante y/o asegurado y PLAN SEGURO,
relacionado con los derechos y obligaciones derivado del
Seguro contratado, éstos podran hacer valer sus derechos, por
escrito o cualquier otro medio, a opcion del interesado, ante
cualquiera de las siguientes instancias:

a) Ante la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa
de los Usuarios de Servicios Financieros; en sus oficinas
centrales o en cualquiera de sus Delegaciones.

b) Ante Servicio Seguro, Centro de Atencion Telefonica
Plan Seguro.

c) En la via judicial, promoviendo demanda ante el Juez
que posea jurisdiccion dentro del domicilio en que se
ubique la Delegacion de la Comision Nacional para
la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros que le corresponda al reclamante en razén
de su domicilio, o bien, en la que hubiere presentado
inicialmente su reclamacion.

Cualquier reclamacién o demanda que se realice en contra de
PLAN SEGURO, debera presentarse dentro del término de dos
anos contados a partir del hecho que les dio origen o, en su
caso, a partir la recepcion de la negativa de PLAN SEGURO a
satisfacer las pretensiones del reclamante.

Adicionalmente, en caso de que los contratantes y/o Asegurados

deseen manifestar alguna inconformidad o presentar una queja
relacionada con irregularidades y/o negativas en la prestacion de

los servicios médicos que reciban por parte de los prestadores
de dichos servicios, podran hacer valer sus derechos ante la
Comision Nacional de Arbitraje Médico, en la forma y términos
que corresponda.

PRESCRIPCION. Todas las acciones que se deriven de este
contrato de seguro prescribiran en dos (2) anos, contados en
los términos del Articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro, desde la fecha del acontecimiento que les dio origen,
salvo los casos de excepcion consignados en el Articulo 82 de la
misma Ley, es decir por omision, falsas o inexactas declaraciones
sobre el riesgo ocurrido, en que se considerara desde el dia
en que PLAN SEGURO haya tenido conocimiento de él y si
se trata de la realizacion del siniestro desde el dia en que haya
llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberan
demostrar que hasta entonces ignoraban dicha realizacién.
Tratandose de terceros beneficiarios, se necesita ademas, que
estos tengan conocimiento del derecho constituido a su favor.

La prescripcion se interrumpira no solo por las causas ordinarias,
sino también por aquellas a que se refiere la Ley de Protecciony
Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES.
El Contratante y los Asegurados estan obligados a declarar
por escrito a PLAN SEGURO de acuerdo con las solicitudes,
examen de seleccién y cuestionarios relativos, todos los hechos
importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir
en las condiciones convenidas, tal como los conozcan o deban
conocer en el momento de la celebracion del contrato.

La omision o inexacta declaracion de los hechos importantes a
que se refiere el parrafo anterior facultara a PLAN SEGURO
para considerar rescindido de pleno derecho el contrato,
aunque no haya influido en la realizacién del siniestro (Arts. 8
y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro), PLAN SEGURO
reintegrara al contratante el 56.5% de la prima en polizas de
Colectivo tipo Ay 52.5% en polizas de Colectivo tipo B, siempre
y cuando no haya existido un siniestro, en cuyo caso no habra
devolucion de prima.

MONEDA. Todos los pagos relativos a este contrato se
efectuaran en moneda nacional conforme a la ley monetaria
vigente en la época de los mismos y en las oficinas de PLAN
SEGURO.



Cuando los gastos se hagan en moneda extranjera y procedan
de acuerdo a las condiciones de esta péliza, dichos gastos seran
reembolsados en la Republica Mexicana en moneda nacional
de acuerdo al tipo de cambio para solventar obligaciones en
moneda extranjera dictado por el Banco de México y publicado
en el Diario Oficial de la Federacion. El tipo de cambio a aplicar
sera el vigente a la fecha de erogacion del gasto.

OTROS SEGUROS. Cuando se contrate en varias empresas
un seguro contra el mismo riesgo y por el mismo interés, el
Asegurado tendra la obligacion de poner en conocimiento de
cada uno de los Aseguradores la existencia de los otros seguros.
El aviso debera darse por escrito e indicar el nombre de los
Aseguradores, asi como de las Sumas Aseguradas.

MODIFICACIONES Y NOTIFICACIONES. |Las
Condiciones Generales de la pdliza, las clausulas adicionales
y los endosos que se hayan anexado sélo podran modificarse
previo acuerdo entre el contratante y PLAN SEGURO. Dichas
modificaciones deberan constar por escrito, en Endosos
debidamente registrados ante la Comision Nacional de Seguros
y Fianzas. En consecuencia, los agentes o cualquier otra persona
no autorizada de PLAN SEGURO, carecen de facultades para
hacer concesiones o modificaciones.

Si el contenido de la poliza o sus modificaciones no concordaren
con la oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacion
correspondiente dentro de los treinta (30) dias naturales
siguientes al dia en que reciba la péliza. Transcurrido este plazo
se consideraran aceptadas las estipulaciones de la podliza o de
sus modificaciones (Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato del
Seguro).

INTERES MORATORIO. Si PLAN SEGURO no cumple con
las obligaciones asumidas en el contrato de seguro al hacerse
exigibles legalmente, debera al acreedor una indemnizacién por
mora de acuerdo a lo siguiente:

I. Las obligaciones en moneda nacional se denominaran
en Unidades de Inversion, al valor de éstas a la fecha
de su exigibilidad legal y su pago se hara en moneda
nacional al valor que las Unidades de Inversién tengan
a la fecha en que se efectie el mismo.

Ademas, PLAN SEGURO, pagara un interés moratorio
sobre la obligacion denominada en Unidades de
Inversién conforme alo dispuesto en el parrafo anterior,

cuya tasa sera igual al resultado de multiplicar por 1.25
el costo de captacion a plazo de pasivos denominados
en Unidades de Inversién 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;

Cuando la obligacién principal se denomine en
moneda extranjera, adicionalmente al pago de esa
obligacion, PLAN SEGURO, estara obligada a pagar un
interés moratorio que 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 doélares de los Estados Unidos
de América, de las Instituciones de banca mdultiple 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;

En caso de que no se publiquen las tasas de referencia
para el cdlculo de interés moratorio a que aluden las
fracciones | y Il de esta clausula, el mismo se computara
multiplicado por 1.25 la tasa que las sustituya, conforme
a las disposiciones aplicables;

En todos los casos, los intereses moratorios se generan
por dia, desde aquél en que se haga exigible legalmente
la obligacion principal y hasta el dia inmediato anterior a
aquel que se efectue el pago. Para el calculo, las tasas de
referencia 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;

Son irrenunciables los derechos de acreedor a las
prestaciones indemnizatorias establecidas en este
articulo. El pacto que pretenda exigirlos o reducirlos
no surtira efecto legal alguno. Estos derechos surgiran
por el sélo transcurso del plazo establecido por la Ley
para exigibilidad de la obligacion principal, aunque 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 PLAN
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SEGURO sobre el monto de la obligacion principal asi
determinado;

VI. Si en el juicio respectivo resulta procedente la
reclamacion, aun cuando no se hubiera demandado el
pago de las prestaciones indemnizatorias establecidas
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
prestaciones precedentes.

SUBROGACION DE DERECHOS. En el seguro sobre
las personas, PLAN SEGURO solo podra subrogarse en los
derechos del Asegurado o del beneficiario contra terceros en
razén del siniestro, cuando se trate de contratos de seguro que
cubran Gastos Médicos Mayores o Salud.

En los términos de la Ley, una vez pagada la indemnizacién
correspondiente, PLAN SEGURO se subrogara, hasta por la
cantidad pagada, en los derechos del Asegurado, asi como en
sus correspondientes acciones, contra los autores responsables
del siniestro. Si PLAN SEGURO lo solicita, a costa de ésta, el
Asegurado hara constar la subrogacion en escritura publica. Si
por hechos u omisiones del Asegurado se impide la Subrogacién,
PLAN SEGURO quedara libre de sus obligaciones.

Si el dano fuere indemnizado solo en parte, el Asegurado y
PLAN SEGURO concurriran a hacer valer sus derechos en la
proporcion correspondiente.

El derecho a la Subrogaciéon no procedera en caso que el
Asegurado, tengan relacion conyugal o de parentesco por
consanguinidad o afinidad hasta segundo grado o civil, con la
persona que les haya causado el dafio o bien si son civilmente
responsables de la misma (DOF del 02/01/2002)

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL,
CUANDOLAPOLIZAHAYASIDOCOMERCIALIZADA
ATRAVES DEVIATELEFONICA,INTERNET U OTRO
MEDIO ELECTRONICO O POR INTERMEDIARIOS
FINANCIEROS O PERSONAS MORALES (TAL
COMO LO INDICA EL TERCER PARRAFO Y LA
FRACCION 1Y Il DEL ART. 41 DE LA LEY GENERAL
DE INSTITUCIONESY SOCIEDADES MUTUALISTAS
DE SEGUROS). La entrega de documentacion contractual
sera entregada en el domicilio del contratante y/o asegurado;
PLAN SEGURO verificara que la documentacion fue entregada

mediante acuse de recibido firmado por el contratante y/o
asegurado.

Si los documentos no han sido entregados en los 30 dias
naturales siguientes a la contratacion de la poliza, el contratante
ylo asegurado debera comunicarse a PLAN SEGURO al area
de Servicio Seguro, Centro de Atencion Telefonica Plan Seguro
(01800 - 277 - 1234).

En caso de cancelacién de la péliza el contratante y/o asegurado
debera solicitarla con treinta (30) dias naturales de anticipacion,
accesando a la pagina web de PLAN SEGURO (www.planseguro.
com.mx) para llenar el formato correspondiente, el cual
debera de enviarse por fax a las oficinas de PLAN SEGURO
(al siguiente numero telefénico 9150 — 6842, con una copia
de su identificacidon oficial), o bien al correo electrénico de
Servicio Seguro, Centro de Atencion Telefonica Plan Seguro
(servicioseguro@planseguro.com.mx) en donde recibird un
numero de folio de ingreso y su aviso posterior de cancelacion
por parte de PLAN SEGURO.

COMUNICACIONES. Todas las comunicaciones
relacionadas con éste Contrato deberan hacerse por escrito
al domicilio de PLAN SEGURO ubicado en Periférico Sur No.
4355, Col. Jardines en la Montana, Delegacion Tlalpan, C.P. 14210
México, D.F Las comunicaciones que PLAN SEGURO haga al
contratante, se dirigira al Ultimo domicilio que ésta conozca.

Durante la vigencia de la poliza, el contratante podra
solicitar por escrito a la Institucion le informe el porcentaje
de la prima que, por concepto de comisién o compensacion
directa, corresponda al intermediario o persona moral por su
intervencion en la celebracion de éste contrato. La Institucion
proporcionara dicha informacién, por escrito o por medios
electrénicos, en un plazo que no excedera de diez dias habiles
posteriores a la fecha de la solicitud.



