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CONDICIONES GENERALES

1.

INICIO Y TERMINO DE VIGENCIA

La vigencia de esta Pdliza inicia y termina en las fecha y hora indicada en la caratula de la
misma, y en particular, para cada Asegurado a partir de la fecha y hora indicada en el
certificado correspondiente.

PERIODO DEL SEGURO

Las partes convienen en que el Periodo de Seguro contratado inicialmente o por
renovacion, coincidira siempre con el Plazo que cubre la Prima respectiva y que se indica
en la caratula de esta pdliza.

MONEDA

Tanto el pago de la prima como las indemnizaciones a que haya lugar por esta Pdliza,
seran liguidadas en moneda nacional y en los términos de la Ley Monetaria vigente en la
fecha de pago. Sin embargo, las partes podran acordar que el pago de las primas, asi
como las indemnizaciones a que haya lugar por esta Pdliza se liquiden conforme a la
moneda establecida en la caratula de la poliza.

PRIMA MENSUAL
La prima total correspondera a la suma de primas de los integrantes del Grupo Asegurado.

La prima correspondiente se determinard aplicando la cuota mensual establecida en la
caratula de la poliza por el total de los saldos insolutos de los Asegurados reportados
mensualmente por el Contratante a la Compafiia. En cada renovacion se aplicaran las
primas de tarifa obtenidas conforme a los procedimientos registrados ante la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas en la nota técnica respectiva.

La obligacion de efectuar el pago de primas sera del Contratante y la prima vencera
mensualmente en el dia estipulado en la caratula de la poliza.

Si no hubiese sido pagada la prima o la fraccion correspondiente, en los casos de pago en
parcialidades, dentro del término convenido, los efectos del contrato cesaran
automaticamente a las doce horas del ultimo dia de ese plazo. En caso de que no se haya
convenido el término, se aplicara un plazo de treinta dias naturales siguientes a la fecha de
vencimiento. (Articulo 40 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, reformado mediante
Decreto, publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el 4 de abril de 2013).

Salvo pacto en contrario, el término previsto en el parrafo anterior no sera aplicable a los
seguros obligatorios a que se hace referencia en el articulo 150 bis de esta ley".

Por lo que en caso de incumplimiento de pago de primas, el Contrato se resolvera de pleno
derecho y sin necesidad de declaracion judicial.

En caso de Indemnizacion por causa de siniestro, la Compafia podra deducir de ésta, el
total de la prima pendiente de pago, hasta completar la prima correspondiente del periodo
de seguro contratado.
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Las primas convenidas deberan ser pagadas en el lugar establecido en el Contrato y a falta
de convenio expreso, en las oficinas de la Compafia contra la entrega del recibo
correspondiente.

En caso de que el Contratante no hubiera presentado oportunamente la relacién de
deudores con la indicacién de saldos a su cuenta, como se presume en esta Pdéliza, se
entenderd que la prima es liquida y exigible por la suma que hubiera importado la del
periodo anterior, sin perjuicio de la devolucién o cobro, en su caso, de la diferencia que
resulte.

5. CONTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS

Los miembros del Grupo Asegurado podran contribuir al pago de la Prima, siendo
responsabilidad del Contratante liquidarla oportunamente a la Compafiia para que los
Asegurados estén cubiertos en la Poliza.

6. REHABILITACION

Cuando los efectos de este Contrato hubieren cesado por voluntad expresa del Asegurado
o cancelado por falta de pago, podran ser rehabilitados en cualquier momento, de acuerdo
a las politicas vigentes al momento de solicitar la rehabilitacion y justificando su
asegurabilidad mediante nuevas pruebas a juicio de la Compafiia.

No obstante lo dispuesto en la clausula de suma asegurada y Primas, el Contratante podra
dentro de los treinta (30) dias siguientes al ultimo dia del plazo de espera sefialado en
dicha clausula, pagar la prima de este seguro; en este caso y si el Grupo Asegurado sigue
cumpliendo con los requisitos de asegurabilidad, por el solo hecho del pago mencionado,
los efectos de este seguro se rehabilitardn a partir de la hora y dia sefialados en el
comprobante de pago.

En caso de que no se consigne la hora en el comprobante de pago, se entendera
rehabilitado el seguro desde las cero (0) horas de la fecha de pago.

Sin perjuicio de sus efectos automaticos, la rehabilitacion a que se refiere esta clausula
debera hacerla constar la Compafiia para fines administrativos, en el recibo que se emita
con motivo del pago correspondiente y en cualquier otro documento que se emita con
posterioridad a dicho pago.

7. PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO

Cualquier evento que pueda ser motivo de indemnizacion debera ser notificado a la
Compaiiia dentro de los 5 dias siguientes a su realizacion, salvo caso fortuito o de fuerza
mayor, debiendo darlo tan pronto como cese uno u otro.

El reclamante presentara a su costa a la Compaiiia, ademas de las formas de declaracion
gue ésta le proporcione, todas las pruebas del hecho que genera la obligacién y del
derecho de quienes solicitan el pago.

La Compaifiia tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente, a comprobar a su costa,
cualquier hecho o situacién de la cual se derive para ella una obligacién. La obstaculizacién
por parte del Contratante o del Asegurado para que se lleve a cabo dicha comprobacion
liberara a la Compafiia de cualquier obligacion.
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En el caso de Invalidez el Asegurado deberd presentar adicionalmente a la Compafia, el
DICTAMEN DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE dictado por una institucion o un
médico con cédula profesional, certificados y especialistas en la materia, asi como todos
los examenes, andlisis y documentos que sirvieron de base para determinar su invalidez.

8. LUGARY PAGO DE LA INDEMNIZACION

La Compaiia pagara en sus oficinas cualquier indemnizacion que corresponda en el
transcurso de los 30 dias siguientes a la fecha en que haya recibido los documentos e
informacion que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion en los términos de
esta Poliza.

Cualquier pago realizado indebidamente por desconocimiento o por el reporte equivoco de
un movimiento de baja, alta o cambio, obliga al Contratante a reintegrar el pago a la
Compafiia.

9. INTERES MORATORIO

En caso de que la Compafiia no cumpla con la obligacién de pagar la indemnizacién en los
términos del Articulo 71 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, no obstante haber recibido
los documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion
gue haya sido presentada, quedara obligada a pagar al Asegurado, Beneficiario o Tercero
Dafado, un interés de conformidad con lo establecido por el Articulo 276 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, que a la letra dice:

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

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

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

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



(Insignia Life

SEGURO DE VIDA GRUPO SIN DIVIDENDOS
PARA DEUDORES DIVERSOS

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

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

V. En caso de reparacion o reposicién del objeto siniestrado, la indemnizacién por mora
consistird Unicamente en el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya
denominado la obligacion principal conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se
calculara sobre el importe del costo de la reparacion o reposicion;

VI. Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias
establecidas en este articulo. El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtira
efecto legal alguno. Estos derechos surgiran por el solo transcurso del plazo establecido
por la Ley para el pago de la obligacion principal, 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 la Instituciéon de
Seguros sobre el monto de la obligacion principal asi determinado;

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

VIII. La indemnizacion por mora consistente en el sistema de actualizacion e intereses a
gue se refieren las fracciones |, Il, lll y IV del presente articulo sera aplicable en todo tipo
de seguros, salvo tratdndose de seguros de caucién que garanticen indemnizaciones
relacionadas con el impago de créditos fiscales, en cuyo caso se estara a lo dispuesto por
el Codigo Fiscal de la Federacion.
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10.

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

a) Los intereses moratorios;
b) La actualizacion a que se refiere el primer péarrafo de la fraccion | de este articulo, y
¢) La obligacién principal.

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

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

IX. Si la Institucién de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectta el pago
de las indemnizaciones por mora, el juez o la Comisibn Nacional para la Proteccion y
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, segun corresponda, le impondran una
multa de 1000 a 15000 Dias de Salario.

En el caso del procedimiento administrativo de ejecucion previsto en el articulo 278 de esta
Ley, si la institucion de seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectdan el
pago de las indemnizaciones por mora, la Comisién le impondra la multa sefialada en esta
fraccion, a peticion de la autoridad ejecutora que corresponda conforme a la fraccién Il de
dicho articulo.

EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES DE LA COMPANIA

Las obligaciones de la Compariia se extinguiran, por efecto del incumplimiento de las
obligaciones del Asegurado y/o Contratante, por las causas sefialadas en la clausula de
Prima.

Respecto de cada Asegurado, cesaran automaticamente los efectos de este contrato:

a) Al extinguirse la obligacion a su cargo por el adeudo, remision, compensacion,
novacion u otra causa legal.

b) Por cesion del crédito o la deuda.

c) Por vencimiento anticipado del crédito.

d) A la siguiente renovacién de la Péliza en la que el Asegurado rebase el limite maximo
de edad.

Por ser la base para la apreciacion del riesgo a contratar, es obligacion del Contratante y/o
Asegurados o representante de éestos declarar por escrito, todos los hechos importantes
gue conozca o deba conocer al momento de la celebracion del Contrato.
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1.

12.

13.

En caso de omisiones, falsas declaraciones, actuacion dolosa o fraudulenta del
Contratante, Asegurados y/o representante de éstos, al declarar por escrito en la solicitud o
en el Consentimiento de la Compafia o en cualquier otro documento, ésta podra rescindir
el Contrato de pleno derecho en los términos de lo previsto en el Articulo 47 en relacion
con los articulos 8, 9y 10 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Con apego a lo establecido en el Articulo 20 del Reglamento se establece que cuando
haya un cambio de Contratante, la Compafiia podra rescindir el contrato dentro de los 30
dias naturales siguientes a la fecha en que tenga conocimiento del cambio. Sus
obligaciones terminaran 30 dias naturales después de haber sido notificada la rescision de
manera fehaciente al nuevo Contratante. En cualquier caso, la Compafiia reembolsara a
guienes hayan aportado la prima, de manera proporcional, la prima neta no devengada y
en su caso los beneficios derivados de ese contrato, apegandose a lo previsto en el
articulo 7 de ese Reglamento.

PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro, prescribiran:

a. En cinco afios, tratandose de la cobertura de fallecimiento y

b. En dos afios, en los demas casos.

En todos los casos, los plazos seran contados desde la fecha del acontecimiento que les
dio origen, en los términos del Articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, salvo los
casos de excepcion consignados en el Articulo 82 de la misma Ley.

La prescripcion se interrumpira no solo por las causas ordinarias, sino también por aquéllas
a que se refiere la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros, asi
mismo se suspendera en los casos previstos en esta Ley.

CARENCIA DE RESTRICCIONES

Este contrato no estara sujeto a restriccion alguna por causa de la residencia, genero de
vida y de la ocupacion del asegurado, o por los viajes que éste haga.

COMUNICACIONES

Toda declaracion o comunicacion de cualquiera de las partes relacionada con este
Contrato, debera enviarse por escrito a los domicilios sefialados en la caratula de la pdliza.

Si la Compafiia cambia de domicilio lo comunicara al Contratante.
Los requerimientos y comunicaciones que la Compafia deba hacer al Contratante,

Asegurado, 0 a sus causahabientes, tendran validez si se hacen en la ultima direccion que
conozca la Compaiiia.
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14.

15.

16.

17.

COMISIONES

Durante la vigencia de la Pdliza, el Contratante podra solicitar por escrito a la Compafiia le
informe el porcentaje de la prima que, por concepto de comisibn o compensacion directa,
corresponda al intermediario o persona moral por su intervencion en la celebracién de este
Contrato. La Companfia proporcionara dicha informacién, por escrito o por medios
electrénicos, en un plazo que no excedera de diez dias habiles posteriores a la fecha de
recepcion de la solicitud.

COMPETENCIA

En caso de controversia, el Contratante, Asegurado y/o Beneficiario podran hacer valer sus
derechos a su eleccién ante la Unidad Especializada de Atencion de Consultas y
Reclamaciones de Insignia Life, S.A. de C.V., o en la Comision Nacional para la Proteccion
y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros o conforme a la Clausula de Arbitraje
de las Condiciones Generales de la Pdliza.

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

ARBITRAJE

En caso de ser notificada la improcedencia de su reclamacion por parte de la Compaiiia, el
reclamante podra optar por acudir a un arbitraje privado, ante una persona fisica o moral
gue sea designada por las partes de comun acuerdo.

La Compafiia acepta que si el reclamante acude a esta instancia y se somete a
comparecer ante un arbitro y sujetarse al procedimiento del mismo, el cual sera vinculativo
para las partes, por este hecho se considerara que renuncia a cualquier otro derecho para
hacer dirimir su controversia.

El procedimiento de arbitraje se establecerd por la persona asignada por las partes de
comun acuerdo, quienes firmaran un convenio arbitral. El laudo que emita el arbitro
vinculara a las partes y tendra el caracter de cosa juzgada entre ellas. Este procedimiento
no tendra costo alguno para el reclamante y en caso de existir sera liquidado por la
Compafiia.

MODIFICACIONES

En términos del articulo 19 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, cualquier cambio o
modificacion al presente Contrato, sera por escrito y previa acuerdo entre las partes. En
consecuencia, el Agente o cualquier otra persona que no esté expresamente autorizada
por la Compafiia, no podra solicitar modificaciones.

Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el
Asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los 30 dias que sigan al
dia en que reciba la Pdliza. Transcurrido este plazo, se consideraran aceptadas las
estipulaciones de la Podliza o de sus modificaciones. Lo anterior de conformidad con el
Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.
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18.

19.

20.

21.

22,

Las modificaciones o cambios que se realicen al presente Contrato y que se constaten por
escrito, surtiran efectos legales en términos de lo establecido por los Articulos 25 y 40 de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro. Este derecho se hace extensivo al Contratante.

INDISPUTABILIDAD

Este Contrato serd indisputable desde el momento en que cumpla un afio, contados a partir
de su fecha de inicio de vigencia para cada asegurado o la de su ultima rehabilitacion y al
efecto la Compafia renuncia a todos los derechos que, conforme a la Ley, son
renunciables para rescindirlo en los casos de omision o de inexacta declaracién al describir
el riesgo, que sirvid de base para su celebracion. Tratandose de miembros de nuevo
ingreso al Grupo Asegurado, el término para hacer uso del derecho a que se refiere esta
clausula, se contara a partir de la fecha en que quedé asegurado.

Suicibio

En caso de muerte por suicidio, ocurrido dentro de los dos primeros afios contados a partir
de la fecha de inicio de vigencia o de la ultima rehabilitacion de este Contrato, cualquiera
gue haya sido su causa y el estado mental o fisico del Asegurado, el pago Unico y total que
hara la Compafia, sera el importe de la reserva mateméatica que corresponda a este
Contrato, en la fecha en que ocurra el fallecimiento, menos cualquier adeudo contraido en
virtud de este Contrato.

CONSIDERACION FISCAL

De acuerdo con las disposiciones fiscales vigentes, los pagos que realicen las Instituciones
de Seguros a sus Asegurados o Contratantes o Beneficiarios, podran causar impuesto de
acuerdo a dichas disposiciones.

Cuando proceda, el calculo especifico de los impuestos y las tasas impositivas aplicables
seran las vigentes de acuerdo con la legislacion en vigor en la fecha de pago.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La Compariia Unicamente proporcionara informacion de la Pdliza a las personas
autorizadas por el Contratante en forma expresa para establecer comunicacion directa con
la Compafiia para asuntos relacionados con esta Péliza y en caso de que algin Asegurado
pretenda hacerlo, podra acudir directamente a la Compafiia, o podra llevar a cabo dicho
tramite por conducto del Contratante.

ENTREGA DE POLIZA

Una vez aceptada la solicitud de seguro la Compariia se obliga a entregar al Asegurado o
Contratante, los documentos en los que consten los derechos y obligaciones que derivan
del contrato de seguro a través de cualquiera de los siguientes medios:

1.- De manera personal al contratar el seguro.
2.- Envio a domicilio, por los medios que la compafia utilice para tales efectos.

La Comparfia dejara constancia de la entrega de los documentos antes mencionados en el
supuesto sefalado en el numeral 1. y en los casos del numeral 2. dejara constancia de
gue uso los medios sefialados para la entrega de los documentos.
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23.

24,

25.

La Compafia hara entrega al Asegurado o Contratante, de la documentacién a que hace
mencién el parrafo que antecede, en un plazo no mayor a 30 dias naturales, contados a
partir de la contrataciébn del seguro, a través del medio elegido por el asegurado o
contratante. No obstante lo anterior, las condiciones generales de la presente Pdliza
pueden ser consultadas en la pagina web: www.insignialife.com

MEDIOS DE IDENTIFICACION

El uso de los medios de identificacidn que en su caso se establezcan de manera especifica
en el presente contrato para la celebracion de las operaciones y la prestacion de servicios,
mediante el uso de equipos, medios electrénicos, 6pticos o de cualquier otra tecnologia,
sistemas automatizados de procesamiento de datos y redes de telecomunicaciones, ya
sean privadas o publicas, en sustitucion de la firma autdgrafa, producira los mismos efectos
gue las leyes otorgan a los documentos correspondientes y, en consecuencia tendran el
mismo valor probatorio.

A traves de dichos medios de identificacion, podran gestionar modificaciones o la extincion
de derechos y obligaciones, conforme a la regulacién en materia de seguros.

INFORMACION PARA OPERACIONES

Para cualquier operacion e informaciéon respecto del presente contrato, puede acudir a
Insignia Life, S.A. de C.V., en la direccion Avenida Paseo de la Reforma 234 Piso 5,
Colonia Juéarez, C.P. 06600, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, en el area de
Atencion a Clientes, de lunes a viernes en un horario de 09:00 a 15:00 horas, o bien en las
oficinas regionales de la Compafiila, cuyo domicilio puede consultar en
www.insignialife.com

PRECEPTOS LEGALES

Los preceptos legales que se citan en el presente contrato de seguro, puede consultarlos
en la pagina web www.insignialife.com

La Compafia brinda a todos sus usuarios, igual trato en la atencién, o contratacion de
productos, sin importar género, raza, politicas, etnia, discapacidad fisica, preferencias
sexuales, creencias religiosas, edad, condicion social o de salud, opiniones, estado civil,
salvo por causas que afecten la seguridad del personal de la Compafiia, sus clientes o
instalaciones o bien por causas previstas en la normativa aplicable, respecto la suscripcion
del producto.

Para cualquier aclaracion, queja o duda no resuelta en relacion con su seguro, contacte a
la Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia Life, S.A. de C.V.,
Avenida Paseo de la Reforma 234 Piso 5, Colonia Juarez, C.P.06600, Delegacién
Cuauhtémoc, Ciudad de México, Centro de Atencion Telefonica 01800 00 55555
atencionaclientes@insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la Proteccién de los Usuarios de
Servicios Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur numero 762, Colonia del
Valle, Delegacion Benito Juarez, Cédigo Postal 03100, Ciudad de México. Centro de
Atencion Telefonica 5340 0999 y 01800 99 98080. webmaster@condusef.gob.mx,
www.condusef.gob.mx
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CONDICIONES PARTICULARES

1.

CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO

De conformidad con las condiciones de esta Pdliza, la Compafia garantiza al Contratante
el pago del saldo insoluto del crédito que tenga cada Asegurado en el momento del
siniestro, sin exceder de la Suma Asegurada Maxima por Asegurado sefialada en la
cardtula de esta pdliza y siempre que dichos adeudos provengan de las operaciones
sefialadas en la misma.

Esta Pdliza se entiende otorgada con base en la solicitud formulada por el Contratante, en
la cual se debera sefalar la cobertura elegida:

1.1. Cobertura Basica.

La Compaiiia pagara la suma asegurada en vigor de esta cobertura al Contratante,
al ocurrir la muerte de cualquiera de los integrantes del grupo deudor.

1.2. Cobertura Integral.
La Compaiiia pagara la suma asegurada en vigor de esta cobertura al Contratante,
al ocurrir la muerte o la invalidez total y permanente de cualquiera de los integrantes
del grupo deudor.

CERTIFICADOS INDIVIDUALES

La Compafia expedira y entregara al Contratante, un Certificado para cada uno de los
integrantes del Grupo Asegurado, que contendran la informacion relativa a:

e Numero de la Pdliza y del Certificado;

e Nombre del Contratante;

e Nombre y fecha de nacimiento o edad alcanzada del asegurado;

e Fecha de vigencia de la Péliza y del Certificado;

e Suma asegurada o reglas para determinarla en cada beneficio;

e Nombre del beneficiario y, en su caso, el caracter de irrevocable de la
designacion.

Asimismo, el referido Certificado, deberd incluir las principales clausulas de la Pdliza.

El Contratante una vez recibido dicho Certificado lo hara llegar a cada Asegurado. En
cualquier caso, el Asegurado podra solicitar a la Compafiia el certificado correspondiente.

10
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3.

SUMA ASEGURADA

Para efectos de esta Pdliza y con el fin de cumplir con el Objetivo del Seguro, la suma
asegurada por la que la Compafiia se hara responsable, sera igual al saldo insoluto y no
vencido del crédito que tenga contratado cada Asegurado con el Contratante de esta
podliza, sin exceder de la Suma Asegurada Maxima por Asegurado fijada por la Compafia
y sefialada en la caratula de la misma.

La Compafiia establecera con base en el numero de miembros del Grupo Asegurado y la
suma asegurada promedio correspondiente, la Suma Asegurada Maxima sin Examen
Médico (SAMEM), asi los asegurados cuyo consentimiento reciba la Compafia y que la
suma asegurada solicitada sea menor a SAMEM sefialada en la caratula de la péliza,
guedaran asegurados sin presentar pruebas médicas adicionales; en caso contrario, se
solicitaran pruebas de asegurabilidad que la Compafiia considere pertinentes, de acuerdo
al monto de suma asegurada y la edad del Asegurado.

RENOVACION

Con apego al Articulo 21 del Reglamento, la Compafiia podra renovar este seguro por
periodos iguales, mediante endoso a la Pdliza en las mismas condiciones en que fue
contratado este seguro, siempre que se retnan los requisitos previstos en ese Reglamento
en la fecha de vencimiento del contrato. En cada renovacion se aplicaran las primas de
tarifa obtenidas conforme a los procedimientos registrados ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas en la nota técnica respectiva.

REGISTRO DE ASEGURADOS

Con base en los datos proporcionados por el Contratante, la Compariia entregara a éste,
previa solicitud por escrito, el registro de asegurados que contendra nimero de certificado,
nombre, edad o fecha de nacimiento, sexo, fecha de inicio y fecha de fin de vigencia del
seguro, suma asegurada o regla para determinarla, coberturas amparadas y prima por
cobertura. Asimismo, dicho registro contemplara la Operacion y el Plan de Seguro.

AJUSTE POR MOVIMIENTOS

El Contratante se obliga a entregar mensualmente a la Compafia un reporte en el que
estén incluidos todos los Deudores Acreditados y Solidarios, con los respectivos saldos
insolutos y demas datos necesarios para el célculo de la prima correspondiente. Cualquier
pago realizado indebidamente por la Compafiia a causa de omisién o negligencia en el
aviso de baja de algun Asegurado por parte del Contratante, obliga a éste a reintegrar
dicho pago a la Compaiiia.

6.1. Altas

Conforme a lo ordenado por el Articulo 17 del Reglamento, las personas que
ingresen al Grupo Asegurado con posterioridad a la celebracion del contrato y que
hayan dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los treinta dias
naturales siguientes a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la Pdliza, desde el momento en que adquirieron
las caracteristicas para formar parte del Grupo Asegurado.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose de personas que

soliciten su ingreso al Grupo Asegurado con posterioridad a la celebracion del

contrato y que hayan dado su consentimiento después de los treinta dias naturales
1
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siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte del
mismo, la Compafiia, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en
gue se le haya comunicado esa situacion, podra exigir requisitos médicos u otros
para asegurarlas; si no lo hace quedaran aseguradas con las mismas condiciones
en que fue contratada la Pdliza.

Cuando la Compaiiia exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas
a que se refiere el parrafo anterior, contard con un plazo de treinta dias naturales,
contados 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
entlenderé que la acepta con las mismas condiciones en que fue contratada la
Poliza.

6.2. Bajas

Conforme a lo ordenado en el Articulo 18 del Reglamento, las personas que se
separen definitivamente del Grupo Asegurado, dejaran de estar aseguradas desde
el momento de su separacién, quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Companiia restituird la parte de la prima neta no
devengada de dichos Integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan
aportado, en la proporcion correspondiente.

7. AJUSTE A LA SUMA ASEGURADA

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que el Saldo Deudor reportado por el
Contratante no concuerda con el monto reclamado por éste, la Compafia pagara el que
proceda conforme a la tabla de amortizacién del Crédito que para tal efecto debera
presentar el Contratante. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la Compafiia por
su propio derecho, o a solicitud del Contratante, hara la modificacién correspondiente.

En uno u otro caso debera ajustarse la prima a los saldos insolutos reales, desde la fecha
en gue se opero el cambio.

8. PROCEDIMIENTO PARA ASEGURAR

El Contratante tiene la obligacion de dar a conocer a los deudores la existencia de este
seguro, asi como de los beneficios que de éste derivan y recabar el consentimiento de
cada uno de ellos para quedar asegurado bajo esta Pdliza.

La Compafiia acepta asegurar a cada uno de los miembros del Grupo Deudor que hayan
dado su consentimiento al Contratante para ser asegurados mientras tengan un saldo
deudor a favor del Contratante, oblighndose éste a proporcionar a la Compafia el nombre
y fecha de nacimiento de cada miembro del Grupo Deudor, su Calidad de Deudor, la fecha
de otorgamiento del crédito, el monto del crédito, el plazo del crédito y la tasa de interés.

La responsabilidad de la Compafiia ser4 hasta por el equivalente al saldo insoluto del
crédito, pero sin exceder la suma asegurada convenida.

Asimismo el Asegurado, sus Deudores Solidarios y/o causahabientes, tendran derecho a

exigir que la Compania pague al Beneficiario, el importe del saldo insoluto amparado por el
seguro mas sus accesorios.

12
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10.

1.

12

La Compafia se obliga a notificar al Asegurado y a sus Deudores Solidarios, segun
corresponda, cualquier decision que tenga por objeto rescindir o nulificar el contrato de
seguro, a fin de que estén en posibilidad de hacer valer las acciones conducentes a la
salvaguarda de sus intereses y, entre otras, puedan ejercer su derecho a que el
asegurador pague al Beneficiario el importe del saldo insoluto.

BENEFICIARIO

Debido al Objeto del Seguro, el Contratante es el Unico beneficiario y su caracter es
irrevocable, en consecuencia la suma asegurada nunca podra exceder del saldo insoluto
del adeudo al momento del fallecimiento, o en su caso de la invalidez total y permanente,
del Asegurado.

PAGO DEL SEGURO

Al realizar la Compaiiia cualquier pago a que se refiere esta Podliza, el Contratante le
debera entregar los documentos que amparen el finiquito del crédito cubierto por este
seguro.

PRUEBAS

El reclamante presentara a la Compairiia, ademas de las formas de la declaracién que ésta
le proporcione, todas las pruebas del hecho que genera la obligacion y del derecho de
guienes solicitan el pago. El costo de la obtencién de documentos oficiales correra por
cuenta del Beneficiario.

Se deberan presentar pruebas de que el siniestro por el que se reclama, ocurrié dentro de
la vigencia de la Péliza.

La Compafiia tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente, a comprobar cualquier
hecho o situacion de la cual se derive una obligacion. La obstaculizacion por parte del
Contratante, del Asegurado o del Beneficiario para que se lleve a cabo dicha comprobacién
liberara a la Compafiia de cualquier obligacion.

EbAD

Las edades de aceptacion para ingresar a esta Pdliza respecto de cada uno de los
miembros del Grupo Asegurable sera como minimo de 18 (dieciocho) afios y como
maxima, la sefialada en la caratula de esta pdliza.

La edad declarada por los Asegurados, se deberd comprobar legalmente cuando asi lo
juzgue necesario la Compafila. Una vez que el Asegurado haya hecho dicha
comprobacion, ésta hara la anotacion correspondiente en el Certificado Individual y no
podra exigir nuevas pruebas sobre la edad para pagar el seguro. Este requisito debe
cubrirse antes de que la Compafiia efectle el pago de la suma asegurada.

Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la edad del asegurado, la Compafiia no
podra rescindir el contrato de seguro, a no ser que la edad real al tiempo de celebracion del
contrato, se encontrara fuera de los limites de admision fijados por ésta; pero en este caso,
se devolvera al Contratante el importe de la reserva matematica (si la hubiere) que
corresponda al Certificado Individual en la fecha de su rescision. Si la edad real del
Asegurado estuviere comprendida dentro de los limites de admision, se aplicaran las
siguientes reglas:

13
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13.

a.

Cuando a consecuencia de la inexactitud en la edad declarada, se pagara una prima
menor de la que corresponderia por la edad real, la obligacion de la Compafia se
reducird en la proporcion que exista entre la prima estipulada y la prima de tarifa para la
edad real en la fecha de celebracion del Contrato.

. Si la Compafia hubiera entregado ya el importe de la suma asegurada al descubrirse la

inexactitud en la edad declarada del Asegurado, tendra derecho a recobrar lo que
hubiere pagado de mas, conforme al calculo del numeral anterior, incluyendo los
intereses respectivos.

Si a consecuencia de la inexactitud en la edad declarada, se estuviera pagando una
prima mas elevada que la correspondiente a la edad real, la Compafia estara obligada
a rembolsar la diferencia entre la reserva existente y la que habria sido necesaria para
la edad real del Asegurado en el momento de la celebracion del Contrato. Las primas
posteriores deberan reducirse de acuerdo con esta edad.

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

Para todos los calculos anteriores, se aplicaran las tarifas que hayan estado en vigor al
tiempo de la celebracion del Contrato.

Si al comprobar la edad, ésta resulta fuera de los limites de admision fijados por la
Compaiiia, se rescindira el Contrato devolviéndose la reserva matemética que corresponda
al Contrato en esta fecha.

Unicamente, para efectos de determinar la cuota mensual que se menciona en el segundo
parrafo de la clausula 3 de las Condiciones Generales, para el Grupo Deudor Tipo Il y para
el Grupo Deudor Tipo lll, se considerard como edad, la que corresponda a la edad actuarial
equivalente, determinada con base en las edades de los miembros del Grupo Deudor,
conforme al procedimiento establecido en la nota técnica que integra este producto y
registrada en la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

PARTICIPACION DE UTILIDADES

Este seguro no otorga dividendos.

14
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DETALLE DE LA COBERTURA

1.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO

La Compaiiia pagara la suma asegurada en vigor de esta Cobertura al Contratante, en su
caracter de beneficiario irrevocable, si el Asegurado fallece mientras esta Poliza y su
Certificado se encuentren en vigor en el momento del siniestro.

BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (SAIT)

Cuando se haya contratado la Cobertura Integral, si el Asegurado se invalida de manera
total y permanente mientras esta Pdliza y el Certificado se encuentran en vigor en el
momento del siniestro, y si dicha invalidez se mantiene durante los siguientes 6 meses
después de declarada la misma, la Compafiia pagara al Contratante, en su caracter de
beneficiario irrevocable, la suma asegurada vigente a la fecha en que fue declarado dicho
estado de invalidez.

21.

2.2,

Vigencia

En el momento en que el Asegurado se dedique a su trabajo original o alguna
ocupacion compatible con sus conocimientos o aptitudes, que le produzca una
remuneracion equivalente con aquel que tenia antes de declararse su estado de
invalidez, se determinard que dicha invalidez ya no existe y se solicitara la
devolucién que se hubiese realizado por el pago de la suma asegurada por
Invalidez.

Si el fallecimiento del Asegurado ocurre dentro de los primeros 6 meses
transcurridos a partir del momento en que se haya comprobado a la Compafiia el
estado de invalidez total y permanente del Asegurado, en este caso, quedaran
extinguidas todas las obligaciones de la Compaiiia por este beneficio.

Este beneficio esta incluido en la Cobertura Integral y en consecuencia, la prima
correspondiente solo al beneficio, ya esta incluido en el pago de la prima de la
Cobertura Integral.

Este beneficio se cancelara a partir de la fecha de vencimiento de la Pdliza o0 a
partir de la fecha de aniversario de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el
Asegurado cumpla 65 afios de edad, lo que ocurra primero. La prima a partir de ese
momento contemplara para el Asegurado en particular solamente el beneficio por
fallecimiento.

Definicién de Invalidez Total y Permanente

Se entendera Invalidez Total y Permanente, si durante la vigencia de la Pdliza las
facultades y aptitudes con que contaba el Asegurado a la fecha de contratacion de
esta Pdliza se ven afectadas por lesiones corporales a causa de un accidente o
enfermedad, en forma tal que lo imposibilite permanentemente para desempeiiar
una ocupacion o trabajo remunerativo compatible con sus conocimientos, aptitudes
y posicion social; siempre que dicha imposibilidad haya sido continua durante un
periodo no menor a 6 meses.

También sera considerada como incapacidad total y permanente si sufre la pérdida
irreparable y absoluta de la vista en ambos ojos, la pérdida de las dos manos o de
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2.3.

los dos pies, 0 de una mano y un pie, 0 una mano junto con la vista de un 0jo o un
pie con la vista de un ojo. En estos casos no opera el periodo que se menciona en
el parrafo anterior. Para los efectos de este beneficio se entiende por pérdida de
una mano la anquilosis total, es decir, interfaldngica, metacarpofalangica,
carpometacarpiano y articulacion de mufieca; y/o su separacion al nivel de la
articulacién carpometacarpiana o arriba de ella. Por la pérdida de un pie la
anquilosis total, es decir, interfalangica, metatarsofalangica, tarsometatarsiana y
tibiotarsiana, y/o su separacién de la articulacién tibiotarsiana o arriba de ella, y por
la pérdida de la vista, la privacion completa y definitiva de la vision.

A fin de determinar el estado de invalidez total y permanente, el Asegurado debera
presentar el DICTAMEN DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE dictado por una
institucion o un médico con cédula profesional, certificados y especialistas en la
materia, asi como todos los examenes, analisis y documentos que sirvieron de base
para determinar su invalidez.

Exclusiones

Este beneficio no cubre la invalidez que se deba a las siguientes
contingencias:

1) Lesiones provocadas voluntariamente por el propio Asegurado.

2) A consecuencia de guerra o rebelion, alborotos populares o

insurrecciones, o actos delictivos intencionales cometidos por el
propio Asegurado.

3) A lesiones sufridas mientras el Asegurado se encuentre en cualquier

vehiculo tomando parte en carreras, pruebas o contiendas de
seguridad, resistencia o velocidad.

4) Navegacion aérea, excepto que al ocurrir el accidente el Asegurado

viajare como pasajero en avion registrado como_ transportacion
publica aérea para pasajeros y en viaje de itinerario regular entre
aeropuertos establecidos.
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1.

GLOSARIO

DEFINICIONES

Asegurado: Es cada persona fisica que forma parte del Grupo Deudor, ya sea como
Acreditado o como Deudor Solidario, y que integra el Grupo Asegurado.

Beneficiario: El propio Contratante, con caracter de irrevocable, en atencion a las
caracteristicas particulares y objeto de este seguro.

Caratula de la pdliza: Documento que contiene los datos generales de identificacion y
esquematizacion de los derechos y obligaciones de las partes.

Compaiiia: Insignia Life, S.A. de C.V.

Condiciones generales: Es el conjunto de principios béasicos que establece la
Compafiia de forma unilateral y que regula las disposiciones legales y operativas del
Contrato de Seguro.

Condiciones particulares: Son todas aquellas disposiciones que se refieren
concretamente al o los riesgos que se aseguran en la Pdliza.

Contratante: Persona fisica o moral, cuya propuesta sirve de base para la expedicion
de esta poliza y a cargo de la cual recae la obligacion de efectuar el pago de primas, en
virtud de su relacion con los miembros del Grupo Asegurado.

Contrato de Seguro: Acuerdo de voluntades por virtud del cual la Compafia se obliga,
mediante una prima, a resarcir un dafio o a pagar una suma de dinero al verificarse la
eventualidad prevista en el Contrato. La Pdliza, la solicitud, las condiciones generales,
las particulares y las adicionales forman parte y constituyen prueba del Contrato de
Seguro celebrado entre el Contratante y la Compaifiia.

Contrato: Las condiciones generales de esta Pdliza, las clausulas adicionales y
endosos que se le agreguen, la solicitud de seguro y la relacion de deudores
asegurados formulada por el Contratante, constituyen prueba del contrato de seguro
celebrado entre el mismo y la Compaifiia.

Detalle de coberturas: Relacion de riesgos amparados en la que se expresa los limites
maximos de responsabilidad de la Compafiia y del Contratante y/o Asegurado.

Deudor Solidario: La persona fisica, que conjuntamente con el Acreditado, se
responsabiliza ante el Contratante, del cumplimiento de las obligaciones derivadas del
crédito otorgado.

Grupo Asegurable: Conjunto de personas que habiendo contraido una deuda con el
Contratante, firman sus consentimientos individuales, son aceptados por la Compafiia y
estan incluidos en el Reporte Mensual de Deudores formulado por el Contratante.

Grupo Asegurado: Los integrantes del Grupo Asegurable que han cumplido con los

requisitos que se establecen en cada caso para quedar asegurados y que den su
consentimiento expreso para ello.
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SEGURO DE VIDA GRUPO SIN DIVIDENDOS
PARA DEUDORES DIVERSOS

e Grupo Deudor: El Acreditado y sus Deudores Solidarios, considerandose en cualquier
caso como Asegurado tanto al Acreditado como a sus Deudores Solidarios,
dependiendo del Tipo de Grupo Deudor que se hubiere contratado. Estos se
identificaran en 3 tipos:

o Pdliza: Documento emitido por la Compafiia en el que constan los derechos y
obligaciones de las partes.

¢ Reglamento: Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion de Vida y del Seguro
Colectivo para la Operacion de Accidentes y Enfermedades.

Tipo I Acreditado sin Deudor Solidario.
Tipo Il Acreditado con Un Deudor Solidario.
Tipo IlI: Acreditado con Dos Deudores Solidarios.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que
integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 11 de Agosto de 2010, 27 de
Marzo de 2015 y 27 de Junio de 2017, con el nimero CNSF-S0111-0567-2010,
RESP-S0111-0106-2015 y RESP-S0111-0046-2017 respectivamente /
CONDUSEF-002292-02.
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Pan American México, Compaiia de Seguros, S.A. de C.V., (la "Compaiia”), es la institucidon de
seguros legalmente constituida y autorizada para actuar como tal de conformidad con la
legislacidn mexicana, responsable de pagar las indemnizaciones contratadas en caso de ocurrir un
Evento, segln lo previsto en estas Condiciones Generales y en las Condiciones Particulares
aplicables.

l. Definiciones Generales

Los términos que se indican a continuacion tendran el siguiente significado para todos los efectos
de este Contrato de Seguro:

Accidente. Significa acontecimiento proveniente de una causa externa, subita, violenta y
fortuita que produzca lesiones corporales o la muerte del Asegurado. Tratdndose de la muerte del
Asegurado por suicidio esta no se considera muerte accidental y se procederd, en términos de lo
dispuesto en el Articulo 197 de la Ley sobre el Contrato de Seguro por lo que la Compaiiia
Unicamente reembolsard la prima de riesgo no devengada.

Alta del Certificado. Significa la fecha indicada en el Certificado Individual respectivo, a
partir de la cual el Asegurado queda cubierto bajo el presente Contrato de Seguro.

Asalto. Es la accién violenta, fisica o moral, que se ejerce directamente contra una persona con el
propdsito de desposeerla de su teléfono celular, ya sea mediante amagos o amenazas.

Asegurado. Significa la persona fisica que cumpla con los requisitos de asegurabilidad
establecidos en este Contrato de Seguro y que por instruccién del Contratante, se encuentra
cubierta al amparo de éste Contrato de Seguro por formar parte de la Colectividad Asegurada.

Beneficiario(s). Significa aquella(s) persona(s) que tiene(n) derecho a recibir los beneficios
de este Seguro en caso de que se verifique la muerte del Asegurado conforme a las condiciones
generales y particulares previstas en este Contrato de Seguro.

Cancer. Término aplicado al crecimiento ilimitado, no controlado y esparcido de células
malignas con invasion del tejido del érgano que le dio origen, con tendencia a la invasién de otros
drganos o estructuras vecinas o distantes. El cdncer debe ser confirmado por evidencia histolégica
de malignidad por un oncélogo o patélogo calificado.

Certificado Individual. Significa el medio en el cual se hace constar el aseguramiento de
cada Asegurado, las coberturas contratadas, la Suma Asegurada o la regla para determinarla, la
vigencia y demas datos que detallen las caracteristicas del riesgo cubierto por la Compaiiia,
respecto de cada Asegurado de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 16 del Reglamento.
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Colectividad Asegurada. Significa el conjunto de personas designadas por el Contratante,
gue cumplan con los requisitos de elegibilidad establecidos por la Compafiia y, en su caso, que
otorguen su consentimiento expreso para formar parte de la Colectividad.

Contratante. Significa la persona fisica o moral que ha celebrado con la Compafiia el Contrato de
Seguro. En caso de que el Contratante celebre el Contrato de Seguro respecto de la cobertura de
Muerte Accidental, debera existir el consentimiento respectivo de los Asegurados. El Contratante
estd obligado a realizar el pago de las Primas respectivas, a proporcionar la informacién necesaria
y suficiente y a generar los reportes y mecanismos para la adecuada operacién de este Contrato
de Seguro.

Contrato de Seguro. Documento donde se establecen los términos y condiciones celebradas
entre el Contratante y la Compaiiia, asi como los derechos y obligaciones de las partes. Este
documento esta integrado por las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares aplicables,
la Solicitud, la Caratula de la Pdliza, el Certificado Individual correspondiente, los endosos que se
agreguen, asi como el comprobante de pago de la prima de este seguro, los cuales constituyen
prueba sobre la existencia del seguro.

Diagndstico.  Dictamen elaborado por un Médico donde identifica un padecimiento o condicion
del mismo por sus sintomas o signos, apoyandose en pruebas clinicas, radioldgicas, histolégicas y
de laboratorio.

Enfermedad. Significa toda alteracidon de la salud sufrida por el Asegurado, que se origine
independientemente de un Accidente.

Evento.Significa la ocurrencia de cualquiera de los riesgos amparados por este Contrato de Seguro
durante la vigencia del Certificado Individual.

Lo anterior en el entendido de que tratandose de tratamiento o serie de tratamientos médicos y/o
quirargicos por un Accidente o derivado del Diagndstico por primera vez de Enfermedad o
Intervencién Quirdrgica cubiertos a que sea sometido el Asegurado que le haya dado origen, seran
considerados como un solo Evento.

Fecha de Inicio de Vigencia.  Significa la fecha indicada en la Cardtula de la Pdliza y en el
Certificado Individual correspondiente en la cual inicia la vigencia de este Contrato de Seguro.

Hospitalizacion. Reclusién del Asegurado en un Hospital por recomendacién médica y bajo
el cuidado y atencion de un Médico, por un periodo continuo minimo de 24 (veinticuatro) horas.

Hospital. Institucidn legalmente autorizada para prestar servicios hospitalarios, ya sean
médicos y/o quirurgicos en el pais en donde se encuentre y que opere bajo la supervisién
constante de un Médico acreditado como tal. Se encontrara comprendido dentro de esta
definicidn clinicas y sanatorios. Esta definicion no comprende centros especiales para tratamiento
de: alcoholismo, drogadiccion, condiciones nerviosas o mentales, reposo, convalecencia o
descanso para ancianos, curas de reposo o rehabilitacion.
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Médico. Persona capacitada académicamente con el grado de Médico, Cirujano u otro
superior, titulada legalmente y autorizada para ejercer la profesién médica. No debera ser el
Asegurado, su conyuge o concubino ni los parientes por consanguinidad o afinidad hasta el
segundo grado, o que tengan parentesco civil.

Padecimiento Preexistente.  Cualquier sintoma y/o signo que se presente antes del Alta del
Certificado de cada Asegurado y que de habérsele consultado a un Médico, hubiera resultado en
un diagndstico de Enfermedad o condicién médica.

La Compaiiia sélo podra rechazar una reclamacion por un Padecimiento Preexistente cuando
cuente con las pruebas que se sefialan en los siguientes casos:

(a) que previamente al Alta de Certificado, se haya declarado la existencia de dicho
padecimiento y/o Enfermedad, o que se compruebe mediante el resumen clinico en
donde se indique que se haya elaborado un diagndstico por un Médico legalmente
autorizado, o bien, mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro
medio reconocido de diagndstico.

Cuando la Compaiiia cuente con pruebas documentales de que el Asegurado haya hecho gastos
para recibir un diagndstico de la Enfermedad o padecimiento de que se trate, podrd solicitar al
Asegurado el resultado del diagnéstico correspondiente, o en su caso el expediente médico o
clinico, para resolver la procedencia de la reclamacién.

(b) que previamente a la celebracion del Contrato de Seguro, el Asegurado haya
hecho gastos comprobables documentalmente, para recibir un tratamiento médico de
la Enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

Periodo de Espera. Es el lapso de tiempo que debe transcurrir ininterrumpidamente a
partir del Alta del Certificado, para que el Asegurado se encuentre cubierto en el cual no se
deberan presentar signos o sintomas de la Enfermedad para que se considere un Evento un
cubierto.

Este periodo sera aplicable por Unica ocasion y no tendra efecto cuando el seguro se renueve de
manera ininterrumpida por el Contratante y el Asegurado continde siendo miembro de la
Colectividad. Durante el Periodo de Espera, el Asegurado no tendrd derecho a ninguna
indemnizacién, en caso de ocurrir el Evento segun se describe en las coberturas. Lo anterior en el
entendido de que si los sintomas de la Enfermedad surgen durante el Periodo de Espera o el
Evento ocurre antes de que haya transcurrido el Periodo de Espera correspondiente, la
reclamacién no sera procedente.

Prima. Significa la cantidad de dinero que debe pagar el Contratante a la Compaiiia en la
forma y términos convenidos por las coberturas contratadas. La Prima total incluye los gastos de
expedicién, la tasa de financiamiento por pago fraccionado, en caso de ser aplicable, asi como el
impuesto al valor agregado o cualquier otro impuesto aplicable.
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Reembolso. Es el sistema mediante el cual la Compania liquidara al Asegurado los
gastos médicos cubiertos en que incurra y que haya pagado directamente al prestador de
servicios.

Reglamento. Significa, el Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacién de Vida y
del Seguro Colectivo para la Operacidn de Accidentes y Enfermedades.

Suma Asegurada. Significa la cantidad indicada en la Caratula de la Pdliza y en el Certificado
Individual respectivo, que la Companiia se obliga a pagar al verificarse el Evento.

Tratandose de Reembolsos, la Suma Asegurada sera la cantidad maximo que pagara la Compaifiia
por cada Evento.
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Il. Objeto

Este seguro cuenta con diferentes opciones de coberturas y en caso de ser aplicable, el beneficio
de pago directo, y el Contratante podra elegir de entre las mismas la o las que desea integrar en el
seguro de las aqui previstas o de las que se agreguen via endoso debidamente registrado y que
aparecerdn expresamente contratadas en la Caratula de la Pdliza y cada uno de los Certificados
Individuales, de acuerdo a los requerimientos de cobertura por parte del Contratante.

El seguro brinda cobertura en el ambito nacional y en caso de sefialarse expresamente en el
Certificado Individual, podrd tener cobertura en el dambito internacional, respecto de cada
Asegurado durante el periodo de tiempo expresamente sefialado en cada Certificado Individual.

La Compaiiia no estard obligada a entregar una indemnizacién en exceso a la que corresponde a la
indicada en el Certificado Individual.

Cualquier Enfermedad o Evento que no se definen especificamente en este Contrato de Seguro y
no se encuentre expresamente contratado no estd cubierto.

No se cubriran Eventos derivados de Enfermedades, Accidentes o Padecimientos Preexistentes
ocurridos antes del Alta del Certificado Individual de cada Asegurado.

Con el pago de la Suma Asegurada termina automaticamente la proteccion de la cobertura
afectada y en el caso de que la contratacidon sea Unica, terminard la responsabilidad de la
Compaiiia frente al Asegurado afectado.
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1. Condiciones Generales
PRIMERA. DE LOS ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS

Edad

Serdn elegibles para las coberturas dentro del Contrato de Seguro como Asegurados, las personas
gue tengan entre 18 (dieciocho) y 69 (sesenta y nueve) afios, como regla general, salvo que se
especifiquen edades minimas y maximas en las condiciones particulares aplicables a cada
cobertura.

En caso de que las edades limite sefialadas se modificasen, esta caracteristica debera
especificarse mediante Endoso a la documentacion contractual que acompafie a la Pdliza.

En caso de requerirse, la edad del Asegurado deberd comprobarse presentando pruebas
fehacientes a la Compaiiia, quien extenderd el comprobante respectivo y no tendra derecho para
pedir nuevas pruebas de forma posterior. Este requisito debe cubrirse antes de que la Compaiiia
efectue el pago de cualquier beneficio.

Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacion de la edad del Asegurado, la
Compaiiia no podra rescindir el Certificado Individual respecto de dicho Asegurado, a no ser que la
edad real al tiempo de su emisidn, se encontrara fuera de los limites de admisién fijados por la
Compaiiia, en este caso se devolvera al Contratante la prima de riesgo no devengada que
corresponda al Asegurado a la fecha de su rescision.

Para efectos de éste Contrato de Seguro, se considera como edad real del Asegurado, la que tenga
cumplida en el Alta del Certificado Individual.

No obstante la inexactitud en la indicacion de la edad del Asegurado, si ésta estuviere
comprendida dentro de los limites de admisién fijados por la Compainiia, se aplicaran las siguientes
reglas:

a. Cuando a consecuencia de la indicacion inexacta de la edad del Asegurado, se pagare una
Prima menor de la que corresponderia por la edad real del Asegurado, la obligacién de la
Compaiiia se reducira en la proporcion que exista entre la Prima estipulada y la prima de
tarifa para la edad real del Asegurado al Alta del Certificado Individual;

b. Si la Compaiiia hubiere satisfecho el importe de la indemnizacién derivada del presente
Contrato de Seguro, al descubrirse la inexactitud de la indicacion sobre la edad del
Asegurado, la Compafiia tendra derecho a repetir lo que hubiere pagado de mas conforme
al célculo descrito en el inciso (a) anterior, incluyendo los intereses respectivos;
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c. Siaconsecuencia de la inexacta indicacidon de la edad del Asegurado, se estuviere pagando
una Prima mas elevada que la correspondiente a la edad real del Asegurado, la Compaiiia
estard obligada a rembolsar la diferencia entre la reserva existente y la que habria sido
necesaria para la edad real del Asegurado al Alta del Certificado Individual. Las Primas
ulteriores deberan reducirse de acuerdo con la edad real del Asegurado;

d. Si con posterioridad a la muerte del Asegurado se descubriera que fue incorrecta la edad
del mismo manifestada en el Certificado Individual y ésta se encuentra dentro de los
limites de admision autorizados, la Compafiia estara obligada a pagar la Suma Asegurada
que las Primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo con la edad real del
Asegurado.

Para los calculos mencionados en esta clausula, se aplicaran las tarifas que hayan estado en vigor
al tiempo de la celebracién del Contrato de Seguro.

Si en el momento de la inclusién en la Colectividad, o con posterioridad, el Asegurado presenta a
la Compaiiia pruebas fehacientes de su edad, la Compaiiia lo anotara en el Certificado Individual o
extendera al Asegurado otro comprobante; en éste caso, la Compania no podrd exigir nuevas
pruebas cuando haya de pagar la indemnizacién correspondiente.

Beneficiarios
Se determina como Beneficiarios al cdnyuge, concubina o concubinario del Asegurado, en
ausencia de éstos, seran sus hijos por partes iguales y en ausencia de ellos, los padres del
Asegurado por partes iguales. Cuando no existan Beneficiarios, el importe del seguro se pagara a
la sucesion legal del Asegurado.

Si alguno de los Beneficiarios hubiera fallecido antes o al mismo tiempo que el Asegurado, su
porcidn acrecera por partes iguales la de los demas, salvo especificacién en contrario hecha por
escrito por el Asegurado.

El Asegurado tendra derecho a cambiar dicha designacion en cualquier tiempo, para lo cual debera
notificarlo por escrito a la Compafiia.

“Advertencia:

“En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un
mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion,
cobre la indemnizacion.

“Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores,
albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de
seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.
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“La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios,
durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al
mayor de edad, quien en todo caso sdlo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se
hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer
de la suma asegurada.”

SEGUNDA. DE LA PRIMA

La Prima se calculard por cada Asegurado y por cada cobertura. El monto, periodicidad y plazo
para el pago de la Prima a favor de la Compafiia se encuentran especificados en la Caratula de la
Pdliza.

El pago de la Prima podrd pactarse en una sola exhibicion o mediante pagos fraccionados, al
respecto, la Compaiiia cobrard la tasa de financiamiento por pago fraccionado que corresponda.
Lo anterior en el entendido de que tratdndose de seguros por un solo viaje no se podra convenir el
pago fraccionado.

En caso de pago en fracciones, la primera Prima vence al Alta del Certificado Individual respectivo.
Una vez vencida la Prima, el Contratante gozara de un periodo de gracia de 45 (cuarenta y cinco)
dias naturales para liquidarla. Los pagos subsecuentes venceran y deberan ser pagados al inicio de
cada periodo pactado. En caso de realizacién del siniestro (Evento) durante el periodo de gracia
antes referido, la Compaiiia deducira de la indemnizacion debida, el total de la Prima pendiente de

pago.

Los efectos de este Contrato de Seguro cesaran automaticamente en caso de que la Prima o su
fraccion correspondiente, no hubieren sido pagadas en los plazos sefalados y, por tanto, la
Compaiiia no estara obligada al pago de la indemnizacidn en caso de siniestro.

El pago de las Primas deberd ser hecho en las oficinas de la Compafia, a cambio del recibo
correspondiente, o mediante cualquier otra forma de pago que las Partes hayan pactado en la
Cardtula de la Pdliza.

En caso de haberse pactado el pago de la Prima mediante tarjeta de crédito, tarjeta de débito o
mediante cargo directo a alguna cuenta bancaria del Contratante, el estado de cuenta respectivo
donde aparezca dicho cargo, hara prueba plena del pago de la misma. En caso de que dicho pago
no pueda realizarse por causas imputables al Contratante, el presente Contrato de Seguro cesara
en sus efectos automaticamente, una vez transcurrido el periodo de gracia a que se refiere el
tercer parrafo de ésta clausula.

En el evento de que el Contratante no pagare las Primas contraidas en términos del presente
Contrato de Seguro, las partes estaran sujetas a lo establecido en el Articulo 40 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro.
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TERCERA. DEL CONTRATO DE SEGURO

Vigencia
Este Contrato de Seguro iniciara su vigencia a partir de las 00:00 horas de la Fecha de Inicio de
Vigencia especificada en la Caratula de la Pdliza y terminara su vigencia en la fecha estipuladas en
la mencionada Caratula de la Pdliza.

La vigencia en relacidn con cada Certificado Individual, iniciard a partir de las 00:00 horas de la Alta
del Certificado Individual especificada el Certificado Individual respectivo y terminard su vigencia
en las fechas estipuladas en el mencionado Certificado Individual respectivo.

Los Certificados Individuales se cancelaran por las siguientes causas:

* Que el Asegurado deje de cumplir con las caracteristicas que lo hacen pertenecer a la
Colectividad Asegurada, debiendo dar la baja respectiva el Contratante;

* Al haber transcurrido la temporalidad senalada en el Certificado Individual.

La cobertura indicada en el Certificado Individual respectivo terminara a partir del momento en
que la Compainia hubiese realizado y finalizado el pago de la Suma Asegurada por la cobertura
afectada. En el caso de que la contratacién sea Unica, terminard la responsabilidad de la
Compaiiia frente al Asegurado afectado.

Renovacion

La vigencia del Contrato de Seguro y/o de los Certificados Individuales estd sujeta a las fechas y
periodos especificados en la Caratula de la Pdéliza y/o en el Certificado Individual. Una vez
transcurrido el periodo de vigencia antes referido, la Compafia podra proceder a renovar el
Contrato de Seguro en forma automatica, en las mismas condiciones en que fue contratada y
siempre que se reunan los requisitos establecidos por el Reglamento, asi como los requisitos de
elegibilidad establecidos por la Compaiiia.

Lo anterior, salvo que el Contratante manifieste expresamente su voluntad de dar por terminado
el Contrato de Seguro. La Prima considerada para cada renovacion, sera calculada de conformidad
con el procedimiento establecido en la nota técnica que la Compaiiia tenga registrada al momento
de la renovacion.

Rectificaciones y Modificaciones

Si el contenido del Contrato de Seguro o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el
Contratante y/o el Asegurado podran pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta
dias que sigan al dia en que reciban la pdliza o tengan acceso al Certificado Individual,
respectivamente. Transcurrido este plazo se considerardan aceptadas las estipulaciones del
Contrato de Seguro o de sus modificaciones.
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Este Contrato de Seguro podrd ser modificado mediante consentimiento previo y por escrito de
las partes contratantes y haciéndose constar mediante endoso en términos de la legislacion
aplicable. La Compafiia no quedard obligada por ninguna promesa o manifestacién hecha antes o
después de la Fecha de Inicio de Vigencia, hecha por ningin Agente de Seguros pues éstos
carecen de facultades de representacion para modificar las condiciones del Contrato de Seguro.

Terminacion del Contrato de Seguro

El Contratante podra dar por terminado este Contrato de Seguro mediante notificacidn por escrito
a la Compaiiia. En este caso, la Compaiiia restituira la parte de la prima neta no devengada de
dichos integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcion
correspondiente. Para fines de lo anterior, se entiende que la prima neta no devengada equivale al
60% de la prima de tarifa pagada menos impuestos y en su caso gastos de emision del Certificado
Individual. En caso de que la forma de pago sea mensual, cualquier cancelacidn que ocurra dentro
del mes pagado, surtira efecto al término de la vigencia del periodo cubierto por el pago.

CUARTA. DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE.

De conformidad con lo establecido por los Articulos 15 y 16 del Reglamento, el Contratante se
obliga a lo siguiente:

. Comunicar el ingreso de nuevos integrantes a la Colectividad Asegurada (Asegurados), asi
como respecto de las coberturas de Muerte Accidental recabar los consentimientos
respectivos;

. Comunicar a la Compainia la separacion definitiva de Asegurados;

. Comunicar a la Compaiiia cualquier cambio que se opere en la situacién de los
Asegurados, que afecte las condiciones del riesgo tomado por la Compafiia o la aplicacion
de las reglas para determinar las Sumas Aseguradas de las coberturas otorgadas bajo este
Contrato de Seguro;

. Recabar los nuevos consentimientos de los Asegurados, en caso de modificacion de las
reglas para la determinacién de las Sumas Aseguradas, sefalando la forma en la que se
administraran; y

. El Contratante deberd hacer del conocimiento de los Asegurados la informacién del
Certificado Individual. Lo anterior en el entendido de que, en caso de que el Contratante
no haga del conocimiento la informacién del Certificado Individual a los Asegurados, éstos
podran solicitarlo directamente a la Compaiiia.

Para efectos de este Contrato, una vez establecida la relacidn entre el Asegurado y el Contratante,
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el Contratante le hard saber a cada Asegurado via telefénica, a través de correo electrdnico, una
Tarjeta, un Comprobante o cualquier otro documento expedido a cada miembro de la
Colectividad, la pdgina web para que puedan tener acceso a las condiciones generales y
particulares y a la informacién pertinente del Certificado Individual.

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

Ingresos

Las personas que ingresen a la Colectividad Asegurada con posterioridad a la celebracion del
Contrato de Seguro, y que hayan otorgado su consentimiento para ser Asegurados dentro de los
30 (treinta) dias naturales siguientes a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el momento en que adquirieron las
caracteristicas para formar parte de la Colectividad Asegurada.

El ingreso a la Colectividad de cada Asegurado ocurrird una vez perfeccionado el vinculo o interés
comun, previo e independiente entre el Asegurado y el Contratante.

Bajas

Las personas que se separen definitivamente de la Colectividad Asegurada, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de la separacién, quedando automaticamente sin validez el
Certificado Individual respectivo. Cuando sea aplicable, la Compaiiia restituird al Contratante y/o
al Asegurado (en la proporcidn correspondiente) la prima neta no devengada respecto de las
personas que se separen de la Colectividad Asegurada, calculada en dias exactos a quien la haya
aportado. Para fines de lo anterior, se entiende que la prima neta no devengada equivale al 60%
de la prima de tarifa pagada menos impuestos y en su caso gastos de emisidn del Certificado
Individual.

Registro de Asegurados

La Compaiiia formard un registro de Asegurados, el cual deberd contar con la siguiente
informacidn (i) nombre, edad o fecha de nacimiento y sexo de cada uno de los Asegurados; (ii)
Suma Asegurada o regla para determinarla; (iii) Alta del Certificado y fecha de terminacién de
vigencia, respecto de cada uno de los Certificados Individuales; (iv) operaciéon y plan de seguros de
que se trate; (v) nimero de Certificado Individual; y (vi) coberturas amparadas.

El Contratante se obliga a proporcionar a la Compafiia la informaciéon necesaria y suficiente, a
efecto de que la Compaiiia se encuentre en posibilidades de integrar el referido registro.
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Expediente

La Compaiiia estd obligada a compilar y mantener un expediente actualizado con la informacién a
que se refiere el Reglamento, relativa a los Certificados Individuales que se expidan.

El Contratante se obliga a proporcionar a la Compafiia la informacién necesaria y suficiente, a
efecto de que la Compaiiia se encuentre en posibilidades de compilar y mantener el referido
expediente.

Acceso a la informacion

La Compainiia y el Contratante en este acto acuerdan que para efectos de facilitar la administracion
y gestion del Contrato de Seguro y de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 23 del
Reglamento, la administracion de la misma sera responsabilidad del Contratante, por lo que el
Contratante se obliga a recabar y a proporcionar a la Compafiia la informacion necesaria y
suficiente, a efecto de que la Compafiia cumpla en tiempo y forma con lo establecido en el
Reglamento, en las Disposiciones de Cardcter General a que se refiere el Articulo 140 de la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros (o las Disposiciones que, en su caso,
correspondan conforme al Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas), en la
demas normatividad que sea o resulte aplicable en virtud de modificaciones a dicha normatividad
o por cualquier otro motivo y cualquier requerimiento de alguna autoridad.

QUINTA. DEL PROCESO DE SINIESTRO Y RECLAMACION

Aviso de Ocurrencia del Evento

Tan pronto como el Asegurado o el (los) Beneficiario(s) tenga(n) conocimiento de la realizacion de
Evento y del derecho constituido a su favor en este Contrato de Seguro, debera(n) ponerlo en
conocimiento de la Compaifiia.

Para el pago de la indemnizacidn, el Asegurado, o en su caso el Beneficiario debera presentar a
la Compaiiia los siguientes documentos:
Declaracién del Evento a la Compaiiia en los formatos que la misma proporcione;
Documentos de identificacion:

Original o copia certificada del acta de nacimiento del Asegurado si no se ha
comprobado previamente la edad del mismo;

> Original (para cotejo) y copia de alguna identificacion oficial del Asegurado y en caso
de ser extranjero, original (para cotejo) y copia del documento que acredite su legal
estancia en el pais;
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» Certificado Individual si lo tuviera, o en su defecto, acompafar el documento o
referencia con el que acredite la existencia del seguro. En caso de no contar con éste,
la Compaiiia podra confirmar contra el Registro de Asegurados previamente al pago de
la indemnizacidn, la pertenencia del Asegurado a la Colectividad asi como la vigencia
del Certificado Individual.

» Documentacion especifica sefialada en cada cobertura para comprobar la ocurrencia
del Evento.

» En caso de que la reclamacién sea presentada por el Beneficiario, se debera presentar
también la siguiente informacidn de identificacién:

» Original (para cotejo) y copia de alguna identificacion oficial del Beneficiario y en caso de
ser extranjero, original (para cotejo) y copia del documento que acredite su legal estancia
en el pais;

> Original (para cotejo) y copia de algiin comprobante de domicilio del Beneficiario con una
antigliedad no mayor a 3 (tres) meses;

> Original (para cotejo) y copia del Registro Federal de Contribuyentes y/o de la Clave Unica
de Registro de Poblacidn del Beneficiario.

» En caso de ser el conyuge del Asegurado, original o copia certificada para cotejo) y copia
de su acta de matrimonio.

» En caso de ser el concubino o concubinaria del Asegurado, una declaracién firmada bajo
protesta de decir verdad del Beneficiario que seiale que el Beneficiario y el Asegurado no
tenian impedimento para contraer matrimonio y vivieron en comun por al menos un
periodo de 2(dos) afios o tienen un hijo en comun.

» En caso de ser hijo del Asegurado, original o copia certificada para cotejo) y copia de su
acta de nacimiento, asi como una declaracidn bajo protesta de decir verdad que no existe
otra persona con mejor derecho para reclamar el seguro.

» En caso de que se solicite el pago por parte de la sucesion legal del, copia certificada para
cotejo) y copia del testamento o del resultado del juicio sucesorio, asi como una
declaracion bajo protesta de decir verdad que no existe otra persona con mejor derecho
para reclamar el seguro.

Indemnizacion

Las obligaciones de la Companiia que resulten a consecuencia de una reclamacién procedente de
pago de indemnizacidon conforme a este Contrato de Seguro, seran cubiertas por ésta en una o
varias exhibiciones en atencién a lo sefialado por el Asegurado o el o los Beneficiarios segun sea el
caso, al momento de la reclamacién, segun las condiciones y los limites aplicables, dentro de los
30 (treinta) dias naturales posteriores a la fecha en que la Compafiia haya recibido todos informes
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y documentos que le permitan conocer la ocurrencia del Evento, las circunstancias de su
realizacion, las consecuencias del mismo y los documentos necesarios para la debida identificacion
del cliente.

En caso de que la documentacién aportada no estuviere completa o la reclamaciéon fuere
improcedente, la Compafiia lo comunicara por escrito por Unica vez al reclamante, dentro de los
quince (15) dias naturales siguientes a la recepcién de los documentos. Una vez aportadas las
correcciones o adiciones correspondientes, la Compafiia contarad con un plazo adicional al original
para resolver la reclamacion y efectuar el pago correspondiente.

Si falleciere el Asegurado como consecuencia de un padecimiento cubierto, la Compaiiia, liquidara
cualquier reclamacion procedente al o a los Beneficiarios.

La Compaiia tendra el derecho de solicitar al Asegurado o Beneficiario toda clase de
informacion o documentos relacionados con el Evento.

Asimismo, la Compaiiia podra solicitar toda la informacidn que considere necesaria a los Médicos
y/o Hospitales, incluyendo, sin limite, el expediente clinico, con el fin de aclarar suficientemente
los distintos aspectos de la indemnizacion. Esta informacion serd usada exclusivamente para el
anadlisis del Evento, guardandose confidencialidad sobre la misma. No obstante lo anterior, la
Compaiiia podrd divulgar la informacién confidencial cuando sea requerida judicialmente o por
cualquier otra causa prevista por ley.

La Compafiia podrd, bajo su costo, hacer examinar al Asegurado con el objetivo de determinar si
procede o no la reclamacién. Asimismo, podra solicitar su necropsia (en caso de muerte) y tendra
acceso a la informacién contenida en expedientes y dictamenes médicos, reportes forenses y
expedientes judiciales, asi como a recibir testimonio de otros terceros. Toda la informacion
recibida de esta forma por la Compafiia serd revelada por ésta Unicamente a los funcionarios
estrictamente necesarios para el procesamiento de las reclamaciones y serd mantenida en total
confidencialidad.

Las obligaciones de la Compafiia quedaran extinguidas si demuestra que el Asegurado, el
Beneficiario o los representantes de ambos, con el fin de hacerla incurrir en error, disimulan o
declaran inexactamente hechos que excluirian o podrian restringir dichas obligaciones. Lo mismo
se observara en caso de que, con igual propdsito, no se le remita a la Compafiia a tiempo la
documentacién que esta solicite, en términos de lo dispuesto en el articulo 69 de la Ley sobre el
Contrato del Seguro.

Revision de Reclamaciones

Si el Asegurado o Beneficiario estuviere en desacuerdo sobre cémo fueron aplicados los
beneficios del Contrato de Seguro, podra enviar por escrito una reclamacion a la Compaiiia junto
con toda la informacidn relevante para el analisis del caso en particular. En un plazo maximo de
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treinta (30) dias naturales, la Compafiia notificara por escrito al Asegurado su decision y los
fundamentos de ésta. Independientemente de lo anterior, el reclamante podra emprender contra
la Compaiiia las acciones a que tiene derecho de conformidad con lo dispuesto en la clausula de
Competencia de estas Condiciones Generales.

Indemnizacion por Mora

En caso de que la Compaiiia, no obstante haber recibido los documentos e informacién que le
permitan conocer el fundamento de la reclamacidn que haya sido presentada por el Asegurado o
el (los) Beneficiario(s), no cumpla con la obligacién de pagar la indemnizacién, en términos del
Articulo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, se obliga a pagar al Asegurado o al (los)
Beneficiario(s) una indemnizacién por mora de conformidad con lo establecido en el Articulo 276
de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, correspondiente al lapso en que persista el
incumplimiento. Dicho interés se computard a partir del dia siguiente a aquél en que se haga
exigible la obligacion.

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

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

Ademds, la Institucion de Seguros pagard un interés moratorio sobre la obligacion denominada en
Unidades de Inversion conforme a lo dispuesto en el pdrrafo anterior, el cual se capitalizard
mensualmente y cuya tasa serd igual al resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captacion a
plazo de pasivos denominados en Unidades de Inversion de las instituciones de banca 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;

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

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

IV. Los intereses moratorios a que se refiere este articulo se generardn por dia, a partir de la fecha
del vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y hasta el dia en que se
efectue el pago previsto en el pdrrafo sequndo de la fraccion VIl de este articulo. Para su cdlculo,
las tasas de referencia a que se refiere este articulo deberdn dividirse entre trescientos sesenta y
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cinco y multiplicar el resultado por el numero de dias correspondientes a los meses en que persista
el incumplimiento;

V. En caso de reparacion o reposicion del objeto siniestrado, la indemnizacion por mora consistird
unicamente en el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya denominado la
obligacion principal conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se calculard sobre el importe
del costo de la reparacion o reposicion;

VI. Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias establecidas en
este articulo. El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtird efecto legal alguno. Estos
derechos surgirdn por el solo transcurso del plazo establecido por la Ley para el pago 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 drbitro, las prestaciones indemnizatorias
establecidas en este articulo deberdn ser cubiertas por la Institucion de Seguros sobre el monto de
la obligacion principal asi determinado;

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

VIII. La indemnizacion por mora consistente en el sistema de actualizacion e intereses a que se
refieren las fracciones |, I, lll y IV del presente articulo serd aplicable en todo tipo de seguros, salvo
tratdndose de sequros de caucion que garanticen indemnizaciones relacionadas con el impago de
créditos fiscales, en cuyo caso se estard a lo dispuesto por el Cédigo Fiscal de la Federacion.

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

a) Los intereses moratorios;

b) La actualizacion a que se refiere el primer pdrrafo de la fraccion | de este articulo, y

¢) La obligacion principal.

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

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

IX. Si la Institucion de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectua el pago de las
indemnizaciones por mora, el juez o la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros, segun corresponda, le impondrdn una multa de 1000 a 15000
Dias de Salario.

En el caso del procedimiento administrativo de ejecucion previsto en el articulo 278 de esta Ley, si
la institucion de seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectian el pago de las
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indemnizaciones por mora, la Comision le impondrd la multa sefialada en esta fraccion, a peticion
de la autoridad ejecutora que corresponda conforme a la fraccion Il de dicho articulo. “

SEXTA. MISCELANEOS

Prescripcion

Las acciones derivadas del Contrato de Seguro prescribirdn en 2 (dos) afios contados desde la
fecha del acontecimiento que les dio origen, en términos del Articulo 81 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro, salvo los casos de excepcidn consignados en el Articulo 82 de la misma Ley.

La prescripcidn de las acciones legales se interrumpird no solo por las causas ordinarias, sino
también por la presentacion de la reclamacidon ante la Comisién Nacional para la Proteccién y
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros y por el nombramiento de peritos con motivo de
la realizacién del siniestro, de conformidad con lo sefialado en los articulos 66 de la Ley de
Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y el 84 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro. La presentacién de la reclamacién ante la Unidad Especializada de Atencién de Consultas y
Reclamaciones de la Compaiiia, suspenderd la prescripcion, de conformidad con lo sefialado por el
Articulo 50 Bis de la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

Competencia

En caso de controversia, el reclamante podrd hacer valer sus derechos ante la Unidad
Especializada de Atencidn de Consultas y Reclamaciones de la Compaiiia o en la Comisidon Nacional
para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (“CONDUSEF”), pudiendo a
su eleccién, determinar la competencia por territorio, en razén del domicilio de cualquiera de sus
delegaciones, en términos de los Articulos 50 Bis y 65 de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario
de Servicios Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Lo anterior
dentro del término de dos afios contados a partir de que se suscite el hecho que le dio origen o, en
su caso, de la negativa de la Compaiiia a satisfacer las pretensiones del reclamante o, en caso de
que se trate de reclamaciones por servicios no solicitados, a partir de que tuvo conocimiento del
mismo.

En caso de requerir acudir ante la CONDUSEF, puede hacerlo en su domicilio ubicado en Av.
Insurgentes Sur #762 Col. Del Valle Ciudad de México C.P 03100 o en sus delegaciones locales- Tel.
(55)5340 0999 y (01 800) 999 80 80 o puede mandar un correo electronico a
asesoria@condusef.gob.mx. También puede consultar su pagina de internet en
http://www.condusef.gob.mx.

De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, o de quien ésta proponga, se dejaran a
salvo los derechos del reclamante para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas
delegaciones. En todo caso, queda a eleccién del reclamante acudir ante las referidas instancias o
directamente ante el citado juez.
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El Asegurado podra, en caso de conflicto en relacion con Padecimientos Preexistentes, una vez
notificada la improcedencia de su reclamacidn por parte de la Compafiia, acudir a la Comisidn
Nacional de Arbitraje Médico (“CONAMED”).

La Compaifiia acepta que si el Asegurado acude a esta instancia, se somete a comparecer ante este
arbitro y sujetarse al procedimiento y resolucién de dicho arbitraje, el cual vinculara al Asegurado
y por este hecho se considerard que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir la
controversia.

En este caso, se estard al laudo emitido por arbitraje ante la CONAMED, de acuerdo al
procedimiento establecido por dicha institucién. El laudo que sobre el particular se emita
vinculard a las partes para su cumplimiento y tendrd fuerza de cosa juzgada entre ellas.

De no ser procedente la reclamacion del Asegurado, los gastos que se generen con motivo del
arbitraje correran a cargo de este ultimo.

Comunicaciones

Cualquier declaracion o comunicacion relacionada con el presente Contrato de Seguro debera
hacerse a la Compania por escrito precisamente en su domicilio, indicado en la Caratula de la
Péliza y/o en el Certificado Individual.

En todos los casos en los que el domicilio de las oficinas de la Compafiia llegare a ser diferente al
indicado en la Caratula de la Péliza y/o en el Certificado Individual, ésta deberd comunicarlo al
Contratante y/o al Asegurado (en caso de contar con su domicilio) para todas las informaciones y
avisos que deban enviarse a la Compafia y para cualquier otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que deban hacerse al Contratante y/o al Asegurado o a sus
respectivos causahabientes tendran validez si se hacen en el ultimo domicilio que la Compaiiia
conozca de éstos.

Comisién o Compensacion Directa

Durante la vigencia de la pdliza, el Contratante podra solicitar por escrito a la Compaifiia le informe
el porcentaje de la Prima que, por concepto de comisién o compensacion directa, corresponda al
intermediario o persona moral por su intervencién en la celebracién de este contrato. La
Compaiiia proporcionard dicha informacion, por escrito o por medios electrdnicos, en un plazo
que no excedera de diez dias habiles posteriores a la fecha de recepcidn de la solicitud.

Moneda

Salvo que se indique lo contrario en la Caratula de la Pdliza y/o el Certificado Individual, todos los
pagos relativos a este Contrato de Seguro, ya sea por parte del Contratante o de la Compaiiia, se
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efectuaran en moneda en curso legal conforme a la Ley Monetaria vigente en la época en que se
efectuen.

Dividendos
Este Contrato de Seguro no otorga dividendos por siniestralidad favorable.

Carencia de restricciones

Este Contrato no se afectard si el Asegurado cambia de lugar de residencia u ocupacién siempre
gue ésta sea licita, ni por la realizacion de viajes, posteriormente a la contratacion de la Pdliza.
Esto no aplica en caso de actividades relacionadas con cualquier delito vinculado o derivado de lo
establecido en los Articulos 139 a 139 Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del Cédigo Penal Federal
y/o cualquier disposicidn relativa a la delincuencia organizada en territorio nacional.

Excepcion a carencia de restricciones

En caso de que a la contratacion o Alta del Certificado Individual o en el futuro, el(los)
Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s) realice(n) o se relacione(n) con actividades ilicitas,
sera considerado como una agravacion esencial del riesgo en términos de ley. Por lo anterior,
cesaran de pleno derecho las obligaciones de la Compaiiia, si el(los) Contratante(s), Asegurado(s) o
Beneficiario(s), en los términos del Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas y
sus disposiciones generales, fuere(n) condenado(s) mediante sentencia definitiva que haya
causado estado, por cualquier delito vinculado o derivado de lo establecido en los Articulos 139 a
139 Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del Codigo Penal Federal y/o cualquier articulo relativo a
la delincuencia organizada en territorio nacional; dicha sentencia podra ser emitida por cualquier
autoridad competente del fuero local o federal, o legalmente reconocida por el Gobierno
Mexicano; o, si el nombre del(los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s) sus actividades,
bienes cubiertos por la pdliza o sus nacionalidades es(son) publicado(s) en alguna lista oficial
relativa a los delitos vinculados con los establecido en los articulos antes citados sea de caracter
nacional o extranjero proveniente de un gobierno con el cual el Gobierno Mexicano tenga
celebrado algun tratado internacional en la materia antes mencionada, ello en términos de la
fraccion X disposicion Vigésima Novena, fracciéon V disposicion Trigésima Cuarta o disposicion
Quincuagésima Sexta de la RESOLUCION por la que se expiden las Disposiciones de caracter
general a que se refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas
de Seguros o las disposiciones que en su caso correspondan en las Disposiciones a que se refiere el
Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

En su caso, las obligaciones del contrato seran restauradas una vez que la Compaiiia tenga
conocimiento de que el nombre del (de los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s) deje(n)
de encontrarse en las listas antes mencionadas.

La Compafia consignard ante la autoridad jurisdiccional competente, cualquier cantidad que
derivada de este Contrato pudiera quedar a favor de la persona o personas a las que se refiere el
parrafo anterior, con la finalidad de que dicha autoridad determine el destino de los recursos.
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Toda cantidad pagada no devengada que sea pagada con posterioridad a la realizacién de las
condiciones previamente senaladas, sera consignada a favor de la autoridad correspondiente.

Para atencion al Asegurado:

Centro de Contacto: CDMX (52 55) 50 47 25 44 y 01800 212 5577
De lunes a viernes de 9 a 17 horas.

Atencién de urgencias las 24 hrs. (52 55)50 47 25 46 01800 212 5588
Gratuito desde EE.UU (855) 725-4472 vy resto del mundo (305) 961-1606

Correo Electrénico: mesadecontrol@palig.com.;
Pagina de internet: www.palig.com/mexico

Y en nuestras oficinas ubicadas en Av. Paseo de |la Reforma 412 suite 1501 Col. Juarez, Del.
Cuauhtémoc, C.P. 06600 Ciudad de México de lunes a viernes de 9 a 17 horas.

Para acceso a la Unidad Especializada de la Compaiiia:

Centro de Contacto: CDMX (52 55) 50 47 25 04y 01800 212 5598
De lunes a jueves de 9 a 17 horas y viernes de 9 a 14 horas.
Correo Electrénico: une@palig.com;

Y en nuestras oficinas ubicadas en Av. Paseo de la Reforma 412 suite 1501 Col. Juarez, Del.

Cuauhtémoc, Ciudad de México de lunes a jueves de 9 a 17 horas y viernes de 9 a 14 horas.

En caso de requerir acudir ante la CONDUSEF, lo puede hacer en el domicilio de sus oficinas
centrales ubicado en Av. Insurgentes Sur #762 Col. Del Valle Ciudad de México C.P 03100 o en
cualquiera de sus delegaciones regionales o metropolitanas, puede llamar al Centro de Atencién

Telefénica (CAT): 01 800 999 80 80, desde cualquier parte del pais 53 400 999, para la Ciudad

de México ¥ zona metropolitana o mandar un correo electrénico a asesorla@condusef gob.mx.
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El Asegurado podrd obtener en cualquier momento en nuestra pagina de internet, el Aviso de
Privacidad de Pan American México, Compafia de Seguros, S.A. de C.V., mismo gue podrd ser
modificado de tiempo en tiempo.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de
seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
21 de Octubre de 2016, con el nimero PPAQ-S0119-0078-2016/CONDUSEF-001918-01".
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DERECHOS BASICOS DE LOS CONTRATANTES, ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS

Antes y durante la contratacion del seguro usted tiene derecho a:

a) Solicitar a los Agentes, la identificacidon que los acredite como tales;

b) Solicitar se le informe el importe de la Comisidn que le corresponda a los Agentes;

c) Recibir toda informacién que le permita conocer las condiciones generales del contrato de
seguro, incluyendo el alcance real de la cobertura contratada, la forma de conservarla, asi como
de las formas de terminacién del contrato.

Una vez ocurrido el siniestro, usted tiene derecho a:

a) Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcién a la suma asegurada aunque la prima
del contrato de seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo
de gracia para el pago de la prima de seguro;

b) Cobrar una indemnizacién por mora a Pan-American México, en caso de falta de pago oportuno
de las sumas aseguradas; y

c) Solicitar a la Comisidon Nacional para la Proteccidon y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros, la emisién de un dictamen técnico, si las partes no se sometieron a su arbitraje.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de
seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
21 de Octubre de 2016, con el nimero PPAQ-S0119-0078-2016/CONDUSEF-001918-01".
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IV. CONDICIONES PARTICULARES
INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara a los Beneficiarios
la Suma Asegurada indicada en el Certificado Individual correspondiente, en una o varias
exhibiciones, si el Asegurado fallece como consecuencia directa e inmediata de un Accidente.

Se entenderd como fallecimiento inmediato aquel que ocurra dentro de los 90 (noventa) dias
siguientes al Accidente.

Para esta Cobertura no aplica Periodo de Espera.

2. Exclusiones

(a) Cualquier Accidente que ocurrié antes del Alta del Certificado Individual;

(b) Cualquier Enfermedad o Evento diferente a un Accidente;

(c) El que derive de actos dolosos cometidos en contra del Asegurado, siempre y
cuando éste sea sujeto activo de delito, o sea el provocador;

(d) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias toxicas, excepto si fueron prescritas
por un Médico legalmente autorizado para ejercer como tal y éste sea calificado
respecto del abuso de drogas y medicamentos;

(e) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba actividades
deportivas riesgosas, extremas o radicales, incluyendo la inmersion submarina,
montanismo, vuelo delta, paracaidismo, charreria, esqui, tauromaquia, box,
lucha libre y grecorromana, rafting, bungee, rappel, jet-ski; carreras de caballos,
automoviles, motocicletas o embarcaciones, o la practica de un deporte
calificado como deporte extremo o radical, salvo que esta exclusidon se elimine
via Endoso;

(f) Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en guerra
civil o militares, declaradas o no, invasién, accion de un enemigo extranjero,
hostilidades, invasion, rebelidn, insurreccion, actos de terrorismo, manifestacion,
disturbios laborales, golpe militar, poder usurpado, disturbios sociales,
participacion en algun tumulto, participacion en actos delictivos o por ser parte
de una fuerza armada local o de cualquier pais;

(g) Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en actos
temerarios o en cualquiera maniobra, experimento, exhibicion, desafio o
actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas donde se pone en
peligro la vida e integridad fisica de las personas, salvo que esta exclusion se
elimine via Endoso;
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(h) Accidentes ocurridos durante la prestacion de servicios del Asegurado en las
fuerzas armadas, policiales, del orden de cualquier tipo, fuerzas de rescate o
bomberos, ya sean publicas o privadas, salvo que esta exclusion se elimine via
Endoso;

(i) Participacion intencional en actos delictuosos o criminales, sin importar que se
haya condenado o no al Asegurado, actos de guerrilla, rebelidn, sedicién, motin,
terrorismo o actos de terrorismo, o tumulto popular;

(j) Accidentes en aeronaves, excepto como pasajero de una aeronave que
pertenezca y sea operada por una aerolinea comercial debidamente autorizada o
compaiiia autorizada por las autoridades competentes para prestar servicios de
transporte aéreo;

(k) Lesiones que el Asegurado sufra por motociclismo, donde el Asegurado esté en
calidad de conductor o pasajero y ademas el uso de motonetas, moto furgones y
otro tipo de vehiculos motorizados de similares caracteristicas, salvo que esta
exclusion se elimine via Endoso;

(I) Acontecimientos catastroéficos originados por fendmenos naturales.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidn por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compafiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:

> Original o copia certificada del acta de defuncién del Asegurado;

> Copia certificada de las actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte
del Asegurado haya sucedido de forma violenta; y

» Constancia del médico que acredite que las causas del fallecimiento derivaron de un
Accidente cubierto.



JPAN . . . .
;AVPAMERIC AN MEXICO Condlc':lones Partl_culare.s del
COMPANIA DE SEGUROS S.A. DE C.V. Seguro Colectivo Indemnizatorio de

Accidentes Personales Integral

INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL EN TRANSPORTE PUBLICO (TERRESTRE O
ACUATICO).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagard a los
Beneficiarios la Suma Asegurada en los casos en los que un Accidente provoque la muerte
directa e inmediata del Asegurado, cuando éste hubiera estado viajando, subiendo o
descendiendo de cualquier transporte publico (terrestre o acudtico) como pasajero. Es
condicidn necesaria que el transporte publico tenga la licencia respectiva para transportar
pasajeros.

La muerte del Asegurado deberd ocurrir, como maximo a los 90 (noventa) dias naturales
contados a partir de la fecha en que ocurrié el Accidente.

Para esta cobertura no aplica Periodo de Espera.

Se entiende por Transporte Publico el servicio de traslado publico de pasajeros con boleto
pagado debidamente autorizado por una autoridad competente con una ruta fija.

2. Exclusiones

(a) La Compaiiia no pagara indemnizacidon alguna si la Muerte Accidental fuere
consecuencia de lo siguiente:

(b) Cualquier Accidente que ocurrié antes del Alta del Certificado Individual.

(c) Cualquier Enfermedad o Evento diferente a un Accidente.

(d) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias toxicas, excepto si fueron prescritas
por un Médico.

(e) Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en guerra
civil o militares, declaradas o no, invasion, accion de un enemigo extranjero,
hostilidades, invasion, rebelion, insurreccion, actos de terrorismo, manifestacion,
disturbios laborales, golpe militar, poder usurpado, disturbios sociales,
participacion en algun tumulto, participacion en actos delictivos o por ser parte
de una fuerza armada local o de cualquier pais.

(f) Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en actos
temerarios o en cualquiera maniobra, experimento, exhibicion, desafio o
actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas donde se pone en
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peligro la vida e integridad fisica de las personas, salvo que esta exclusion se
elimine via Endoso.

(g) Accidentes ocurridos durante la prestacion de servicios del Asegurado en las
fuerzas armadas, policiales, del orden de cualquier tipo, fuerzas de rescate o
bomberos, ya sean publicas o privadas, salvo que esta exclusion se elimine via
Endoso.

(h) Muerte derivada de lesiones por envenenamiento o por inhalacién de humos o
gases, salvo cuando se demuestre que fue a consecuencia de un Accidente
cubierto.

(i) Las perturbaciones e intoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de la accion de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados
con el tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

(j) Participacion intencional en actos delictuosos o criminales como sujeto activo o
provocador, sin importar que se haya condenado o no al Asegurado, actos de
guerrilla, rebelidn, sedicién, motin, terrorismo o actos de terrorismo, o tumulto
popular.

(k) Accidentes que sufra el Asegurado por Fisidon o fusidon nuclear o contaminacién
radioactiva.

(I) Acontecimientos catastroéficos originados por fendmenos naturales.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compafiia, ademds de la documentacidn sefalada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:
» Original o copia certificada del acta de defunciéon del Asegurado;
» Copia certificada de las actuaciones ante el Ministerio Publico; y
» Constancia del médico que acredite que las causas del fallecimiento derivaron de un
Accidente cubierto.
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INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL EN TRANSPORTE AEREO.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafiia pagard a los
Beneficiarios la Suma Asegurada cuando el Asegurado hubiera estado viajando en la condiciéon
de pasajero en cualquier tipo de Transporte Aéreo en vuelo regular.

La muerte del Asegurado deberd ocurrir, como maximo a los 90 (noventa) dias naturales
contados a partir de la fecha en que ocurrié el Accidente.

Para esta cobertura no aplica Periodo de Espera.

Se entiende por Transporte Aéreo el servicio de traslado publico de pasajeros via aérea por
una aerolinea comercial con boleto pagado debidamente autorizado por una autoridad
competente, con itinerario preestablecido cuyo aeropuerto de punto de destino sea superior a
100 kms. (cien kildmetros) del aeropuerto, en el entendido de que los aeropuertos deberan
haber sido debidamente establecidos y habilitados por la autoridad competente del pais
respectivo.

2. Exclusiones.

La Compaiia no pagarda indemnizacion alguna si la Muerte Accidental fuere

consecuencia de lo siguiente:

(a) Cualquier Accidente que ocurrié antes del Alta del Certificado Individual.
(b) Cualquier Enfermedad o Evento diferente a un Accidente.

(c) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias tdxicas, excepto si fueron prescritas
por un Médico.

(d) Accidentes ocurridos durante la participacidon directa del Asegurado en guerra
civil o militar, declaradas o no, invasién, accion de un enemigo extranjero,
hostilidades, invasion, rebelion, insurreccion, , manifestacion, disturbios
laborales, golpe militar, poder usurpado, disturbios sociales, participacion en
algan tumulto, participacion en actos delictivos o por ser parte de una fuerza
armada local o de cualquier pais.

(e) Muerte derivada de lesiones por envenenamiento o por inhalaciéon de humos o
gases, salvo cuando se demuestre que fue a consecuencia de un Accidente
cubierto.

(f) Las perturbaciones e intoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de la accién de productos quimicos, drogas o
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medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados
con el tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

(g) Participacion intencional en actos delictuosos o criminales como sujeto activo o
provocador, sin importar que se haya condenado o no al Asegurado, actos de
guerrilla, rebelion, sedicion, motin, terrorismo o actos de terrorismo, o tumulto
popular.

(h) Accidentes que sufra el Asegurado por Fision o fusion nuclear o contaminacion
radioactiva.

(i) Acontecimientos catastroéficos originados por fendmenos naturales.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:
> Original o copia certificada del acta de defuncién del Asegurado;
» Copia certificada de las actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte
del Asegurado haya sucedido de forma violenta;
» Constancia del médico que acredite que las causas del fallecimiento derivaron de un
Accidente cubierto.
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INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL EN VEHICULO TERRESTRE PARTICULAR EN CALIDAD

DE PASAJERO O CHOFER (ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagard a los
Beneficiarios la Suma Asegurada cuando el Asegurado hubiera estado viajando en la condicion
de pasajero o chofer en un vehiculo particular y falleciere como consecuencia de un Accidente
cubierto.

La muerte del Asegurado deberd ocurrir, como maximo a los 90 (noventa) dias naturales
contados a partir de la fecha en que ocurrié el Accidente.

Para esta cobertura no aplica Periodo de Espera.

Se entiende por Vehiculo Particular el medio de transporte terrestre que no estd destinado
al servicio publico de pasajeros.

2. Exclusiones

(a) La Compaiia no pagara indemnizacion alguna si la muerte accidental fuere
consecuencia de lo siguiente:

(b) Cualquier Accidente que ocurrié antes del Alta del Certificado Individual.

(c) Cualquier Enfermedad o Evento diferente a un Accidente.

(d) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias tdxicas, excepto si fueron prescritas
por un Médico.

(e) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba actividades
deportivas riesgosas, extremas o radicales incluyendo carreras de automoviles,
salvo que esta exclusion se elimine via endoso.

(f) Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en guerra
civil o militares, declaradas o no, invasion, accion de un enemigo extranjero,
hostilidades, invasion, rebelion, insurreccion, actos de terrorismo, manifestacion,
disturbios laborales, golpe militar, poder usurpado, disturbios sociales,
participacion en algun tumulto, participacion en actos delictivos o por ser parte
de una fuerza armada local o de cualquier pais.

(g) Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en actos
temerarios o en cualquiera maniobra, experimento, exhibicion, desafio o
actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas donde se pone en
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peligro la vida e integridad fisica de las personas, salvo que esta exclusion se
elimine via Endoso.

(h) Accidentes ocurridos durante la prestacion de servicios del Asegurado en las
fuerzas armadas, policiales, del orden de cualquier tipo, fuerzas de rescate o
bomberos, ya sean publicas o privadas, salvo que esta exclusion se elimine via
Endoso.

(i) Muerte derivada de lesiones por envenenamiento o por inhalacién de humos o
gases, salvo cuando se demuestre que fue a consecuencia de un Accidente
cubierto.

(j) Las perturbaciones e intoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de la acciéon de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados
con el tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

(k) Participacion intencional en actos delictuosos o criminales como sujeto activo o
provocador, sin importar que se haya condenado o no al Asegurado, actos de
guerrilla, rebelidn, sedicién, motin, terrorismo o actos de terrorismo, o tumulto
popular.

(I) Abortos, cualquiera que sea su causa.

(m)Lesiones que el Asegurado sufra por motociclismo, donde el Asegurado esté en
calidad de conductor o pasajero y ademas el uso de motonetas, moto furgones y
otro tipo de vehiculos motorizados de similares caracteristicas, salvo que esta
exclusion se elmine via Endoso.

(n) Accidentes que sufra el Asegurado por Fision o fusidon nuclear o contaminacién
radioactiva.

(o) Acontecimientos catastroficos originados por fendmenos naturales.

(p) Accidentes acaecidos en motos o en vehiculos de menos de cuatro (4) ruedas.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:

> Original o copia certificada del acta de defunciéon del Asegurado;

> Copia certificada de las actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte
del Asegurado haya sucedido de forma violenta;

» Constancia del médico que acredite que las causas del fallecimiento derivaron de un
Accidente cubierto.



‘«G’%&I\I/I\TERIC AN MEXIGO Condiciones Particulares del

~ COMPANIA DE SEGUROS S.A. DE C.V. Seguro Colectivo Indemnizatorio de
Accidentes Personales Integral

INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS INCLUYENDO LA VISTA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, si como consecuencia directa de un
Accidente y dentro de los noventa (90) dias siguientes a la ocurrencia del mismo, el Asegurado
sufre cualquiera de las pérdidas orgdnicas especificadas en la Tabla de Indemnizaciones
contratada por el Contratante (pudiendo elegir entre las Escalas A o B), la Compafiia pagara los
siguientes porcentajes de la Suma Asegurada segun la Escala sefialada en la Caratula de Pdliza
y/o en el Certificado Individual correspondiente:

Tabla de Indemnizaciones

Pérdida Organica Escala A Escala B
Ambas manos o ambos 100% 100%
pies o la vista de ambos
0jos
Una mano y un pie 100% 100%
Una mano y un pie y la 100% 100%
vista de un ojo
Una mano o un pie 50% 50%
La vista de un ojo 30% 30%
El pulgar de cualquier 15% 15%
mano
El indice de cualquier 10% 10%
mano
Tres dedos - 30%

comprendiendo el pulgar o
el indice de una mano

Tres dedos que no sean el - 25%
pulgar o indice de una
mano

El pulgar y otro dedo que - 25%
no sea el indice de una
mano

El indice y otro dedo que - 20%
no sea el pulgar de una
mano

El dedo medio, el anular o - 5%
el mefiique
Amputacién parcial de un - 30%
pie componiendo todos los
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dedos
Sordera completa de los - 25%
oidos
Acortamiento de un - 15%

miembro inferior, por lo
menos de 5 cm

Para las pérdidas anteriores se entendera:

. por pérdida de la mano: la mutilaciéon, anquilosamiento o pérdida de la
funcionalidad motriz total a nivel de la articulaciéon carpo-metacarpiana o arriba de
ella (a nivel de la mufieca arriba de ella);

. por pérdida del pie: la mutilacion completa, anquilosamiento o pérdida de la
funcionalidad motriz total desde la articulacidn tibio-tarsiana o arriba de ella;

. por pérdida de los dedos: la mutilacién, anquilosamiento o pérdida de Ia
funcionalidad motriz total desde Ia articulacién metacarpo falangica o
metatarsofaldngica, segun sea el caso, o arriba de la misma (entre el inicio y final de
los nudillos), lo que corresponde a la perdida de dos o mas falanges de cualquiera
de los dedos, ya sea de la mano o del pie segiin corresponda;

*  Encuanto a los ojos, la pérdida completa e irreparable de la vista.

En caso de que en la fecha del Accidente, el Asegurado ya hubiere sufrido la amputacion o el
anquilosamiento de una mano, brazo, pie o pierna, o hubiere perdido la vista en uno o ambos
ojos, antes de la Fecha de Inicio de Vigencia de la cobertura indicada en el Certificado Individual
esa Pérdida Organica no serd incluida cuando se determinen la indemnizacidn a pagarse.

Cuando sean varias las pérdidas ocurridas durante la vigencia del Certificado Individual, en uno o
en varios Accidentes, la Compafiia pagard la suma de las indemnizaciones correspondientes a cada
una, hasta una cantidad que en ningun caso sera superior a la Suma Asegurada maxima para esta
cobertura.

Para esta Cobertura no aplica Periodo de Espera.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna si la pérdida organica fuere
consecuencia de lo siguiente:

(a) Cualquier Accidente que ocurrié antes del Alta del Certificado Individual.

(b) Cualquier Evento diferente a un Accidente.

(c) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
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alucinégenos, somniferos u otras sustancias toxicas, excepto si fueron prescritas
por un Médico.

(d) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba actividades
deportivas riesgosas, extremas o radicales incluyendo: inmersion submarina,
montanismo, vuelo delta, paracaidismo, charreria, esqui, tauromaquia, box,
lucha libre y grecorromana, rafting, bungee, rappel, jet-ski; carreras de caballos,
automoviles, motocicletas o embarcaciones, o la practica de un deporte
calificado como deporte extremo o radical, salvo que esta exclusidon se elimine
via Endoso.

(e) Lesiones ocurridas durante la participacion directa del Asegurado en guerra civil
o militar, declaradas o no, invasion, accion de un enemigo extranjero,
hostilidades, invasion, rebelion, insurreccion, actos de terrorismo, manifestacion,
, disturbios laborales, golpe militar, poder usurpado, disturbios sociales,
participacion en algun tumulto, participacion en actos delictivos o por ser parte
de una fuerza armada local o de cualquier pais.

(f) Lesiones ocurridas durante la participacion directa del Asegurado en actos
temerarios o en cualquiera maniobra, experimento, exhibicion, desafio o
actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas donde se pone en
peligro la vida e integridad fisica de las personas, salvo que esta exclusion se
elimine via Endoso.

(g) Lesiones ocurridas durante la prestacion de servicios del Asegurado en las fuerzas
armadas, policiales, del orden de cualquier tipo, fuerzas de rescate o bomberos,
ya sean publicas o privadas, salvo que esta exclusion se elimine via Endoso.

(h) Lesiones por envenenamiento, incluyendo picaduras de insecto o por inhalaciéon
de humos o gases.

(i) Las perturbaciones e intoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de la accién de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico.

(j) Lesiones por participacion intencional en actos delictuosos o criminales, sin
importar que se haya condenado o no al Asegurado, actos de guerrilla, rebelion,
sedicion, motin, terrorismo o actos de terrorismo o tumulto popular.

(k) Accidentes en aeronaves, excepto como pasajero de una aeronave que
pertenezca y sea operada por una aerolinea comercial debidamente autorizada o
compaiiia autorizada por las autoridades competentes para prestar servicios de
transporte aéreo.

(I) Abortos, cualquiera que sea su causa.

(m)Lesiones auto infligidas por el Asegurado,

(n) Lesiones que el Asegurado sufra por motociclismo, dénde el Asegurado esté en
calidad de conductor o pasajero y ademas el uso de motonetas, moto furgones y
otro tipo de vehiculos motorizados de similares caracteristicas, salvo que esta
exclusion se elimine via Endoso.
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(o) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero sujeto
a un itinerario establecido, operado por una empresa de transporte aéreo
comercial, sobre una ruta especifica y establecida para el transporte de
pasajeros.

(p) Accidentes que sufra el Asegurado por Fision o fusion nuclear o contaminacion
radioactiva.

(q) Acontecimientos catastroéficos originados por fendmenos naturales.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:

» Copia certificada de las actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de ser aplicable;
» Constancia del médico que acredite la Pérdida Organica.
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INDEMNIZACION DIARIA POR INCAPACIDAD TOTAL O PARCIAL

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada por Indemnizacién Diaria si el Asegurado sufre una Incapacidad Total o Parcial a
causa de un Accidente ocurrido durante la vigencia del Certificado Individual correspondiente.

Se entiende por Incapacidad la pérdida de facultades o aptitudes del Asegurado para el
desempeio de las labores diarias propias de su ocupacién u otra apropiada a sus
conocimientos y aptitudes que le produce una remuneracidon, como consecuencia directa de
un Accidente, que se manifieste dentro de los 10 dias naturales siguientes a la ocurrencia del
Accidente.

Se considera Incapacidad Total, si el Asegurado en estado de Incapacidad se encuentre
recluido por indicacion médica en un Hospital o en su domicilio. Para esta cobertura, la
Compaiia pagard la indemnizacién diaria estipulada en el Certificado Individual mientras
subsistan la Incapacidad Total hasta por el periodo maximo sefialado en el Certificado
Individual.

En caso de no haberse contratado la cobertura de Indemnizacién por Incapacidad Total y
Permanente a Causa de Accidente, los siguientes casos se consideran como causa de
Incapacidad Total que da derecho al beneficio de indemnizacién diaria por el periodo maximo
establecido en el Certificado Individual: la Pérdida irreparable y absoluta de la vista en ambos
ojos, la Perdida de ambas manos, ambos pies, de una mano y un pie, o de una mano y la vista
de un ojo, o un piey la vista de un ojo.

Por Pérdida se entendera la amputacidn quirdrgica o traumadtica del miembro u érgano
detallado en virtud de una lesidn fisica causada por un Accidente cubierto, siempre que tales
lesiones sean diagnosticadas por un Médico como permanente, ademas de que no sean
susceptibles de rehabilitacién o recuperacion por los medios terapéuticos disponibles en el
momento de su constatacion.

Se entiende por Pérdida de las manos, la mutilacién, anquilosamiento o pérdida de la
funcionalidad motriz total a nivel de la articulacién carpo-metacarpiana o arriba de ella (a nivel
de la muiieca o arriba de ella), y para Pérdida del pie, la mutilacién completa, anquilosamiento
o pérdida de la funcionalidad motriz total desde la articulacidn tibio-tarsiana o arriba de ella.

Si se contrato la cobertura de Indemnizacidon por Incapacidad Total y Permanente a Causa de
Accidente, la Compaiiia Unicamente hara el pago que corresponda por dicha cobertura.

Se considera Incapacidad Parcial, si el Asegurado en estado de Incapacidad se encuentra
recluido por indicacion médica en un Hospital o su domicilio.
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Para esta cobertura, la Compaiiia pagard el porcentaje de suma asegurada sefialada en el
Certificado Individual el cual no serd mayor al 40% la indemnizacién diaria estipulada en el
Certificado Individual mientras subsista la Incapacidad Parcial contados desde la fecha de su
manifestacién como consecuencia de un Accidente o inmediatamente después de un periodo
de Incapacidad Total cubierto hasta por el periodo maximo de 182 dias naturales consecutivos.

Para esta Cobertura no aplica Periodo de Espera.

En caso de haberse pagado ya alguna cantidad correspondiente a esta cobertura y posteriormente
ocurriera la muerte del Asegurado, por el mismo o diferente a Accidente dentro de la vigencia del
Certificado Individual, se descontard este monto de la indemnizacién total del beneficio de la
cobertura de Muerte Accidental, en caso de haberse contratado.

La Edad minima de aceptacion es de 18 (dieciocho) afios y la edad mdéxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagard indemnizacion alguna si la Incapacidad Total o Parcial fuere
consecuencia de lo siguiente:

(a)

(b)
(c)

(d)

(e)
(f)
()

Anafilaxis y sus consecuencias, aun si el tratamiento médico ocurre en virtud de un
Accidente cubierto.

Ejercicio de actividades a bordo de aeronaves que no sean las de linea regular.
Intercurrencias o complicaciones consecuentes de la realizacion de examenes,
tratamientos clinicos o quirurgicos, cuando no deriven del Accidente cubierto.

Las perturbaciones e intoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como las
intoxicaciones a consecuencia de la accion de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados
con el tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

Parto o aborto y sus consecuencias, aun si son provocados por un Accidente
cubierto.

Complicaciones a consecuencia de la realizacion de examenes, tratamientos
clinicos o quirurgicos, cuando no sean a consecuencia de un Accidente cubierto.
Incapacidad Total a consecuencia de epidemias oficialmente declaradas por la
autoridad competente.
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3. Comprobacion
Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberad presentar a la
Companiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacion:

» El dictamen de Incapacidad Total o Incapacidad Parcial avalado por una institucién de
salud publica o Médico, asi como todos los exdmenes, andlisis y documentos que sirvieron
de base para determinar Incapacidad Total o Incapacidad Parcial.

En caso de controversia sobre la procedencia del estado de Incapacidad Total o Incapacidad
Parcial, serdn evaluados por un médico especialista certificado por el Consejo de Ia
Especialidad de Medicina del Trabajo que elija el Asegurado dentro de los previamente
designados por la Compafiia, para estos efectos y en caso de proceder el estado de
Incapacidad Total o Incapacidad Parcial, la Compaiiia cubrird lo correspondiente en términos
del contrato de seguro. De no proceder el estado de Incapacidad Total o Incapacidad Parcial, el
costo del peritaje correrd a cargo del Asegurado.
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INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada si el Asegurado sufre una Incapacidad Total y Permanente a causa de un Accidente
ocurrido durante la vigencia del Certificado Individual correspondiente. Para ser procedente el
pago de la indemnizacién, la Incapacidad Total y Permanente se debe manifestar dentro de los
180 dias siguientes a la ocurrencia del Accidente.

Se entiende por Incapacidad Total y Permanente el hecho que el Asegurado sufra lesiones
corporales por Accidente que lo incapacite total y permanentemente para el desempefio de
todas las labores diarias propias de su ocupaciéon u otra apropiada a sus conocimientos y
aptitudes que pudiere producirle remuneracion o utilidad. También se considera Incapacidad
Total y Permanente la Pérdida completa e irremediable de la vista de ambos ojos, la Pérdida
de ambas manos o de ambos pies o la Pérdida conjunta de una mano y un pie.

Por Pérdida se entendera la amputacidon quirdrgica o traumatica del miembro u dérgano
detallado en virtud de una lesidn fisica causada por un Accidente cubierto, siempre que tales
lesiones sean diagnosticadas por un Médico como permanente, ademas de que no sean
susceptibles de rehabilitacién o recuperaciéon por los medios terapéuticos disponibles en el
momento de su constatacion.

Se entiende por Pérdida de las manos, la mutilacién, anquilosamiento o pérdida de la
funcionalidad motriz total a nivel de la articulacidn carpo-metacarpiana o arriba de ella (a nivel
de la mufieca o arriba de ella), y para pérdida del pie, la mutilacién completa, anquilosamiento
o pérdida de la funcionalidad motriz total desde la articulacidn tibio-tarsiana o arriba de ella.

Para esta Cobertura no aplica Periodo de Espera.
La Edad minima de aceptacion es de 18 (dieciocho) afios y la edad maxima para la cobertura es

hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagard indemnizacion alguna si la Incapacidad Total y Permanente
fuere consecuencia de lo siguiente:

(a) Anafilaxis y sus consecuencias, aun si el tratamiento médico ocurre en virtud de un
accidente personal cubierto.
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(b) Ejercicio de actividades a bordo de aeronaves que no sean las de linea regular.

(c) Intercurrencias o complicaciones consecuentes de la realizacion de examenes,
tratamientos clinicos o quirurgicos, cuando no deriven del accidente cubierto.

(d) Las perturbaciones e intoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como las
intoxicaciones a consecuencia de la accion de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un médico y estén relacionados
con el tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un accidente cubierto.

(e) Parto o aborto y sus consecuencias, aun si son provocados por un accidente
cubierto.

(f) Variaciones o complicaciones a consecuencia de la realizacion de examenes,
tratamientos clinicos o quirdrgicos, cuando no sean a consecuencia de un
Accidente cubierto.

(g) Incapacidad Total a consecuencia de epidemias oficialmente declaradas por la
autoridad competente.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacion por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:

> El dictamen de Incapacidad Total y Permanente avalado por una institucion de
salud publica o Médico, asi como todos los exdmenes, analisis y documentos que
sirvieron de base para determinar Incapacidad Total y Permanente.

En caso de controversia sobre la procedencia del estado de Incapacidad Total y
Permanente, seran evaluados por un médico especialista certificado por el Consejo de la
Especialidad de Medicina del Trabajo que elija el Asegurado dentro de los previamente
designados por la Compaiiia, para estos efectos y en caso de proceder el estado de
Incapacidad Total y Permanente, la Compafia cubrira lo correspondiente en términos del
contrato de seguro. De no proceder el estado de Incapacidad Total y Permanente, el costo
del peritaje correrd a cargo del Asegurado.
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INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE A CAUSA DE ACCIDENTE.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada si el Asegurado sufre una Invalidez Total y Permanente a causa de un Accidente
ocurrido durante la vigencia del Certificado Individual correspondiente. Para ser procedente el
pago de la indemnizacidn, la Invalidez Total y Permanente se debe manifestar dentro de los
180 dias siguientes a la ocurrencia del Accidente.

Se entiende por Invalidez Total y Permanente, a la pérdida total de facultades o aptitudes con
que contaba el Asegurado a la fecha del Alta del Certificado Individual se vean afectadas por
lesiones corporales a causa de un Accidente, en forma tal que lo imposibiliten
permanentemente para desempefiar el trabajo o actividad remunerada que realizaba como
principal fuente de ingresos al momento de ocurrir el Accidente de acuerdo a sus habilidades,
aptitudes y conocimientos siempre que dicha imposibilidad haya sido continua durante un
lapso de tiempo mayor al Periodo de Espera y no exista un tratamiento médico y/o
intervencién quirdrgica aprobados por la Secretaria de Salud o autoridad mexicana
competente a la fecha del Accidente o Enfermedad para revertir los efectos de la invalidez.

También se considerara Invalidez Total y Permanente:

1. Si el Asegurado por razones de salud no es candidato al tratamiento médico y/o

intervencién quirdrgica o si después de haberse sometido éstos no se revierten los efectos

de la invalidez; y

2. Lla pérdida irreparable y absoluta de la vista en ambos ojos, la pérdida de las dos manos o

de los dos pies, o de una mano y un pie, o una mano junto con la vista de un ojo o un pie

con la vista de un ojo.

Para los efectos de este contrato, se entiende por Pérdida de las manos, su separacion o
anquilosamiento de la articulacién carpo-metacarpiana o arriba de ella, y por pérdida del pie, su

separacion o anquilosamiento de la articulacién tibiotarsiana o arriba de ella.

La aplicacion del beneficio derivado del estado de Invalidez Total y Permanente del Asegurado
comenzara después de haber transcurrido el nimero de dias naturales definido en la Caratula de
la Pdliza y posteriores a que haya ocurrido el Evento que le dio origen, siempre y cuando el estado

de Invalidez Total y Permanente prevalezca.

En los casos de pérdidas irreparables referidas en el inciso 2. anterior, no operara el Periodo de

Espera senalado.
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En caso que el Asegurado no tenga un trabajo formal, se entenderd como la Invalidez Total y
Permanente cuando no pueda realizar ningun tipo de trabajo remunerativo o realizar (con o
sin ayuda) por lo menos tres (3) de las siguientes seis (6) “Actividades Cotidianas” por un
periodo continuo de por lo menos seis (6) meses:

Actividades Cotidianas.

> Banarse, entendiendo por ésta la habilidad de lavarse en el bafio o ducha (incluyendo hacerlo
dentro y fuera del bafo o ducha) o lavarse satisfactoriamente a través de otros medios;
> \Vestirse, entendiendo por ésta la habilidad de ponerse, quitarse, abrocharse vy

desabrocharse toda la ropa, asi como prétesis u otros aparatos ortopédicos;

» Trasladarse, entendiendo por ésta la habilidad de moverse de una cama a una silla o silla
de ruedas poniéndose de pie y viceversa;

» Movilidad, entendiendo por ésta la habilidad de moverse en casa de cuarto a cuarto para
alojarse en superficies planas;

» Uso de Sanitario, entendiendo por ésta la habilidad de usar el sanitario o bien manejar las
funciones de defecacién y miccién para mantener un nivel satisfactorio de higiene personal;

»  Alimentacion, entendiendo por ésta la habilidad de alimentarse por si mismo, una vez que
la comida sea preparada y esté disponible.

Los siguientes casos se consideran como causa de Invalidez Total y Permanente, y no operard
el periodo continuo de 6 meses referido anteriormente: la pérdida irreparable y absoluta de la
vista en ambos ojos, la perdida de ambas manos, ambos pies, de una mano y un pie, o de una
mano y la vista de un ojo, o un pie y la vista de un ojo.

Por Pérdida se entendera la amputacidn quirdrgica o traumatica del miembro u dérgano
detallado en la Escala de indemnizaciones por Invalidez Total y Permanente, en virtud de una
lesidn fisica causada por un Accidente cubierto, siempre que tales lesiones sean diagnosticadas
por un Médico como permanente, ademds de que no sean susceptibles de rehabilitacién o
recuperacion por los medios terapéuticos disponibles en el momento de su constatacion.

Se entiende por pérdida de las manos, la mutilaciéon, anquilosamiento o pérdida de la
funcionalidad motriz total a nivel de la articulacién carpo-metacarpiana o arriba de ella (a nivel
de la mufieca o arriba de ella), y para pérdida del pie, la mutilacién completa, anquilosamiento
o pérdida de la funcionalidad motriz total desde la articulacidn tibio-tarsiana o arriba de ella.



PAN Condiciones Particulares del

AM

ERICAN MEXICO

COMPANIA DE SEGUROS S.A. DE C.V. Seguro Colectivo Indemnizatorio de

Accidentes Personales Integral

2. Exclusiones

Se encuentra excluida cualquier Enfermedad o evento diferente de una Invalidez
Total y Permanente cubierta.

La Compaiiia no pagara indemnizacién alguna cuando la Invalidez Total y Permanente

ocurra como consecuencia de lo siguiente:

(a) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el influjo del alcohol o bajo los efectos de
alucinégenos, somniferos o drogas, excepto si fueron prescritos por un Médico.

(a) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre realizando cualquier

(b)
(c)

de las actividades deportivas siguientes: inmersidn submarina, montafiismo,
vuelo delta, paracaidismo, charreria, esqui, tauromaquia, box, lucha libre y
grecorromana, rafting, bungee, rappel, jet-ski; carreras de caballos, automdviles,
motocicletas y de lanchas, o la practica de cualquier deporte extremo o radical,
salvo que esta exclusion se haya eliminado via Endoso.

Cualquier Accidente que ocurrié antes del Alta del Certificado Individual.
La participacion directa del Asegurado en guerra civil o militar declarada o no,
invasidon, accion de un enemigo extranjero, hostilidades, invasion, rebelién,
insurreccidon, actos de terrorismo, manifestacion, disturbios laborales, golpe
militar, disturbios sociales, participacion en algtin tumulto, participacién en actos
delictivos o por ser parte de una fuerza armada local o de cualquier pais.

(d) La participacion directa del Asegurado en actos temerarios o en cualquiera

(e)

(f)

(8)

maniobra, experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa,
entendido por tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad
fisica de las personas.

La prestacion de servicios del Asegurado en las fuerzas armadas o fuerzas
policiales de cualquier tipo, fuerzas de rescate y bomberos, salvo que esta
exclusion se elimine via Endoso.

La participacidon del Asegurado en cualquier acto delictuoso, empresa criminal,
actos de guerrilla, rebelion, sedicion, motin, terrorismo o actos de terrorismo o
tumulto popular.

Volar en avidn, excepto como pasajero de una aeronave que pertenezca y sea
operada por una aerolinea comercial debidamente autorizada o compaiiia que
flete aviones para proveer transporte regular entre aeropuertos y/o helipuertos
autorizados comercialmente.
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(h) Las situaciones reconocidas por instituciones oficiales de asistencia social o
semejantes, como “invalidez accidental”, en las cuales el evento causante de la
lesiéon no se apegue integramente al concepto de Invalidez Total y Permanente
de estas Condiciones Generales.

(i) Enfermedades preexistentes, entendiéndose por estas aquellas que se hubieren
manifestado antes del Alta del Certificado Individual

(j) Complicaciones consecuentes de la realizacion de examenes, tratamientos
clinicos o quirurgicos, cuando no deriven del accidente cubierto.

(k) La jubilacion por invalidez concedida por instituciones oficiales de seguridad
publica, o semejantes, no caracteriza, por si sola, el estado de invalidez
permanente previsto en ésta cobertura.

(I) Las perturbaciones e intoxicaciones alimentarias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones derivadas de la accion de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando fueran prescritos por médico y estén relacionados
con el tratamiento del Asegurado, por causa de un Accidente cubierto.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:

> Dictamen de Invalidez Total y Permanente avalado por una institucion o médico con
cédula profesional expedida o avalada por autoridad competente, (en el entendido de
que el médico que emite el dictamen médico no podra ser familiar del Asegurado) asi
como todos los examenes, andlisis y documentos que sirvieron de base para
determinar la Invalidez Total y Permanente.

En caso de controversia sobre la procedencia del estado de Invalidez Total y Permanente,
seran evaluados por un médico especialista certificado por el Consejo de la Especialidad de
Medicina del Trabajo, que elija el Asegurado dentro de los previamente designados por la
Companiia, para estos efectos y en caso de proceder el estado de Invalidez Total y
Permanente, la Compaiiia cubrird lo correspondiente en términos del contrato de seguro.
De no proceder el estado de Invalidez Total y Permanente, el costo del peritaje correrd a
cargo del Asegurado.
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RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION A CONSECUENCIA DE ACCIDENTE

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagard la renta diaria
indicada en el Certificado Individual si el Asegurado es Hospitalizado a consecuencia de un
Accidente ocurrido durante la vigencia del Certificado Individual.

La Edad minima de aceptacion es de 18 (dieciocho) afios y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacidn alguna si la hospitalizacion fuere consecuencia de
lo siguiente:

(a) Hospitalizacidon en los paises con los cuales los Estados Unidos de América, por
disposicion legal tuvieren interrumpidas o suspendidas relaciones comerciales,
como son los casos de los paises que de tiempo en tiempo aparecen en la lista
del Departamento del Tesoro de los Estados Unidos de América.

(b) Padecimientos Preexistentes.

3. Criterio de Indemnizacion.

El valor de la indemnizacién serd calculado con base en el nimero de dias de Hospitalizacidn
multiplicado por el valor de la renta diaria sefialada en la Caratula de la Péliza y el Certificado
Individual.

Se entiende por renta diaria de internacion el periodo de 24 (veinticuatro) horas. Para fines de
éste seguro el periodo minimo de Hospitalizacidn son 24 (veinticuatro) horas, al inicio o al final del
periodo de internacién.

La Compaiiia realizara el pago de la indemnizacion conforme a lo siguiente:

» Cuando Hospitalizacion supere 30 (treinta) dias naturales, los pagos seran
efectuados periédicamente por la Compaiiia, pagando las rentas diarias debidas de
cada 15 (quince) dias naturales.

» La Compaiiia efectuara el pago de las rentas diarias correspondientes al periodo en
que el Asegurado permanezca internado, a partir del periodo minimo de 24
(veinticuatro) horas de Hospitalizacion, o a partir del ultimo pago efectuado por la
Compaiiia, hasta el alta médica o la utilizacion del limite de rentas diarias sefialadas
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en la Cardtula de la Pdliza y el Certificado Individual que en ningln caso podran
exceder de 360 (trescientos sesenta) dias por Evento o serie de Eventos.

> En los casos en que el periodo de Hospitalizacién no supere los 30 (treinta) dias
naturales, la Compafia efectuard un Unico pago por el valor de las rentas diarias
correspondientes hasta el alta médica.

4. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacion por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:

» Facturas de pago y/o declaracion hospitalaria.



AN . . . .
»PAMERIC AN MEXICO Condlc':lones Partl_culare.s del
COMPANIA DE SEGUROS S.A. DE C.V. Seguro Colectivo Indemnizatorio de

Accidentes Personales Integral

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION A CONSECUENCIA DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagard la renta diaria
indicada en el Certificado Individual si el Asegurado es Hospitalizado a consecuencia de un
Accidente o Enfermedad ocurrido durante la vigencia del Certificado Individual

Tratandose de Hospitalizacion por Enfermedad, sera necesario cubrir el Periodo de Espera
sefialado en la caratula de la Péliza y/o en el Certificado Individual, para que tenga efecto esta
cobertura, salvo que el Evento sea resultantes de una Urgencia Médica. Se entiende por
Urgencia Médica la aparicion fortuita de una Enfermedad aguda que no se derive de un
Padecimiento Preexistente y ponga en peligro la vida, un érgano o una funcién vital del
Asegurado.

La Edad minima de aceptacién es de 18 (dieciocho) afos y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacidn alguna si la hospitalizacion fuere consecuencia de
lo siguiente:

(a) Hospitalizacion en los paises con los cuales los Estados Unidos de América, por
disposicion legal tuvieren interrumpidas o suspendidas relaciones comerciales,
como son los casos de los paises que de tiempo en tiempo aparecen en la lista
del Departamento del Tesoro de los Estados Unidos de América.

(b) Padecimientos Preexistentes.

(c) Cirugias que no sean médicamente necesarias.

(d) Cirugias plasticas de cualquier naturaleza y tratamientos de calvicie.

(e) Complicaciones derivadas de embarazo tdpico o ectdpico, parto normal u
operatorio y sus complicaciones, aborto, ligadura de trompas o vasectomia,
tratamiento para esterilidad, inseminacion artificial.

(f) Enfermedades sexualmente transmisibles.

(g) Convalecencia, senilidad o reposo.

(h) Tratamiento médicos y/o quirargicos de rejuvenecimiento, en sus varias
modalidades.

(i) Enfermedades psiquiatricas, enfermedades mentales, inclusive las que exijan
psicoanalisis, sanoterapia o psicoterapia.
(i) Enfermedades, padecimientos o malformaciones congénitas y/o hereditarias.

(k) Epidemias, envenenamiento de caracter colectivo o cualesquier otra causa fisica
que atente masivamente a la poblacion.
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(N Internacion en clinicas de reposo o de adelgazamiento, SPA’s, clinicas
hidroterapéuticas y/o en aquellas que utilizan métodos terapéuticos naturales.

(m) Internamiento residencial.

(n) Tratamientos y/o cirugias ambulatorios.

(o) Miopia, astigmatismo o presbiopia.

(p) Realizacion de exdmenes complementarios de cualquier naturaleza con fines de
evaluacion del estado de salud y check-up.

(q) Tratamientos clinicos o quirurgicos experimentales.

(r) Cirugias para cambio de sexo.
(s) Gastroplastia reductiva.
(t) Tratamientos de infertilidad, esterilidad, control natal, disfuncion eréctil, ni

cualquiera de sus complicaciones.
(u) Hospitalizacion a consecuencia de epidemias oficialmente declaradas por la
autoridad competente.

3. Criterio de Indemnizacion.

El valor de la indemnizacidn sera calculado con base en el nimero de dias de Hospitalizacion
multiplicado por el valor de la renta diaria sefialada en la Caratula de la Pdliza y el Certificado
Individual.

Se entiende por renta diaria de internacién el periodo de 24 (veinticuatro) horas. Para fines de
éste seguro el periodo minimo de Hospitalizacién son 24 (veinticuatro) horas, al inicio o al final del
periodo de internacién.

La Compafiia realizara el pago de la indemnizacion conforme a lo siguiente:

» Cuando Hospitalizacién supere 30 (treinta) dias naturales, los pagos serdn
efectuados periédicamente por la Compafiia, pagando las rentas diarias debidas de
cada 15 (quince) dias naturales.

» La Compaiiia efectuara el pago de las rentas diarias correspondientes al periodo en
que el Asegurado permanezca internado, a partir del periodo minimo de 24
(veinticuatro) horas de Hospitalizacidn, o a partir del ultimo pago efectuado por la
Compaiiia, hasta el alta médica o la utilizacién del limite de rentas diarias sefialadas
en la Cardtula de la Pdliza y el Certificado Individual que en ningln caso podrdn
exceder de 360 (trescientos sesenta) dias por Evento o serie de Eventos.

» En los casos en que el periodo de Hospitalizacién no supere los 30 (treinta) dias
naturales, la Compafia efectuard un Unico pago por el valor de las rentas diarias
correspondientes hasta el alta médica.
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4. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizaciéon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Companiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacion:

» Facturas de pago y/o declaracion hospitalaria.
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RENTA DIARIA POR HOSPIALIZACION A CONSECUENCIA DE CANCER

1. Descripcién de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagard la renta diaria
indicada en el Certificado Individual si el Asegurado es Hospitalizado a consecuencia de padecer
Céancer ocurrido durante la vigencia del Certificado Individual.

Sera necesario cubrir el Periodo de Espera sefialado en la caratula de la Péliza y/o en el
Certificado Individual, para que tenga efecto esta cobertura.

La Edad minima de aceptacion es de 18 (dieciocho) afios y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacidn alguna si la hospitalizacion fuere consecuencia de
lo siguiente:

(a) Hospitalizacidon en los paises con los cuales los Estados Unidos de América, por
disposicion legal tuvieren interrumpidas o suspendidas relaciones comerciales,
como son los casos de los paises que de tiempo en tiempo aparecen en la lista
del Departamento del Tesoro de los Estados Unidos de América.

(b) Hospitalizaciones no relacionadas con Cancer

(c) Padecimientos Preexistentes.

(d) Tratamientos y/o cirugias ambulatorios.

(e) Tratamientos clinicos o quirurgicos experimentales.

3. Criterio de Indemnizacion.

El valor de la indemnizacién serd calculado con base en el nimero de dias de Hospitalizacidn
multiplicado por el valor de la renta diaria sefialada en la Caratula de la Pdliza y el Certificado
Individual.

Se entiende por renta diaria de internacion el periodo de 24 (veinticuatro) horas. Para fines de
éste seguro el periodo minimo de Hospitalizacion son 24 (veinticuatro) horas, al inicio o al final del

periodo de internacién.

La Compafiia realizara el pago de la indemnizaciéon conforme a lo siguiente:
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» Cuando Hospitalizacion supere 30 (treinta) dias naturales, los pagos seran

efectuados periédicamente por la Compafiia, pagando las rentas diarias debidas de
cada 15 (quince) dias naturales.

La Compaiiia efectuara el pago de las rentas diarias correspondientes al periodo en
que el Asegurado permanezca internado, a partir del periodo minimo de 24
(veinticuatro) horas de Hospitalizacion, o a partir del ultimo pago efectuado por la
Compaiiia, hasta el alta médica o la utilizacién del limite de rentas diarias sefaladas
en la Cardtula de la Pdliza y el Certificado Individual que en ningln caso podran
exceder de 360 (trescientos sesenta) dias por Evento o serie de Eventos.

En los casos en que el periodo de Hospitalizacion no supere los 30 (treinta) dias
naturales, la Compania efectuard un Unico pago por el valor de las rentas diarias
correspondientes hasta el alta médica.

4. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:

>

Informe médico elaborado por el Médico oncdlogo, basado en el historial clinico del
Asegurado, los exdmenes efectuados y confirmados con el estudio histopatoldgico o
citoldgico.

Facturas de pago y/o declaracion hospitalaria.
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REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

1. Descripcion de la Cobertura.

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, si como consecuencia directa de un
Accidente cubierto y dentro de los diez (10) dias siguientes a la ocurrencia del mismo, el Asegurado
se viera precisado a someterse a tratamiento médico, intervencién quirdrgica, a Hospitalizarse, o
hacer uso de ambulancia, medicinas o estudios de laboratorio y de gabinete hasta el Gasto Usual,
Razonable y Acostumbrado; la Compafiia reembolsard, ademas de las otras indemnizaciones a que
tuviera derecho, el monto de los Gastos Médicos Cubiertos, previa comprobacién.

Esta cobertura estara sujeta a la aplicacién del Deducible estipulado en la Caratula de la Pélizay en
el Certificado Individual.

Se entiende por Gasto Usual Razonable y Acostumbrado el monto que habitualmente se cobra por
prestaciones de caracter similar en la localidad donde son efectuadas, considerando que las
prestaciones son las que generalmente se suministran para (i) el tratamiento la lesion; (ii) las
caracteristicas y el nivel de los tratamientos y servicios otorgados; (iii) el prestigio, (iv) la
experiencia, y (v) el nivel de las personas encargadas de la atencion.

Para efectos de esta cobertura, se entiende por Deducible la cantidad que queda a cargo del
Asegurado por cada Evento reclamado a la Compaiiia el cudl debe de estar consignado en la
Caratula de Pdliza y/o Certificado Individual.

La cobertura para cada Accidente cubierto, finalizard automaticamente al término de los noventa
(90) dias desde la fecha del Accidente, o al agotarse la Suma Asegurada establecida en la Cardtula
de la Pdliza y/o el Certificado Individual. La reinstalacion automatica de la Suma Asegurada queda
incluida, Unicamente tratdandose de Accidentes diferentes.

Para esta Cobertura no aplica Periodo de Espera.

La Edad minima de aceptacién es de 1 (dia) y la edad maxima para la cobertura es hasta el
cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones

La Compaiiia no reembolsara gastos médicos realizados a consecuencia de:

(a) Aborto, salvo que sea consecuencia de un Accidente cubierto.

(b) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba
actividades deportivas riesgosas, extremas o radicales incluyendo:
inmersion submarina, montanismo, vuelo delta, paracaidismo,
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(c)

(d)

(e)
(f)
(8)
(h)
(i)
(i)
(k)
()

(m)
(n)

(0)

(p)

charreria, esqui, tauromaquia, box, lucha libre y grecorromana, rafting,
bungee, rappel, jet-ski; carreras de caballos, automéviles, motocicletas
o embarcaciones, o la practica de un deporte calificado como deporte
extremo o radical, salvo que esta exclusidon se elimine via Endoso.
Consumo de complementos y/o suplementos vitaminicos vy
alimenticios, asi como cualquier formula alimenticia infantil, ain por
prescripcion médica en Accidentes cubiertos, cualquiera que sea su
causa.

Cualquier padecimiento o intervencion quirdrgica que no sea a
consecuencia directa de lesiones provocadas por un Accidente
cubierto.

Enfermedad corporal o mental, salvo que sea consecuencia de un
Accidente cubierto.

Envenenamiento de cualquier origen y/o naturaleza, excepto cuando
se demuestre que fue accidental.

Gastos realizados por acompaiantes del Asegurado durante su
Hospitalizacion, salvo el gasto de cama extra para un acompaiante.
Honorarios médicos cuando el médico tratante sea familiar directo del
Asegurado.

Infecciones, con excepcion de las que resulten de una lesion
accidental.

Inhalacién de gases o humo a menos que se demuestre que fue
accidental.

Lesiones auto-inflingidas, aun cuando sean cometidas en estado de
enajenaciéon mental.

Lesiones ocasionadas directamente por el Asegurado, con
participaciéon intencional por parte de él, incluyendo intento de
suicidio, aun cuando se cometan en estado de enajenacion mental.
Lesiones originadas por la participacion intencional del Asegurado en
actos delictivos.

Lesiones que sufra el Asegurado a consecuencia de prestar servicio
militar o de participar en actos de guerra (declarada o no),
insurreccion, revolucion o rebelidn.

Lesiones que sufra el Asegurado al viajar como pasajero, piloto,
mecdanico, o miembro de la tripulacidn, en naves aéreas o maritimas
que no pertenezcan a una linea comercial legalmente autorizada para
el transporte regular de pasajeros.

Lesiones sufridas estando bajo el efecto de enervantes, estimulantes o
similares, excepto si fueron prescritos por un Médico y estén
relacionados con algun padecimiento del Asegurado. Se excluye la
sobredosis intencional.
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(q)
(r)

(s)

(t)

(u)

(v)

Lesiones sufridas por el Asegurado al participar en alborotos
populares.

Lesiones sufridas por el Asegurado al participar en pruebas o
contiendas de seguridad, resistencia o velocidad, en vehiculos de
cualquier tipo.

Lesiones sufridas por el Asegurado al viajar en motocicletas,
motonetas u otros vehiculos similares de motor, ya sea como
conductor o acompaiiante, salvo que se encuentre realizando
actividades de trabajo o esta exclusion se elimine o modifique via
Endoso.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el complejo
sintomatico relacionado con el SIDA (CRS), y todas las enfermedades
causadas por y/o relacionadas al virus VIH positivo.

Tratamiento médico del Asegurado por padecimientos resultantes a
consecuencia de un Accidente ocurrido en estado de ebriedad, o si el
contenido alcohdlico de la sangre es superior a los niveles permitidos
en base a la determinacidn de la autoridad respectiva.

Tratamiento médico del Asegurado por padecimientos resultantes de
radiaciones atémicas, nucleares, quimicas, biolégicas y/o derivados de
éstas.

No se encuentran cubiertos los siguientes gastos:

(a)
(b)
(c)
(d)
(e)
(f)

(8)

(h)

(i)
()

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.

El costo de servicios proporcionados por homedpatas y naturistas.

El costo por reposicion de aparatos ortopédicos y de prétesis.
Donativos a Instituciones que proporcionen servicios médicos.

Los costos que correspondan al donador de érganos, aun cuando el
Asegurado pague dichos costos.

Tratamientos dietéticos, médicos y/o quirdrgicos por obesidad,
anorexia o bulimia, asi como sus complicaciones.

Tratamientos o lesiones que se produzcan como consecuencia directa
de Padecimientos Preexistentes, asi como sus consecuencias y
complicaciones.

Tratamientos médicos y/o quirtirgicos, ya sean dentales, gingivales y
alveolares, salvo aquellos que sean indispensables como consecuencia
de un Accidente cubierto.

Tratamientos médicos y/o quirtirgicos que resulten de alcoholismo o
toxicomania.

Tratamientos o intervenciones quirtrgicas de caracter estético, salvo
aquellas que sean indispensables como consecuencia de un Accidente
cubierto.
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(k) Tratamientos originados por trastornos de la conducta y el aprendizaje
asi como, por enajenacion mental, estados de depresiéon psiquica o
nerviosa, histeria, neurosis, psicosis, cualesquiera que fuesen sus
manifestaciones clinicas; asi como cualquier tratamiento psiquico,
psiquiatrico o psicoldgico, independientemente de la causa que los
origine.

{)] Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacién:

» Constancia o informe del Médico que acredite las lesiones y tratamiento
como consecuencia del Accidente cubierto, asi como las fechas en que
ocurrié el Accidente y la fecha de la primera atencién al paciente.

» Estudios realizados y que demuestren la (s) lesiones sufridas por el
Asegurado.

» Facturas y recibos fiscales de los servicios médicos recibidos, dichas
facturas deberdn estar a nombre del Asegurado, ademas deberdn
contener el desglose correspondiente de gastos.

La Edad de Permanencia para la cobertura es hasta el cumplimiento de los sesenta y
cinco (65) afos de edad.
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BENEFICIO ADICIONAL DE PAGO DIRECTO PARA GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

1. Descripcion de la cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compania pagara directamente
al Hospital con convenio y a los Meédicos con convenio los costos por los servicios que
hayan proporcionado, a excepcién de los costos a cargo del Asegurado.

La Compaiiia ha celebrado un convenio para la prestacidon de servicios médicos con un grupo
de Hospitales y médicos, tanto en la Ciudad de México asi como en el interior de la Republica
Mexicana, con la finalidad de que proporcionen atencién médica a sus Asegurados y que éstos
no incurran en desembolsos por el costo total de los servicios que reciban y que se cubran
conforme a las condiciones particulares de la cobertura de Reembolso de Gastos Médicos.

Para hacer uso de este beneficio el Asegurado se deberd identificar como miembro de la
Colectividad ante los Hospitales y Médicos con convenio con su Certificado Individual.

La Compaiiia pondrd a disposicion del Asegurado un catdlogo de Hospitales y Médicos con
convenio, respecto de los cuales el Asegurado podra acudir para hacer uso de este beneficio.
Lo anterior, en el entendido de que la lista no es de uso obligatorio, pudiendo el Asegurado
decidir libremente a quien elegir para llevar a cabo su atenciéon médica.

En todo caso, la relacidn de atencion médica serd estrictamente entre el Asegurado vy el
Médico y/u Hospital de su eleccidn, siendo que la obligacién de la Compaiiia se limita a cubrir
los gastos médicos y hospitalarios que sean procedentes de acuerdo con este contrato de
seguro.

En caso de que el Asegurado haga uso de los servicios de Hospitales y/o Médicos no incluidos
en el catalogo, debera tramitar el pago de los gastos médicos cubiertos via Reembolso
conforme a lo sefialado en las Condiciones Generales.
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INDEMNIZACION POR REEMBOLSO DE GASTOS FUNERARIOS A CONSECUENCIA DE ACCIDENTE.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, si como consecuencia directa de un
Accidente cubierto y dentro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha del mismo
sobreviniere la muerte del Asegurado, la Compaiiia reembolsara los gastos funerarios a los
Beneficiarios, respecto de los gastos erogados por motivo de sepelio o incineraciéon, fosa o
nicho y transporte del cadaver o de las cenizas del Asegurado al lugar designado por el
Beneficiario, hasta el monto total de la Suma Asegurada contratada para esta cobertura. En
caso de que exista un remanente, éste se pagara a los Beneficiarios.

Tratandose de menores de 12 afios, la Suma Asegurada no podra ser mayor de 60 veces la
Unidad de Cuenta de la Ciudad de México en la fecha del fallecimiento.

Para esta cobertura no aplica Periodo de Espera.

La Edad minima de aceptacién es de 1 (dia) y la edad maxima para la cobertura es hasta el

cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones

(a) Quedan excluidas de esta cobertura el fallecimiento del Asegurado a
consecuencia de:

(b) Cualquier Accidente que ocurrié antes del Alta del Certificado Individual.

(c) Cualquier Enfermedad o Evento diferente a un Accidente.

(d) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias tdxicas, excepto si fueron prescritas
por un Médico legalmente autorizado para ejercer como tal y éste sea calificado
respecto del abuso de drogas y medicamentos.

(e) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba actividades
deportivas riesgosas, extremas o radicales, incluyendo la inmersion submarina,
montanismo, vuelo delta, paracaidismo, charreria, esqui, tauromaquia, box,
lucha libre y grecorromana, rafting, bungee, rappel, jet-ski; carreras de caballos,
automoviles, motocicletas o embarcaciones, o la practica de un deporte
calificado como deporte extremo o radical, salvo que esta exclusion se elimine
via Endoso.

(f) Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en guerra
civil o militares, declaradas o no, invasion, accion de un enemigo extranjero,
hostilidades, invasion, rebelidn, insurreccidn, actos de terrorismo, manifestacion,
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disturbios laborales, golpe militar, poder usurpado, disturbios sociales,
participacion en algun tumulto, participacion en actos delictivos o por ser parte
de una fuerza armada local o de cualquier pais.

(g) Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en actos
temerarios o en cualquiera maniobra, experimento, exhibicion, desafio o
actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas donde se pone en
peligro la vida e integridad fisica de las personas, salvo que esta exclusion se
elimine via Endoso.

(h) Accidentes ocurridos durante la prestacion de servicios del Asegurado en las
fuerzas armadas, policiales, del orden de cualquier tipo, fuerzas de rescate o
bomberos, ya sean publicas o privadas, salvo que esta exclusion se elimine via
Endoso.

(i) Lesiones por envenenamiento o por inhalacion de humos o gases, salvo cuando
se demuestre que fue a consecuencia de un Accidente cubierto.

(j) Las perturbaciones e intoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi como
las intoxicaciones a consecuencia de la accién de productos quimicos, drogas o
medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén relacionados
con el tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un Accidente cubierto.

(k) Participacion intencional en actos delictuosos o criminales como sujeto activo o
provocador, sin importar que se haya condenado o no al Asegurado, actos de
guerrilla, rebelidn, sedicién, motin, terrorismo o actos de terrorismo, o tumulto
popular.

(I) Accidentes en aeronaves, excepto como pasajero de una aeronave que
pertenezca y sea operada por una aerolinea comercial debidamente autorizada o
compaiiia autorizada por las autoridades competentes para prestar servicios de
transporte aéreo.

(m)Enfermedades, padecimientos o intervenciones quirurgicas de cualquier
naturaleza, que no sean motivados o derivados directamente de lesiones
provocadas por un Accidente; cuando el Accidente que los ocasione haya
ocurrido fuera de la vigencia del Certificado Individual.

(n) Abortos, cualquiera que sea su causa.

(o) Enfermedades o deficiencias mentales, trastornos de la personalidad, aun las que
resulten mediata o inmediatamente, de las lesiones amparadas.

(p) Lesiones que el Asegurado sufra por motociclismo, dénde el Asegurado esté en
calidad de conductor o pasajero y ademas el uso de motonetas, moto furgones y
otro tipo de vehiculos motorizados de similares caracteristicas, salvo que esta
exclusion se elimine via Endoso.

(q) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero sujeto
a un itinerario establecido, operado por una empresa de transporte aéreo
comercial, sobre una ruta especifica y establecida para el transporte de
pasajeros.
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(r) Accidentes que sufra el Asegurado por Fision o fusidon nuclear o contaminacion

radioactiva.

(s) Acontecimientos catastroéficos originados por fendmenos naturales.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizaciéon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacion:

>
>

Original o copia certificada del acta de defuncidn del Asegurado;

Copia certificada de las actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte
del Asegurado haya sucedido de forma violenta;

Constancia del médico que acredite que las causas del fallecimiento derivaron de un
Accidente cubierto; y

Facturas para solventar los gastos erogados por motivo de sepelio o incineracion, fosa o
nicho y transporte del cadaver o de las cenizas del Asegurado.
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INDEMNIZACION POR REEMBOLSO DE GASTOS FUNERARIOS A CONSECUENCIA DE ACCIDENTE O
ENFERMEDAD.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, si como consecuencia directa (i) de
un Accidente cubierto y dentro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha del mismo (ii) o
de una Enfermedad sobreviniere la muerte del Asegurado, la Compaiiia reembolsara los gastos

funerarios

a los Beneficiarios, respecto de los gastos erogados por motivo de sepelio o

incineraciéon, fosa o nicho y transporte del cadaver o de las cenizas del Asegurado al lugar
designado por el Beneficiario, hasta el monto total de la Suma Asegurada contratada para esta
cobertura. En caso de que exista un remanente, éste se pagara a los Beneficiarios.

Tratandose de menores de 12 afios, la Suma Asegurada no podra ser mayor de 60 veces la
Unidad de Cuenta de |la Ciudad de México en la fecha del fallecimiento.

Para esta cobertura no aplica Periodo de Espera.

La Edad minima de aceptacién es de 1 (dia) y la edad mdaxima para la cobertura es hasta el
cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones

Quedan excluidas de esta cobertura el fallecimiento del Asegurado a consecuencia de:

(c) Cualquier Accidente que ocurrié antes del Alta del Certificado Individual.
(d) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como

consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias todxicas, excepto si fueron
prescritas por un Médico legalmente autorizado para ejercer como tal y éste
sea calificado respecto del abuso de drogas y medicamentos.

(e) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba

(f)

actividades deportivas riesgosas, extremas o radicales, incluyendo Ia
inmersion submarina, montanismo, vuelo delta, paracaidismo, charreria,
esqui, tauromaquia, box, lucha libre y grecorromana, rafting, bungee, rappel,
jet-ski; carreras de caballos, automoviles, motocicletas o embarcaciones, o la
practica de un deporte calificado como deporte extremo o radical, salvo que
esta exclusion se elimine via Endoso.

Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en guerra
civil o militares, declaradas o no, invasidn, accion de un enemigo extranjero,
hostilidades, invasion, rebelidon, insurreccion, actos de terrorismo,
manifestacion, disturbios laborales, golpe militar, poder usurpado, disturbios
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(8)

sociales, participacién en algin tumulto, participacién en actos delictivos o
por ser parte de una fuerza armada local o de cualquier pais.

Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en actos
temerarios o en cualquiera maniobra, experimento, exhibicion, desafio o
actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas donde se
pone en peligro la vida e integridad fisica de las personas, salvo que esta
exclusion se elimine via Endoso.

(h) Accidentes ocurridos durante la prestacion de servicios del Asegurado en las

(i)
(i)

(k)

(1)

fuerzas armadas, policiales, del orden de cualquier tipo, fuerzas de rescate o
bomberos, ya sean publicas o privadas, salvo que esta exclusion se elimine
via Endoso.

Lesiones por envenenamiento o por inhalacion de humos o gases, salvo
cuando se demuestre que fue a consecuencia de un Accidente cubierto.

Las perturbaciones e intoxicaciones alimenticias de cualquier especie, asi
como las intoxicaciones a consecuencia de la accion de productos quimicos,
drogas o medicamentos, salvo cuando sean prescritos por un Médico y estén
relacionados con el tratamiento del Asegurado, a consecuencia de un
Accidente cubierto.

Participacion intencional en actos delictuosos o criminales como sujeto activo
o provocador, sin importar que se haya condenado o no al Asegurado, actos
de guerrilla, rebelidon, sedicion, motin, terrorismo o actos de terrorismo, o
tumulto popular.

Accidentes en aeronaves, excepto como pasajero de una aeronave que
pertenezca y sea operada por una aerolinea comercial debidamente
autorizada o compaiiia autorizada por las autoridades competentes para
prestar servicios de transporte aéreo.

(m)Abortos, cualquiera que sea su causa.
(n) Lesiones que el Asegurado sufra por motociclismo, dénde el Asegurado esté

en calidad de conductor o pasajero y ademds el uso de motonetas, moto
furgones y otro tipo de vehiculos motorizados de similares caracteristicas,
salvo que esta exclusion se elimine via Endoso.Viaje o vuelo en vehiculo
aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero sujeto a un itinerario
establecido, operado por una empresa de transporte aéreo comercial, sobre
una ruta especifica y establecida para el transporte de pasajeros.

(o) Accidentes que sufra el Asegurado por Fision o fusion nuclear o

contaminacion radioactiva.

(p) Acontecimientos catastroficos originados por fendmenos naturales.
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3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizaciéon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Companiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente informacion:

» Original o copia certificada del acta de defunciéon del Asegurado;

» Copia certificada de las actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte
del Asegurado haya sucedido de forma violenta;Constancia del médico que acredite que
las causas del fallecimiento derivaron de un Accidente cubierto, en su caso; y

» Facturas para solventar los gastos erogados por motivo de sepelio o incineracion, fosa o
nicho y transporte del cadaver o de las cenizas del Asegurado.
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INDEMNIZACION POR LESIONES PERSONALES.

1. Descripcion de la Cobertura

La Compaiiia pagard la indemnizacion que corresponda por las Lesiones Personales que sufra el
Asegurado como consecuencia de un Asalto ocurrido dentro de la vigencia del Certificado
Individual.

Para los efectos de la cobertura se entenderd que la lesién personal se ha dado cuando el
Asegurado, como consecuencia de un Asalto, ha sido violentado en su persona con lesiones fisicas.

La cobertura otorgada por la presente pdliza serd pagada 1 (una) sola vez por Asegurado y por
vigencia.

Para esta cobertura no aplica Periodo de Espera.

De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 70 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, en
ningun caso quedara obligada la Compaiiia si probase que el Evento ocurrié por dolo o mala fe
del Asegurado.

La Edad minima de aceptacién es de 18 (dieciocho) afios y no existe edad maxima para la
cobertura.

2. Exclusiones

Quedan excluidas de esta cobertura cuando haya preexistencia de lesiones; esto es, que
las lesiones hubieren existido antes del Alta del Certificado Individual.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente:

» Copia certificada del Acta del Ministerio Publico en donde se haga constar
el Asalto.
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INDEMNIZACION POR TRASPLANTE DE UN ORGANO

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada si el Asegurado requiere por primera vez en su vida de un Trasplante de Organos.
Cualquier manifestacién u ocurrencia posterior a la primera reclamacién pagada por la
Compaiiia por este concepto, no sera cubierta por este seguro.

Si el Asegurado requiere de alguna indemnizacién como consecuencia de esta cobertura en
virtud de la presencia de Cancer, la Compafiia deducird de la Suma Asegurada a pagar, el
importe total que hubiere ya pagado al Asegurado, por el mismo evento bajo la cobertura de
Indemnizacion por Neoplasia Maligna Terminal, en caso de haberse contratado.

La cobertura sélo comprende el Trasplante de todo el érgano y no de fracciones o partes de
éste.

Se entiende por Trasplante la transferencia de un 6rgano o tejido de una persona a otra o de
una zona del cuerpo a otra distinta, al objeto de reemplazar una estructura enferma o
restaurar una funcién organica.

Para fines de la presente cobertura e considera que el Trasplante de un Organo es el que se
realiza al Asegurado como receptor del trasplante de un érgano que puede ser cualquiera de
los siguientes: corazén, pulmadn, higado, rifion, médula ésea, pdancreas o cérnea, siempre y
cuando el drgano del Asegurado esté o haya estado lesionado o enfermo a tal magnitud que
exista una falla e insuficiencia irreversible del 6rgano pertinente.

La Edad minima de aceptacion es de 18 (dieciocho) afios y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna relacionada con lo siguiente:

(a) Trasplantes autdélogos.
(b) Trasplante de Islotes de Langerhans en el caso de Pancreas.
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3. Comprobacion.

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la

Compaiiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, la siguiente:

» Historia de enfermedad grave con dafio e insuficiencia irreversible del érgano
gue requirié ser sustituido, asi como la documentacidon hospitalaria del
trasplante efectuado.
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INDEMNIZACION POR QUEMADURAS GRAVES.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagard la Suma
Asegurada si el Asegurado es tratada por primera vez en su vida con Quemaduras Graves.
Cualquier manifestacion u ocurrencia posterior a la primera reclamacidon pagada por la
Compaiiia por este concepto, no sera cubierta por este seguro.

Se considera como Quemadura Grave aquellas quemaduras de tercer grado (espesor
completo de la piel) que afecten (cubran) por lo menos el 25% de la superficie corporal del
Asegurado, conforme a la “Regla de los nueves”, o la carta de superficie corporal de
Lund&Browder.

Para fines de lo anterior, se entiende por “Regla de los 9” al método para calcular de manera
aproximada la superficie corporal quemada segun la edad. En adultos la cabeza corresponde a
un 9 % de la superficie corporal total, cada extremidad superior, otro 9 %, el tronco un 18 %, y
el dorso otro 18 %, cada extremidad inferior, un 18 %, y los genitales externos, el 1 % restante.
En nifios y bebés, en cambio, la cabeza es un 18 % de la superficie corporal total, cada
extremidad superior un 9 %, cada inferior un 14 % vy el tronco 18 % dorsal y 18 % frontal. A
este método también se le conoce como la regla de Pulasky y Tennison.

Abajo se incluye la Tabla Lund & Browder

Edad en afios 0 1 5 10 15 | adulto

Cabeza 9% 8% | 6% | 5% | 4% 3%
Muslo 2% 4% | 4% | 4% | 4% 4%
Pierna 2% 2% | 2% | 3% | 3% 3%

La Edad minima de aceptacion es de 18 (dieciocho) afios y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones
La Compaiiia no pagara indemnizacidén alguna relacionada con:

(a) Injertos de piel autélogos.
(b) Padecimientos Preexistentes.
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3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones

Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacion:

» Informe médico describiendo la localizacién y extension de las quemaduras.

> Descripcion de las heridas con datos de anestesia o hipoestesia con por lo menos el
25% de superficie corporal afectada.
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INDEMNIZACION POR HOSPITALIZACION DERIVADA DE POLITRAUMATISMO GRAVE.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafiia pagard la
indemnizacién si el Asegurado es hospitalizado por diez (10) o mas dias y que ademas dentro
de la hospitalizacién haya sido derivado a una unidad de cuidados intensivos a causa de un
Politraumatismo Grave. Cualquier manifestacién u ocurrencia posterior a la primera
reclamaciéon pagada por la Compafiia por este concepto, no serd cubierta por este seguro.

Para efectos de esta cobertura, se entiende por Politraumatismo Grave las lesiones
provocadas por medios externos y de modo violento que afecte el organismo del Asegurado,
ocasionando uno o varios traumatismo(s) complicado(s) y sus secuelas, fracturas y
complicaciones de viseras y partes blandas. requieren o hayan requerido permanecer al
paciente en un Hospital.

La Edad minima de aceptacién es de 18 (dieciocho) afos y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones.

La Compaiiia no efectuara del pago de la indemnizacién, cuando el diagnodstico sea
efecto directo de alguna de las siguientes situaciones:
(a) Padecimientos Preexistentes.

(b) Lesiones provocadas por el abuso de alcohol, téxicos o drogas no
prescritas por un Médico.

3. Comprobacion.

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compafiia, ademds de la documentacidn sefalada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, el Diagnostico debe estar soportado por la siguiente evidencia:

» Historia clinica del Médico Tratante

» Radiografias, Tomografia Axial Computarizada (TAC), u otros estudios.
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INDEMNIZACION POR HOSPITALIZACION DERIVADA DE TRAUMA CRANEO ENCEFALICO GRAVE.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafila pagard la
indemnizacién si el Asegurado es por hospitalizado por diez (10) o mas dias y que ademas
dentro de la hospitalizacidon haya sido derivado a una unidad de cuidados intensivos a causa de
un Trauma Crdneo Encefalico Grave. Cualquier manifestacién u ocurrencia posterior a la
primera reclamacion pagada por la Compaiiia por este concepto, no serd cubierta por este
seguro.

Para efectos de esta cobertura, se entendera por Trauma Craneo Encefalico Grave las
Lesidn(es) provocada(s) por medios externos y de modo violento que afecte el organismo del
Asegurado, ocasionando uno o varios traumatismo(s) craneo encefalicos complicado(s) y sus
secuelas, fracturas y complicaciones de viseras y partes blandas.

La Edad minima de aceptacion es de 18 (dieciocho) afios y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones.

La Compaiiia no efectuara del pago de la indemnizacién, cuando el diagndstico sea
efecto directo de alguna de las siguientes situaciones:
(a) Padecimientos Preexistentes.
(b) Lesiones provocadas por el abuso de alcohol, téxicos o drogas no
prescritas por un Médico.

3. Comprobacion.

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, el Diagnostico debe estar soportado por la siguiente evidencia:

» Historia clinica del Médico Tratante
» Radiografias, Tomografia Axial Computarizada (TAC), u otros estudios.
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INDEMNIZACION POR HOSPITALIZACION POR TRAUMA OCULAR GRAVE.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafiia pagard la
indemnizacién si el Asegurado es por diez (10) o mas dias y que ademas dentro de la
hospitalizacidn haya sido derivado a una unidad de cuidados intensivos a causa de un Trauma
Ocular Grave que haya comprometido la accidén ocular. Cualquier manifestacién u ocurrencia
posterior a la primera reclamaciéon pagada por la Compaiia por este concepto, no sera
cubierta por este seguro.

Para efectos de esta cobertura, se entenderd por Trauma Ocular Grave: la(s) lesion(es)
provocada(s) por medios externos y de modo violento que afecte el organismo del Asegurado,
ocasionando uno o varios traumatismo(s) complicado(s) y sus secuelas y complicaciones del
ojo.

La Edad minima de aceptacién es de 18 (dieciocho) afos y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.

2. Exclusiones.

La Compaiiia no efectuara del pago de la indemnizacién, cuando el diagnéstico sea
efecto directo de alguna de las siguientes situaciones:
(a) Padecimientos Preexistentes.

(b)Lesiones provocadas por el abuso de alcohol, toxicos o drogas no prescritas
por un Médico.

3. Comprobacion.

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compafiia, ademds de la documentacidn sefalada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales, el Diagnostico debe estar soportado por la siguiente evidencia:

» Historia clinica del Médico Oftalmdlogo Tratante
» Radiografias, Tomografia Axial Computarizada (TAC), u otros estudios.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE ENFERMEDADES

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada sefialada para esta(s) cobertura(s) cuando se encuentre(n) contratada(s) de forma
especifica e indicada(s) en la Caratula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual
correspondiente, si durante la vigencia del Certificado Individual, el Asegurado sufre alguna de
las Enfermedades cubiertas de acuerdo a la descripcion de la cobertura correspondiente.

Para hacer efectivo el pago de la Suma Asegurada por el Diagnéstico de Primera Vez de la
Enfermedad cubierta, se deberd presentar a la Compafia, ademas de la documentacién
sefalada en la cldusula Quinta de las Condiciones Generales y la documentacidn sefialada en
cada cobertura especifica y la siguiente informacién:

» Informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido
el Evento, el Diagndstico, y el tratamiento propuesto y/o realizado.

» Resultados de los exdamenes complementarios que sirvieron como base
para el Diagndstico realizado por el Médico tratante. Serd necesario para
los efectos de demostracion, que se presenten los estudios de laboratorio
(estudios de sangre) y gabinete (Radiografias (Rx), Ultrasonido o TAC
(Tomografia Axial Computarizada) en caso de haberse realizado), todos
fechados e identificados a nombre del Asegurado ademas de cualquier
otro documento y/o estudio que solicite en su momento la Compafiia.

» Documentos o exdmenes que demuestren el Evento.

En caso de ser procedente el pago de la indemnizacidn, la Companiia pagara la totalidad de la
Suma Asegurada, con lo cual terminara la responsabilidad de ésta, aun cuando posteriormente
sobrevengan nuevos Eventos.

Cualquier manifestacién u ocurrencia posterior a la primera reclamaciéon pagada por la
Compaiiia por este concepto, no serd cubierta por este seguro.

La Edad minima de aceptacién es de 18 (dieciocho) afos y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE NEOPLASIA MALIGNA (CANCER).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafiia pagara la Suma
Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en
su vida con Neoplasia Maligna (Cancer).

Para fines de esta cobertura, se entiende por Neoplasia Maligna la presencia de un tumor
maligno caracterizado por el crecimiento y dispersién incontrolable de células malignas con
la invasiéon del tejido del drgano que le dio origen, con tendencia a la invasion de otros
organos o estructuras vecinas o distantes.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacién cuando el diagnostico sea efecto directo o
indirectamente de alguna de las siguientes situaciones:

(a) Cancer In Situ.

(b) Cancer de Piel, entendiéndose por éste un crecimiento maligno en

(c)

la piel consecuencia de radiaciones ionizantes, ciertos defectos
genéticos, o la exposicion a quimicos carcindnegos como
arsenicales, petroleo, derivados de alquitran, vapores de ciertos
metales fundidos y la sobreexposicidn a rayos solares ultravioleta.
Tumores que presenten los cambios malignos caracteristicos de
carcinoma in situ (incluyendo la neoplasia intraepitelial cervical
NIC-1 (displasia leve), NIC-2 (displasia moderada a marcada) y NIC-3
(displasia grave a carcinoma in situ)) o aquellos considerados por
histologia como premalignos;

(d) Melanomas con espesor menor de 1,5 mm, determinado por

examen histolégico, o cuando la invasidon sea menor del nivel de
Clark 3 (es decir que la infiltracidon que ocupa no se haya expandido
a la dermis papilar y no haya penetrado la dermis reticular). Para
fines de lo dispuesto en esta exclusion, se entiende por Melanoma,
un tipo de cancer de piel que se origina en la multiplicacion
descontrolada de los melanocitos (células que contienen la
melanina, pigmento responsable del bronceado) en las capas mas
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3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacién por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Companiia, ademas de la documentacion sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de

profundas de la piel (o del ojo). Se describe como una lesion
cutdnea oscura e irregular que puede tener areas de colores que
varia y con frecuencia su didmetro es superior a los 6 mm (seis
milimetros).

(e) Todas las hiperqueratosis o los carcinomas basocelulares de la piel;
(f) Todos los carcinomas de piel, células escamosas, excepto cuando se

trate de diseminacion de otros 6rganos;

(g) Sarcoma de Kaposi y otros tumores relacionados con la infeccion

VIH o SIDA;

(h) Canceres de la préstata que por histologia pertenezcan a la etapa

T1 del sistema TNM (escala de estadiaje de cancer de prostata),
desarrollado por la Unidn Internacional contra el Cancer
(incluyendo T1 (a) - el cancer se encuentra por accidentalmente
durante la reseccion transuretral de la préstata (TURP) que se hizo
para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna. El cancer
esta en no mas del 5% del tejido extirpado. Tla: el cancer se
encuentra accidentalmente durante la reseccion transuretral de la
préstata (TURP) que se hizo para el tratamiento de la hiperplasia
prostatica benigna y el cancer esta en no mas del 5% del tejido
extirpado. o T1b: el cancer se detecta durante la TURP, pero esta
presente en mas de un 5% del tejido extirpado.

(i) Padecimientos Preexistentes.

Enfermedades, la siguiente informacion:

» Informe médico elaborado por el Médico oncdlogo, basado en el historial clinico de la
Asegurada, los examenes efectuados y confirmados con el estudio histopatolégico o
citoldgico.

> Basarse sobre el criterio aceptado de ser maligno, después de haber estudiado la
composicion histolégica, estructura y comportamiento de lo que se sospecha pueda ser

un tumor, un tejido o una muestra; y

> Respaldarse con una prueba patoldgica, es decir, con un documento que contenga los
resultados positivos de las pruebas del diagndstico para ser aceptadas como evidencia
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bajo los términos de este seguro, el cual debera estar fechado y firmado por un Médico
debidamente autorizado para ejercer la especialidad de oncologia, y dichas pruebas
deberan estar sustentadas en los exdmenes que muestren evidencia de células malignas
en material histoldgico o citoldgico con invasidon neopldsica de tejidos y ganglios linfaticos
demostrada en cirugia, endoscopia, radiologia u otro método de imagen.

4. Forma de pago
Si el Asegurado requiere de alguna indemnizacién como consecuencia del diagndstico de
Neoplasia Maligna (Cancer), la Compafiia deducira, en su caso, de la Suma Asegurada a pagar
bajo esta cobertura, el importe total que hubiere ya pagado al Asegurado, por el mismo
evento bajo las coberturas de Cancer Cérvico Uterino, Cancer de Préstata o Cancer de Mama
que se hubieren contratado.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE INFARTO Y/O HEMORRAGIA

CEREBRAL.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagard la Suma
Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en su
vida con Infarto y/o Hemorragia Cerebral que ponga en peligro su vida.

Para fines de esta cobertura, se entiende por Infarto y/o Hemorragia Cerebral (ECV) el
desarrollo repentino de signos clinicos de afectacién focal o global de las funciones
Cerebrovascular (ECV) incluyendo infarto del tejido cerebral, embolia cerebral, trombosis
cerebral y hemorragia masiva intra-cerebral o dentro del espacio subaracnoideo, con sintomas
que duran al menos 24 (veinticuatro) horas, que pueden llevar al individuo a la muerte, sin
ninguna otra causa aparente que una de origen vascular. No se incluyen los diagndésticos que
indican ECV transitoria, es decir con una evolucion menor a 24 (veinticuatro) horas.

2. Exclusiones

La Compaiiia no efectuara del pago de la indemnizacién, cuando el Diagndstico sea
efecto directo de alguna de las siguientes situaciones:

(a) Episodios de isquemia transitoria, es decir con una evolucién menor a
24 (veinticuatro) horas;

(b) Dafio cerebral debido a vasculitis, o enfermedades intracraneanas
ocupativas e infecciosas;

(c) Enfermedad vascular que afecte al ojo o el nervio 6ptico;

(d) Desorden de isquemia del sistema vestibular.

(e) Padecimientos Preexistentes.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacion por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacion por Diagndstico de Primera Vez de

Enfermedades, la siguiente informacion:

» Lla evidencia de dafio neuroldgico permanente confirmado por un Médico
neurdlogo.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma Asegurada
aplicable si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en su vida
con Infarto Agudo al Miocardio que ponga en peligro su vida de conformidad con las definiciones,
alcances y limitaciones que se hacen en este apartado. Cualquier manifestacién u ocurrencia
posterior a la primera reclamacién pagada por la Companiia por este concepto, no sera cubierta
por este seguro.

Se entiende por Infarto Agudo al Miocardio la muerte de una porcién del musculo cardiaco,
causada por irrigacion inadecuada de la parte afectada y puesta de manifiesto por el tipico dolor
del pecho, la aparicién de modificaciones electrocardiograficas que no existian (nuevas) y
elevacioén de las enzimas cardiacas.

Para los efectos de esta cobertura se entenderd que el Infarto Agudo al Miocardio ha sido
diagnosticado por primera vez cuando no ha sido diagnosticado ni ha recibido tratamiento con
anterioridad al Alta del Certificado. Asimismo, el diagndstico debera ser posterior al Periodo de
Espera indicado en el Certificado Individual.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Requisitos de Elegibilidad

Para que el individuo se encuentre asegurado bajo esta cobertura no debe haber sufrido
previamente al Alta del Certificado algun tipo de cardiopatia (infartos, isquemia, angina de pecho
o arritmia) ni haya sido sometido a una intervencién quirurgica del corazén previamente al Alta
del Certificado Individual y que no haya sido portador de ninguna enfermedad crénico
degenerativa que afecte a los vasos sanguineos y al corazén, como Diabetes Mellitus de cualquier
tipo o Hipertension arterial, ni problemas de lipidos altos en sangre (colesterol y/o triglicéridos).

3. Exclusiones

La Compaiiia no efectuara del pago de la indemnizacion, cuando el Diagndstico sea
efecto directo de alguna de las siguientes situaciones:

(a) Padecimientos Preexistentes de cualquier tipo de cardiopatia (infarto,
isquemia, angina de pecho o arritmia) o haya tenido una intervencion
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quirurgica del corazén previa.

(b) Tratandose de un infarto subsecuente del miocardio.

(c) Cuando el Asegurado haya padecido previamente al Alta del Certificado
Individual algin padecimiento cronico degenerativo que afecte al corazén
0 vasos sanguineos como diabetes mellitus, hipertensidon arterial
sistémica o incremento de lipidos en sangre (colesterol o triglicéridos)
denominada dislipidemia o hiperlipidemia.

4. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon senalada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagnéstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacién:

El Infarto Agudo al Miocardio debera ser confirmado por un Médico cardidlogo calificado y se
demostrard mediante evidencia de lesidon y/o necrosis miocardica, demostrada en el
electrocardiograma, ecocardiograma bidimensional, sistema Doppler y/o pruebas de elevacidn en
la concentracién de enzimas cardiacas y/o biomarcadores cardiacos que confirmen la Primer
Ocurrencia de Infarto al Miocardio del Asegurado.

El Diagnéstico debe ser inequivoco y respaldado por:

> Una Hospitalizacion cuyo registro indique un infarto del miocardio dentro de un
plazo de 24 horas antes de dicha Hospitalizacion.

> Un historial del tipico dolor de pecho, indicativo de una enfermedad cardiaca
isquémica.

» Cambios nuevos y relevantes en el electrocardiograma ECG, y/o aumento en las
enzimas cardiacas y/o biomarcadores cardiacos por sobre los valores normales de
laboratorio y que sean indicativos y compatibles con un evento agudo.

El Diagndstico debe estar soportado por tres o mas de los siguientes criterios que son
consistentes con un ataque cardiaco:

> Historia del dolor toracico tipico;

> Electrocardiograma (ECG), con cambios nuevos que demuestran un infarto;

> Diagndstico de elevacion de enzimas cardiacas CPK-MB;

> Diagndstico de elevacion de la Troponina (T o 1);

» Una fraccion de la eyeccidn ventricular izquierda menor al 50%, medida tres (3)
meses o mas después del evento;

> Elevacion de biomarcadores cardiacos.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE CANCER CERVICO UTERINO.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compania pagara la Suma Asegurada
al Asegurado, si es diagnosticado por primera vez en su vida con Cancer Cérvico-Uterino.

Se entiende por Cancer Cérvico-Uterino una tumoracién maligna que se origina en el epitelio del
cuello del atero y que ha sobrepasado la membrana basal con una profundidad de mds de 3
milimetros. tumoral mide 2 o mas centimetros y/o se ha diseminado a los ganglios linfaticos
axilares.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Requisitos de Elegibilidad

Para que el individuo se encuentre asegurado bajo esta cobertura no debe haber sido
diagnosticado previamente al Alta del Certificado ningun tipo de Cancer, en ninguna localizacion.

3. Exclusiones

Quedan excluidas de esta cobertura:

(a) Enfermedades distintas al Cancer Cérvico-Uterino.

(b) Cancer “in situ”, entendido éste, como Cancer que no invade en profundidad y
que no produce metastasis, ya que no invade ni vasos sanguineos ni linfaticos. Es
la sustitucion del epitelio normal por células anormales (neoplasia) por cambios
en la estructura interna (relacién citoplasma-ntcleo) sin rebasar mas alla de la
membrana basal.

(c) Tumores considerados por histologia como premalignos o no invasivos.

(d) Todos los carcinomas de la piel, carcinomas basocelulares, células escamosas e
hiperqueratosis.

(e) Leucemia linfatica cronica.

(f) Sarcoma de kaposi y otros tumores relacionados con la infeccién VIH o Sida.

(g) Todo Cancer Cérvico-Uterino cuyos sintomas o Diagnodstico ocurran antes del Alta
Certificado Individual (Padecimientos Preexistente).

4. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidn por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacion por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacion:
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El Diagnéstico clinico debera:

> Ser elaborado por el Médico oncdlogo, ginecdlogo o ginecdlogo-oncdlogo, basado en el
historial clinico del Asegurado, los exdmenes efectuados y confirmados con el estudio
histopatoldgico o citoldgico.

> Basarse sobre el criterio aceptado de ser maligno, después de haber estudiado la
composicion histoldgica, estructura y comportamiento de lo que se sospecha pueda ser un
tumor, un tejido o una muestra; y

> Respaldarse con una prueba patoldgica, es decir, con un documento que contenga los
resultados positivos de las pruebas del diagndstico para ser aceptadas como evidencia
bajo los términos de este seguro, el cual debera estar fechado y firmado por un Médico
debidamente autorizado para ejercer la especialidad de oncologia, osteopatia, patologia o
similar y dichas pruebas deberan estar sustentadas en los exdmenes microscépicos de
tejidos finos o preparaciones obtenidas del sistema dseo, hematico, linfatico o similar.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE CANCER DE MAMA.

1. Descripcién de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagara la Suma Asegurada
al Asegurado, si es diagnosticado por primera vez en su vida con Cancer de Mama.

Se entiende por Cancer de Mama una masa tumoral maligna que se localiza en los ductos o
lobulillos mamarios, de tipo invasivo o infiltrante porque penetra a través del tejido normal mas
alla de los ductos o lobulillos. Dicha masa tumoral mide 2 o0 méas centimetros y/o se ha diseminado
a los ganglios linfaticos axilares.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Requisitos de Elegibilidad

Para que el individuo se encuentre asegurado bajo esta cobertura no debe haber sido
diagnosticado previamente al Alta del Certificado ningun tipo de Cancer, en ninguna localizacion.

3. Exclusiones

Quedan excluidas de esta cobertura:

(a) Enfermedades distintas al Cancer de Mama.

(b) Cancer “in situ”, entendido éste, como Cancer que no invade en profundidad y
que no produce metastasis, ya que no invade ni vasos sanguineos ni linfaticos. Es
la sustitucion del epitelio normal por células anormales (neoplasia) por cambios
en la estructura interna (relacién citoplasma-ntcleo) sin rebasar mas alla de la
membrana basal.

(c) Tumores considerados por histologia como premalignos o no invasivos.

(d) Todos los carcinomas de la piel, carcinomas basocelulares, células escamosas e
hiperqueratosis.

(e) Leucemia linfatica crénica.

(f) Sarcoma de kaposi y otros tumores relacionados con la infecciéon VIH o Sida.

(g) Todo Cancer Cérvico-Uterino o Cancer de Mama cuyos primeros sintomas o
Diagndstico ocurran antes del Certificado (Padecimientos Preexistente).

4. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacion:
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El Diagnéstico clinico debera:

> Ser elaborado por el Médico oncdlogo, ginecélogo o ginecdlogo-oncdlogo, basado en el
historial clinico de la Asegurada, los exdmenes efectuados y confirmados con el estudio
histopatoldgico o citoldgico.

> Basarse sobre el criterio aceptado de ser maligno, después de haber estudiado la
composicion histoldgica, estructura y comportamiento de lo que se sospecha pueda ser un
tumor, un tejido o una muestra; y

> Respaldarse con una prueba patoldgica, es decir, con un documento que contenga los
resultados positivos de las pruebas del diagndstico para ser aceptadas como evidencia
bajo los términos de este seguro, el cual debera estar fechado y firmado por un Médico
debidamente autorizado para ejercer la especialidad de oncologia, osteopatia, patologia o
similar y dichas pruebas deberan estar sustentadas en los exdmenes microscépicos de
tejidos finos o preparaciones obtenidas del sistema dseo, hematico, linfatico o similar.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE CANCER MALIGNO DE PROSTATA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en su
vida con Cancer Maligno de Préstata.

Se entiende por Cancer Maligno de Prdstata un tumor maligno que se desarrolla en la

glandula prostatica.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion cuando el diagndstico sea efecto directo
de alguna de las siguientes situaciones:

(a)
(b)

(c)
(d)

(e)
(f)

(8)

(h)

Enfermedades distintas al Cancer maligno de testiculo(s).

Cancer “in situ”, entendido éste, como Cancer que no invade en
profundidad y que no produce metastasis, ya que no invade ni
vasos sanguineos ni linfaticos. Es la sustitucion del epitelio
normal por células anormales (neoplasia) por cambios en la
estructura interna (relacién citoplasma-nucleo) sin rebasar mas
alla de la membrana basal.

Tumores considerados por histologia como premalignos o no
invasivos.

Todos los carcinomas de la piel, carcinomas basocelulares,
células escamosas y hiperqueratosis.

Leucemia linfatica cronica.

Sarcoma de kaposi y otros tumores relacionados con la infeccién
VIH o SIDA.

Cualquier manifestacion u ocurrencia de cdncer maligno de
préstata posterior a la primera reclamacion pagada por a la
Compaiiia.

Todo Cancer Maligno de Préstata cuyos primeros sintomas o
Diagndstico ocurran antes del Certificado (Padecimientos
Preexistente).
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3.

Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberad presentar a la
Companiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacién:

El Diagndstico clinico debera:

>

4.

Ser preparado por un médico oncdlogo, urdlogo o uro.-oncdlogo basado en el historial
clinico del Asegurado, los exdamenes efectuados y confirmados con el estudio
histopatoldgico o citoldgico.

Basarse sobre el criterio aceptado de ser maligno, después de haber estudiado la
composicion histoldgica, estructura y comportamiento de lo que se sospecha pueda ser un
tumor, un tejido o una muestra; y

Comprobarse en cirugia, endoscopia, radiologia u otro método de imagen en el que se
demuestre que existe evidencia de células malignas en material histolégico o citoldgico
con invasidn neoplasica de tejidos o estructuras adyacentes y

Respaldarse con una prueba patoldgica, es decir, con un documento que contenga los
resultados positivos de las pruebas del diagndstico para ser aceptadas como evidencia
bajo los términos de este seguro, el cual debera estar fechado y firmado por un Médico
debidamente autorizado para ejercer la especialidad de oncologia, osteopatia, patologia o
similar y dichas pruebas deberan estar sustentadas en los exdmenes microscépicos de
tejidos finos o preparaciones obtenidas del sistema 6seo, hematico, linfatico o similar.

Forma de Pago

Se pagard la Suma Asegurada al momento de ser diagnosticada la Etapa T2b (el cancer se

encuentra en mas de la mitad de un solo lado (izquierdo o derecho) de la prdstata).
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE CANCER DE TESTICULO(S).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafiia pagard la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por
primera vez en su vida con Cancer Maligno de Testiculo(s).

Se entiende por Cancer Maligno de Testiculo(s) el Tumor maligno germinal gonadal o
extragonadal que se manifiesta por aumento de volumen testicular firme, no sensible, sin
signos inflamatorios, casi siempre unilateral.

2. Exclusiones.

La Compaiiia no pagard indemnizacién, cuando el diagnéstico sea efecto directo
de alguna de las siguientes situaciones:

(a)
(b)

(c)
(d)

(e)
(f)

(8)
(h)

Enfermedades distintas al Cancer maligno testicular.

Cancer “in situ”, entendido éste, como Cancer que no invade en
profundidad y que no produce metdstasis, ya que no invade ni vasos
sanguineos ni linfaticos. Es la sustitucion del epitelio normal por
células anormales (neoplasia) por cambios en la estructura interna
(relacion citoplasma-nucleo) sin rebasar mas alla de la membrana
basal.

Tumores considerados por histologia como premalignos o no
invasivos.

Todos los carcinomas de la piel, carcinomas basocelulares, células
escamosas, ehiperqueratosis.

Leucemia linfatica cronica.

Sarcoma de kaposi y otros tumores relacionados con la infecciéon VIH o
SIDA.

Cualquier manifestacion u ocurrencia de cancer de préstata posterior a
la primera reclamacion pagada por la Compaiiia.

Todo Cancer Maligno de Testiculos cuyos primeros sintomas o
Diagnostico ocurran antes del Certificado (Padecimientos
Preexistente).
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3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacion por ésta cobertura, se debera presentar a la
Companiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacion:

El Diagndstico clinico debera:

Ser preparado por un médico oncdlogo, urdlogo o uro.-oncélogo basado en el historial clinico del
Asegurado, los exdmenes efectuados y confirmados con el estudio histopatoldgico o citoldgico.
Basarse sobre el criterio aceptado de ser maligno, después de haber estudiado la composicion
histoldgica, estructura y comportamiento de lo que se sospecha pueda ser un tumor, un tejido o
una muestra; y

Comprobarse en cirugia, endoscopia, radiologia u otro método de imagen en el que se demuestre
que existe evidencia de células malignas en material histoldgico o citoldgico con invasion
neopldsica de tejidos o estructuras adyacentes y

Respaldarse con una prueba patoldgica, es decir, con un documento que contenga los resultados
positivos de las pruebas del diagndstico para ser aceptadas como evidencia bajo los términos de
este seguro, el cual debera estar fechado y firmado por un Médico debidamente autorizado para
ejercer la especialidad de oncologia, osteopatia, patologia o similar y dichas pruebas deberan estar
sustentadas en los exdmenes microscépicos de tejidos finos o preparaciones obtenidas del sistema
6seo, hematico, linfatico o similar.

4. Forma de pago
Se pagara la Suma Asegurada al momento de ser diagnosticada la Etapa T2b.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE CANCER DE PULMON.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en su
vida con Cancer Maligno de Pulmodn(es).

Se entiende por Cancer Maligno de Pulmdn(es) un conjunto de enfermedades resultantes del
crecimiento incontrolado de células malignas de cualquier tipo del tracto respiratorio, en
particular del tejido pulmonar incluyendo la pleura.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagard indemnizacién, cuando el diagnéstico sea efecto directo
de alguna de las siguientes situaciones:

(a)Enfermedades distintas al cancer maligno Pulmonar.

(b) Cancer “in situ”, entendido éste, como Cancer que no invade en
profundidad y que no produce metastasis, ya que no invade ni
vasos sanguineos ni linfaticos. Es la sustitucion del epitelio normal
por células anormales (neoplasia) por cambios en la estructura
interna (relacion citoplasma-ntcleo) sin rebasar mas alla de la
membrana basal.

(c)Tumores considerados por histologia como premalignos o no
invasivos.

(d) Todos los carcinomas de la piel, carcinomas basocelulares, células
escamosas e hiperqueratosis.

(e) Leucemia linfatica cronica.

(f) Sarcoma de kaposi y otros tumores relacionados con la infeccion
VIH o SIDA.

(g)Cualquier manifestacion u ocurrencia de cancer de pulmén posterior a
la primera reclamacion pagada por la Compaiiia.

(h) Todo Cancer Maligno de Pulmén cuyos primeros sintomas o
Diagnéstico ocurran antes del Certificado (Padecimientos
Preexistente).

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Companiia, ademas de la documentacion sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
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Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacion:

» Evidencia de células malignas en material histoldgico o citolégico con invasién
neopldsica de tejidos o estructuras adyacentes demostrada en cirugia,
endoscopia, radiologia u otro método de imagen.

4. Forma de pago
Se pagara la Suma Asegurada al momento de ser diagnosticada la Etapa T2b.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en su
vida con Insuficiencia Renal Crénica y dicho acontecimiento pone en peligro su vida.

Se entiende por Insuficiencia Renal Crénica la falla crénica irreversible de ambos rifiones que
requieran didlisis renal permanente o trasplante de rifién.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacién, cuando el diagndstico sea efecto directo de
alguna de las siguientes situaciones:

(a) SIDA o presencia del virus VIH;

(b) Leucemia linfocitica croénica;

(c) Padecimientos congénitos;

(d) Trasplantes que sean procedimientos de investigacion;

(e) Intoxicacidn o encontrarse el Asegurado en estado de ebriedad, o bajo los
efectos de cualquier narcético o droga a menos que hubiese sido
administrado por prescripcion médica.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacion por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacion:

> Evidencia de insuficiencia renal irreversible consecutiva en los andlisis de
sangre que hacen necesaria la hemodialisis periddica o un programa de
dialisis peritoneal a largo plazo.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE PARALISIS DE LAS EXTREMIDADES.

1. Descripcién de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagard la Suma
Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en su
vida con Paralisis de las Extremidades.

Se considera Paralisis de la Extremidades la completa, permanente e irreversible pérdida del
uso de por lo menos, ambos brazos, o ambas piernas, o un brazo y una pierna, a través de una
paralisis causada por enfermedad o lesién.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagard indemnizacidn, cuando el diagnéstico sea efecto directo
de:

(a) lesiones auto-infligidas.

(b) Padecimientos Preexistentes.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidn por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de

Enfermedades, la siguiente informacion:

» Informe elaborado por un Médico neurdlogo que confirme la Parélisis de las
Extremidades.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE ESCLEROSIS MULTIPLE.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada esta cobertura, la Compafiia pagara la Suma Asegurada si el
Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en su vida con
Esclerosis Muiltiple.

Se entiende por Esclerosis Multiple a la Enfermedad del sistema nervioso central,
caracterizada por zonas de desmielinizacidén en el cerebro, ocasionando parestesias en una o
mas extremidades en el tronco, debilidad o paraplejia de piernas, brazos, pardlisis del nervio
Optico o deficiencias en el control vesical.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna si el Diagndstico fuere a
consecuencia de lo siguiente:

(a) Dano neuroldgico derivado de Lupus Eritematoso Sistémico.
(b) infecciones por Virus de Inmunodeficiencia Humana.
(c) Padecimientos Preexistentes.

3. Comprobacion.

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacion:

> El diagndéstico de primera vez inequivoco deberd de ser realizado por un
neurdlogo, en el cual confirme anomalias neuroldgicas moderadas persistentes,
consistentes con un dafio funcional.

> Investigaciones que inequivocamente confirman el diagndstico para ser Esclerosis
Multiple (ejemplo: puncidn lumbar, respuestas auditivas y visuales evocadas vy
evidencia de lesiones del sistema nervioso central);

» Pérdidas neuroldgicas multiples que ocurrieron en un periodo continuo de por lo
menos seis (6) meses;

» Historia médica documentada de exacerbaciones y remisiones donde se sefiale los
sintomas o pérdidas neuroldgicas.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ DE DISTROFIA MUSCULAR.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en su
vida con Distrofia Muscular que lo incapacite para realizar (con o sin ayuda) por lo menos tres
(3) de las siguientes seis (6) “Actividades Cotidianas” por un periodo continuo de por lo menos
seis (6) meses:

Actividades Cotidianas

(a) Baiarse, la habilidad de lavarse en el bafio o ducha (incluyendo hacerlo dentro
y fuera del bafio o ducha) o lavarse satisfactoriamente a través de otros
medios;

(b) Vestirse, la habilidad de ponerse, quitarse, abrocharse y desabrocharse toda la
ropa, asi como proétesis u otros aparatos ortopédicos;

(c) Trasladarse, la habilidad de moverse de una cama a una silla o silla de ruedas
poniéndose de pie y viceversa;

(d) Movilidad, la habilidad de moverse en casa de cuarto a cuarto para alojarse en
superficies planas;

(e) Sanitario, la habilidad de usar el sanitario o bien manejar las funciones de
defecacion y miccién para mantener un nivel satisfactorio de higiene personal;

(f) Alimentacidn, la habilidad de alimentarse por si mismo, una vez que la comida
sea preparada y esté disponible.

Para fines de esta cobertura, se entiende por Distrofia Muscular un grupo de enfermedades
hereditarias degenerativas del musculo caracterizado por la debilidad progresiva y atrofia de
musculo. También se considera que la Distrofia Muscular es un grupo de miopatias genéticas
degenerativas, que se caracterizan por debilidad y atrofia muscular, sin participacion del
sistema nervioso. Los diversos tipos se distinguen por el principio, localizacion y evolucién de
la Enfermedad. Cualquier manifestacion u ocurrencia posterior a la primera reclamacion
pagada por la Compaiiia por este concepto, no sera cubierta por este seguro.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacién alguna si el Diagndstico fuere a consecuencia
de Padecimientos Preexistentes.
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3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacion por ésta cobertura, se debera presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones

Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacion:

> El Diagnodstico deberd ser realizado por un Médico neurdlogo, basado en los sintomas
clinicos y el historial genético (genético/historial familiar o un estudio de cromosomas).
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE PRIMERA VEZ CON CEGUERA (TOTAL Y PERMANENTE).

1. Definicion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagard la Suma
Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por primera vez en su
vida con la pérdida total e irreversible de la vista de ambos ojos causada por Accidente o
Enfermedad (CEGUERA TOTAL Y PERMANENTE),

Para fines de esta cobertura, se considera como Ceguera Total y Permanente la pérdida total e
irreversible de la vista en ambos ojos, como resultado de una enfermedad o accidente.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna relacionada con cualquier
(a) Padecimientos Preexistentes.
(b) ceguera a consecuencia de Glaucoma o Retinopatia Diabética.

3. Comprobacion

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberd presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacion por Diagndstico de Primera Vez de

Enfermedades, la siguiente informacion:

» Lla Ceguera Total y Permanente deberd estar certificada clinicamente por un Médico
oftalmdlogo.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTCO DE PRIMERA VEZ POR PERDIDA TOTAL DE LA AUDICION.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compania pagard la Suma Asegurada
si el Asegurado si el Asegurado inequivoca y formalmente por primera vez en su vida con la
Pérdida Total de la Audicidn.

Para efectos de esta cobertura, se considera como Pérdida Total de la Audicién a la pérdida
absoluta (100%) e irreparable de la capacidad de oir en los dos (2) oidos.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacién, cuando el Diagndstico sea consecuencia directa
de Padecimientos Preexistentes.

3. Comprobacion.

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidon por ésta cobertura, se deberad presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidon sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de
Enfermedades, la siguiente informacion:

» Estudio de Audiometria a nombre del Asegurado que prueba el estado de sordera absoluto
e irrecuperable.
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INDEMNIZACION POR DIAGNOSTCO DE PRIMERA VEZ DE COMA PROFUNDO.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagard la
indemnizacidn si el Asegurado cae en estado de Coma Profundo.

Para efectos de esta cobertura, se entiende por Coma Profundo, la pérdida continua de la
conciencia de por lo menos 96 horas de duracidon, que produzca déficit neuroldgico
permanente de grado severo que requiera cuidados intensivos, incluyendo ventilacidon
asistida.

2. Exclusiones.

La Compaiia no efectuara del pago de la indemnizacion, cuando el diagndstico sea
efecto directo de alguna de las siguientes situaciones:
(a) Padecimientos Preexistentes.

(b) EI estado de Coma Profundo, provocado por el abuso de
alcohol, toxicos o drogas no prescritas por un Médico.

3. Comprobacion.

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacion por ésta cobertura, se deberad presentar a la
Compaiiia, ademas de la documentacidn sefialada en la cldusula Quinta de las Condiciones
Generales y las sefialadas en la parte general de Indemnizacién por Diagndstico de Primera Vez de

Enfermedades, el diagnostico debe estar soportado por la siguiente evidencia:

» No debe haber respuesta a estimulos externos por al menos 96 horas.

» Debe existir soporte mecanico para mantenerse con vida.

» El dafo cerebral que resulte en un déficit neurolégico permanente que
debe evaluarse por lo menos treinta (30) dias después de la aparicion del
coma.

» Historia clinica del médico neurélogo donde se confirme el estado de coma
y certificacion de la clinica donde se confirme la permanencia continua en

la unidad de cuidados intensivos.
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INDEMNIZACION POR INTERVENCION QUIRURQUICA DE PRIMERA VEZ

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada sefialada para esta(s) cobertura(s) cuando se encuentre(n) contratada(s) de forma
especifica e indicada(s) en la Cardtula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual
correspondiente, si durante la vigencia del Certificado Individual, el Asegurado es intervenido
quirdrgicamente con algun procedimiento cubiertos de acuerdo a la descripcion de la
cobertura correspondiente.

Para hacer efectivo el pago de la Suma Asegurada, se debera presentar a la Compaiiia, ademas
de la documentacién sefalada en la cldusula Quinta de las Condiciones Generales y la
documentacién sefialada en cada cobertura especifica y la siguiente informacion:

» Informe médico detallado, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido
el Evento, el Diagnéstico, y el procedimiento realizado.

> Resultados de los exdamenes complementarios que sirvieron como base
para el Diagndstico realizado por el Médico tratante. Serd necesario para
los efectos de demostracion, que se presenten los estudios de laboratorio
(estudios de sangre) y gabinete (Radiografias (Rx), Ultrasonido o TAC
(Tomografia Axial Computarizada) en caso de haberse realizado), todos
fechados e identificados a nombre del Asegurado ademas de cualquier
otro documento y/o estudio que solicite en su momento la Compafiia.

» Documentos o exdmenes que documenten el Evento.

En caso de ser procedente el pago de la indemnizacidn, la Compaiiia pagara la totalidad de la
Suma Asegurada, con lo cual terminara la responsabilidad de ésta, aun cuando posteriormente
sobrevengan nuevos Eventos.

La Edad minima de aceptacion es de 18 (dieciocho) afios y la edad maxima para la cobertura es
hasta el cumplimiento de los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.
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INDEMNIZACION POR INTERVENCION QUIRURGICA EN GENERAL

1. Descripcion de la cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafiia pagard la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado, es intervenido quirurgicamente de primera vez de
conformidad con las definiciones, alcances y limitaciones que se hacen en este apartado.

Para efectos de esta cobertura, se entiende por Acto Quirtrgico al periodo del tiempo
continuado comprendido entre el ingreso y salida del asegurado del pabellén quirdrgico y
durante el cual se pueden llevar a cabo una o mas intervenciones quirurgicas.

Cualquier manifestacién u ocurrencia posterior a la primera reclamacién pagada por la
Compaiiia por este concepto, no sera cubierta por este seguro.

Toda intervencidn quirlrgica que corresponda a un mismo acto quirurgico, se considerara
para los efectos de la indemnizacién como un sélo acto.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de
la Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones.

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.

(b) Cuando no se compruebe la necesidad de la cirugia mediante estudios

(c) Cuando la cirugia se realizé de forma injustificada.

(d) Intervencion quirdrgica producto de epidemias oficialmente
declaradas por la autoridad competente;

(e) Intervencidn quirurgica producto de Padecimientos Preexistentes.

(f) Intervencion quirdrgica producto de lesiones provocadas por
fendmenos de la naturaleza, tales como terremotos, maremotos,
erupcidon volcanica, huracanes, etc.,, y que sean considerados
catastrofe nacional declarados por la autoridad competente.

(g) Intervencidn quirtrgica odontoldgica cualquiera que esta sea.

(h) Aborto provocado y sus consecuencias.
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(i) Partos normales.
(j) Cirugia plastica o cosmética con fines de embellecimiento.



‘«G’%&I\I/I\TERIC AN MEXIGO Condiciones Particulares del

COMPANIA DE SEGUROS S.A. DE C.V. Seguro Colectivo Indemnizatorio de
Accidentes Personales Integral

INDEMNIZACION POR INTERVENCION QUIRURGICA POR CANCER

1. Descripcion de la cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado, es intervenido quirdrgicamente de primera vez por
padecer Cancer.

Cualquier manifestacién u ocurrencia posterior a la primera reclamacién pagada por la
Compaiiia por este concepto, no serd cubierta por este seguro.

Toda intervencidén quirdrgica que corresponda a un mismo acto quirdrgico, se considerara
para los efectos de la indemnizacién como un sélo acto.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de
la Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones.

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.
(b) Cuando no se compruebe la necesidad de la cirugia mediante estudios.
(c) Cuando la cirugia se realiz6 de forma injustificada.
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INDEMNIZACION POR CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POR CANCER

1. Descripcion de la cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado, como consecuencia de alguna cobertura de cancer

contratada requiere de la reconstruccion de alguna de las partes corporales perjudicadas
Esta cobertura no aplica para ningun tipo de prétesis y su implantacion,

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la

Péliza y/o Certificado Individual.
2. Exclusiones.

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR COLOCACION DE PROTESIS POR CIRUGIA RADICAL DE CANCER DE MAMA

1. Descripcidn de la cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Companiia pagara la Suma Asegurada
aplicable si a consecuencia de una cirugia radical por cancer de mama de la Asegurada, amparado
bajo esta Péliza y durante la vigencia de la misma, la Asegurada requiere de alguna proétesis e
implantacién de la misma.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones.

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Implantes derivados de una cirugia radical por cance de mama no
cubierto por la Péliza.
(b) Padecimientos Preexistentes.

INDEMNIZACION POR INTERVENCION QUIRURGICA PARA REMOVER EL APENDICE

1. Descripcion de la cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado, es intervenido quirdrgicamente para llevar a cabo una
Apendicectomia.

Se entiende por Apendicectomia el procedimiento quirdrgico, ya sea laparoscépico o
abierto, con el objeto de extirpar el apéndice cecal, realizado a consecuencia de la
alteracion de la salud manifiesta por la inflamacién del Apéndice Cecal (Apendicitis aguda),
cualquiera que sea su causa o motivo que la origine y que amerite resolucion quirurgica.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de
la Péliza y/o Certificado Individual.
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2. Exclusiones.

La Compaiiia no pagara indemnizacidn alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.
(b)Cuando no se compruebe el Diagndstico mediante el estudio
histopatoldgico y/o se realizé la cirugia de forma injustificada.
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INDEMNIZACION POR INTERVENCION QUIRURGICA DE LA VESICULA POR LITIASIS VESICULAR.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente para la realizacién de
una Colecistectomia.

Se entiende por Colecistectomia Unicamente por litiasis el procedimiento quirdrgico que se
lleva a cabo para el tratamiento de la presencia de piedras (litos) en la vesicula biliar o en
los conductos biliares y que origina obstruccidn del paso de la bilis al intestino y cambios
inflamatorios de dichas estructuras, que amerite resolucién quirurgica.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de
la Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

a)
b)

c)

d)

Padecimiento Preexistente.

Que no se demuestre mediante el estudio histopatolégico el
diagnostico de Litiasis vesicular.

Cuando la Colecistectomia haya sido realizada por cualquier otra causa
que no sea una litiasis vesicular

Cuando la Colecistectomia no esté debidamente justificada
médicamente.

3. Comprobacion

Esta intervencién quirdrgica debera comprobarse mediante estudios de imagenologia como
(ultrasonido) plenamente identificados con nombre del Asegurado y fecha de realizacion del
procedimiento, asi como el reporte del estudio de histopatoldgico (indispensable).



‘«G’%&I\I/I\TERIC AN MEXIGO Condiciones Particulares del

COMPANIA DE SEGUROS S.A. DE C.V. Seguro Colectivo Indemnizatorio de
Accidentes Personales Integral

INDEMNIZACION POR INTERVENCION QUIRURGICA PARA QUITAR EL UTERO O MATRIZ.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagard la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su
vida para la realizacién de una Histerectomia.

Se entiende por Histerectomia el procedimiento quirudrgico que se lleva a cabo para quitar
el Utero o matriz y sus anexos (trompas y ovarios).

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de
la Pdliza y/o el Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

a) Padecimientos Preexistentes.

b) Cirugias de naturaleza estética de cualquier indole.

¢) Cuando la Histerectomia sea propiciada por una complicacion del
embarazo y/o parto o cesarea.

3. Comprobacion

Esta intervencién quirdrgica debera comprobarse mediante estudios de imagenologia como
(ultrasonido) plenamente identificados con nombre del Asegurado y fecha de realizacion del
procedimiento, asi como el reporte del estudio de histopatoldgico (indispensable).
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INDEMNIZACION POR INTERVENCION QUIRURGICA PARA LA EXTIRPACION PARCIAL O TOTAL DE
LA GLANDULA TIROIDES.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacién de una Tiroidectomia.

Se entiende por Tiroidectomia el procedimiento quirdrgico que se lleva a cabo para quitar una
gran parte de la gldndula Tiroides sin que ésta extraccidn sea total para evitar hipertiroidismo
o una neoplasia de tiroides ya sea benigna o maligna.

No queda cubierto el hiper ni el hipotiroidismo iatrégenos.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o el Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.
(b) Cuando no se demuestre mediante el estudio histopatolégico el
diagnostico.

(c) Cuando el Asegurado padezca o haya padecido previamente
problemas de la glandula tiroides ya sea estructurales o funcionales, o
haya recibido tratamiento para padecimientos de glandula tiroides.

(d) Cuando el Asegurado reciba o haya recibido algin tratamiento con
hormonas tiroideas con fines de control de peso, ya sea prescritos o no
por un Médico.
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INDEMNIZACION POR CIRUGIA PARA CORREGIR LA DILATACION DE GRANDES VASOS

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado recibe por primeva vez en su vida Tratamiento Quirurgico
por Aneurisma.

Se entiende por Tratamiento Quirudrgico de Aneurisma a la cirugia para corregir la dilatacién o

crecimiento de un vaso sanguineo.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o el Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos

Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR DESCOMPRESION A NIVEL DEL TUNEL DEL CARPO.

1. Descripcion de la Cobertura
En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida

para la Descompresion a Nivel del Tanel del Carpo.

Se entiende por Descompresion a Nivel del Tunel del Carpo la cirugia para liberacién del
nervio mediano en la articulacidn de la muiieca.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO POR GLAUCOMA.

1. Descripcion de la Cobertura
En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagard la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado recibe por primera vez en su vida Tratamiento Quirtrgico

por Glaucoma.

Se entiende por Tratamiento Quirurgico por Glaucoma la cirugia para liberar la presién
intraocular aumentada.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE RETINOPEXIA - DIATERMIA — CRIO,
FOTOCOAGULACION CON LASER

1. Descripcion de la Cobertura
En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es recibe por primera vez en su vida Tratamiento

Quirurgico de Retinopexia - Diatermia — Crio, Fotocoagulacién con Laser.

Se entiende por Tratamiento Quirurgico de Retinopexia - Diatermia - Crio, Fotocoagulacién
con Laser la cirugia para corregir desprendimiento de retina y/o dafio ocular.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO POR CAPSULOTOMIA

1. Descripcion de la Cobertura
En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado recibe Tratamiento Quirtrgico por Capsulotomia por

primera vez en su vida.

Se entiende por Tratamiento Quirurgico de Capsulotomia la cirugia para corregir el cristalino
encapsulado.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaifia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE EXTRACCION DE CATARATA CON
IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la Extraccidn de Catarata con Implante de Lente Intraocular.

Se entiende por Extraccion de Catarata con Implante de Lente Intraocular la cirugia para
corregir el cristalino opaco o de nube.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones
La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

a) Padecimientos Preexistentes.

b) Que el paciente padezca o haya padecido Diabetes Mellitus
cualquier tipo, asi como cualquier otro desorden o padecimiento
del metabolismo.

c) No se cubren las cataratas de origen metabdlico.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TIMPANOPLASTIA

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacién de una Timpanoplastia.

Se entiende por Timpanoplastia la cirugia para corregir el timpano.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE AMIGDALECTOMIA Y/O
ADENOIDECTOMIA

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacién de una Amigdalectomia y/o Adenoidectomia.

Se entiende por Amigdalectomia y/o Adenoidectomia la cirugia para corregir las amigdalas
y/o adenoides.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones
La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de

(a) Padecimientos Preexistentes.
(b) Se excluye si la intervencion tiene como propdsito para evitar ronquido.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PUNCION DE BIOPSIA DE TIROIDES

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para realizar una Puncion de Biopsia de Tiroides.

Se entiende por Puncidon de Biopsia de Tiroides la cirugia para obtener una biopsia de la
glandula Tiroides.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE HIPOFISECTOMIA
TRANSEPTOESFENOIDAL

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagard la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidon de una Hipofisectomia Transeptoesfenoidal.

Se entiende por Hipofisectomia Transeptoesfenoidal la cirugia para la glandula hipdfisis.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE MASTECTOMIA RADICAL (EXTIRPACION
GLANDULA MAMARIA COMPLETA INCLUYENDO GANGLIOS AXILARES)

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidn de una Mastectomia Radical.

Se entiende por Mastectomia Radical la cirugia para la Extirpacion glandula mamaria
completa, incluyendo ganglios axilares.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE MASTECTOMIA SIMPLE

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacién de una Mastectomia Simple.

Se entiende por Mastectomia Simple la cirugia para la extirpacion de la gldndula mamaria.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones
La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:
(a) Padecimientos Preexistentes de acuerdo con las definiciones del

presente contrato.
(b) Cirugias de caracter estético o plastico.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE EXCISION LOCAL DE LESION DE MAMA
(QUISTE O FIBROADENOMA)
1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
con una Excision Local de Lesion de Mama.

Se entiende por Excision Local de Lesion de Mama la cirugia para la extirpacién de un quiste o
fibroadenoma de una glandula mamaria.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

(a)Padecimientos Preexistentes.
(b)Cirugias de caracter estético o plastico.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CUADRANTECTOMIA (EXTIRPACION
PARCIAL DE LA GLANDULA MAMARIA)

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidn de una Cuadrantectomia.

Se entiende por Cuadrantectomia la cirugia para la extirpacién parcial de la glandula mamaria.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

(a)Padecimientos Preexistentes de acuerdo con las definiciones del
presente contrato.
(b)Cirugias de caracter estético o plastico.



AN . . o .
‘f"g&MERIC AN NEXIGD Condltflones Partlf:ulare‘s del
; LOMPAI’\IIA DE ﬁl—GURos S.A.HI’)EC.V‘.‘ Seguro Colectivo Indemnizatorio de

Accidentes Personales Integral

INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA COLOCACION DE MARCAPASO
DEFINITIVO

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la Colocacion de Marcapaso definitivo..

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA CAMBIO DE GENERADOR DE
MARCAPASO (PILA DEL MARCAPASO)

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
Para efectuar el Cambio de Generador de Marcapaso.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA REEMPLAZO DE VALVULA CARDIACA

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para el Reemplazo de Valvula Cardiaca.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA CIERRE DE DEFECTOS AURICULARES O
VENTRICULARES (CIRUGIA DE CAVIDADES DEL CORAZON).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para el Cierre de Defectos Auriculares o Ventriculares.

Se entiende por Cierre de Defectos Auriculares o Ventriculares la cirugia de cavidades del
corazon.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA
(CIRUGIA PARA CORREGIR LA DILATACION DE GRANDES VASOS).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado recibe por primera vez en su vida Tratamiento Quirtrgico
de los Aneurismas de la Aorta.

Se entiende por Tratamiento Quirurgico de los Aneurismas de la Aorta la cirugia para corregir
la dilatacidn de grandes vasos.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizaciéon alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE DERIVACION BY PASS CORONARIO UNICO
O DOBLE (PUENTE CORONARIO).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para realizar una Derivacion by Pass.

Se entiende por Derivacion by Pass la cirugia para la derivacion vascular o revascularizacién
cardiaca ya sea Unico o doble (Puente coronario) en caso de bloqueo en una o mas arterias
coronarias.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL
CORONARIA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacién de una Angioplastia Transluminal Coronaria.

Se entiende por Angioplastia Transluminal Coronaria la cirugia para el desbloqueo de grandes
vVasos coronarios.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a)Padecimientos Preexistentes.

(b)Que el Asegurado padezca o haya padecido alteracion de los lipidos en
sangre (colesterol o triglicperidos) conocidos como dislipidemia, o sea
portador de una enfermedad crénico degenerativa que afecte la
circulacion cardiaca (coronaria), como hipertension y/o diabetes
mellitus.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FiSTULA ARTERIOVENOSA PERIFERICA
PARA HEMODIALISIS.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado recibe primera vez en su vida Tratamiento Quirtirgico de
Fistula Arteriovenosa Periférica para Hemodialisis.

Se entiende por Tratamiento Quirtirgico de Fistula Arteriovenosa Periférica para Hemodialisis
la cirugia para la comunicacion de arteria y vena para tratamiento de la Insuficiencia renal.

Para esta cobertura aplicarda el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes de acuerdo con las definiciones del
presente contrato.
(b) Tener diagnosticada insuficiencia renal crénica en cualquier etapa,

estadio o grado.

(c) Padecer o haber padecido Diabetes mellitus o hipertension arterial
sistémica, o alteracion de los lipidos en sangre (colesterol o
triglicéridos),
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO POR SAFENECTOMIA (CIRUGIA DE VARICES).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidon de una Safenectomia.

Se entiende por Safenectomia la cirugia para corregir las varices.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

(a) La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de
Padecimientos Preexistentes.
(b) Se excluye esta cobertura para fines estéticos.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO HERNIOPLASTIA (INGUINAL, CRURAL,
EPIGASTRICA, UMBILICAL) UNILATERAL O BILATERAL.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacion de una Hernioplastia (Inguinal, Crural, Epigdstrica, Umbilical) Unilateral o
Bilateral.

Se entiende por Hernioplastia (Inguinal, Crural, Epigastrica, Umbilical) Unilateral o Bilateral la
cirugia para corregir hernias.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizaciéon alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO GASTROSTOMIA (COMUNICAR EL
ESTOMAGO CON LA PARED ABDOMINAL).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidn de una Gastrostomia.

Se entiende por Gastrostomia la cirugia para comunicar el estémago con la pared abdominal.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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Accidentes Personales Integral

flj)i&N Condiciones Particulares del

INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE HEMICOLECTOMIA DERECHA O
IZQUIERDA (EXTIRPACION DE INTESTINO GRUESO).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidon de una Hemicolectomia Derecha o Izquierda.

Se entiende por Hemicolectomia Derecha o lzquierda la cirugia para extirpacién de intestino
grueso.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ENTEROTOMIA O ESTEROSTOMIA
TEMPORARIA O DEFINITIVA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidon de una Enterotomia o Esterostomia Temporaria o Definitiva.

Se entiende por Enterotomia o Esterostomia Temporaria o Definitiva la cirugia para el
establecimiento de una abertura temporal o permanente entre un asa intestinal y la pared
abdominal.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE HEMORROIDECTOMIA CON O SIN
FISURA ANAL (EXTIRPACION DE HEMORROIDES).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidon de una Hemorroidectomia con o sin Fisura Anal.

Se entiende por Hemorroidectomia con o sin Fisura Anal la cirugia para la extirpacion de
hemorroides.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FISTULECTOMIA, FISTULOTOMIA,
FISURECTOMIA, CRIPTECTOMIA O PAPILECTOMIA (DEFECTOS DEL RECTO Y ANO).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacion de una Fistulectomia, Fistulotomia, Fisurectomia, Criptectomia o
Papilectomia.

Se entiende por Fistulectomia, Fistulotomia, Fisurectomia, Criptectomia o Papilectomia la
cirugia para corregir defectos del ano y recto.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE INCISION O DRENAJE DE ABSCESO
PERIANAL (CIRUGIA DE ABSCESO ANAL).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidn de una Incision o Drenaje de Absceso Perianal.

Se entiende por Incisidn o Drenaje de Absceso Perianal la cirugia para tratar un absceso anal.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTO
RADICAL DEL ABSCESO PERIANAL CON RESECCION (CIRUGIA AMPLIA DE ABSCESO ANAL).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidn de un Procedimiento Radical del Absceso Perianal con Reseccion.

Se entiende por Procedimiento Radical del Absceso Perianal con Reseccién la cirugia amplia
de absceso anal.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LINFADENECTOMIA CERVICAL, AXILAR O
INGUINAL RADICAL (EXTIRPACION DE CADENAS GANGLIONARES).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagard la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidn de una Linfadenectomia Cervical, Axilar o Inguinal Radical.

Se entiende por Linfadenectomia Cervical, Axilar o Inguinal Radical la cirugia para extirpacion
de cadenas ganglionares.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE NEFRECTOMIA TOTAL, CUALQUIERA QUE
FUERA LA ViA UTILIZADA (EXTIRPACION DE RINON).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagard la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacién de una Nefrectomia Total, cualquiera que fuera la via utilizada.

Se entiende por Nefrectomia Total la cirugia para extirpacion de un rifidn.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a)Padecimientos Preexistentes.
(b)Padecer o haber padecido algin padecimiento crénico degenerativo,

como diabetes mellitus, hipertension arterial o alteracion de los lipidos
en sangre (colesterol o triglicéridos).
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA CORREGIR LA INCONTINENCIA DE
ORINA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para corregir |la Incontinencia de Orina.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PROSTATECTOMIA RADICAL (EXTIRPACION
DE PROSTATA, INCLUYENDO GANGLIOS).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidon de una Prostatectomia Radical.

Se entiende por Prostatectomia Radical la cirugia para extirpacion de la prdstata, incluyendo
ganglios.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA RESECCION TRANS-URETRAL
PROSTATA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la Reseccidn Trans-uretral de la Prostata.

Se entiende por Reseccion Trans-uretral de la Préstata la cirugia para extirpacién de la
prdostata por medio endoscépico.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.

DE
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL HIDROCELE Y/O VARICOCELE
(TESTICULO OCUPADO POR VARICES O LiQUIDO).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la practica de Hidrocele y/o Varicocele.

Se entiende que el Tratamiento Quirurgico por Hidrocele y/o Varicocele es la cirugia para
corregir un testiculo ocupado por varices o liquido.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compainia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO POR CONIZACION O CERCLAJE DEL CUELLO
DE LA MATRIZ.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para tratar una Conizacién o Cerclaje del Cuello.

Se entiende que el tratamiento quirdrgico para tratar una Conizacién o Cerclaje del Cuello la
cirugia por lesiones o incompetencia del cuello de la matriz.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO POR COLPORRAFIA Y/O COLPO-
PERINEOPLASTIA ANTERIOR Y/O POSTERIOR.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacién de una Colporrafia y/o Colpo-perineoplastia anterior y/o posterior.

Se entiende que la Colporrafia y/o Colpo-perineoplastia anterior y/o posterior es la cirugia de

vejiga y/o caida de la matriz.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaifia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA EXTIRPACION DE GLANDULAS DE
BARTHOLIN.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la Extirpacion de las Glandulas de Bartholin.

Se entiende que el tratamiento quirdrgico para la Extirpacion de las Glandulas de Bartholin es
la cirugia para corregir un absceso en los labios menores.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE OSTEOSINTESIS EN HUMERO, PELVIS,
SACRO, FEMUR, TIBIA, Y/O TIBIA-PERONE.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacion de Osteosintesis en Himero, Pélvis, Sacro, Fémur, Tibia y/o Tibia-Peroné.

Se entiende por Osteosintesis en Himero, Pélvis, Sacro, Fémur, Tibia y/o Tibia-Peroné es la
cirugia para la aplicacién de tornillos, clavos o placas derivado de fracturas en un brazo, la
cadera, y/o una pierna.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE OSTEOSINTESIS EN CUBITO, RADIO Y/O
TERCIO INFERIOR DE UNO O MAS HUESOS.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez para la
realizacidn de Osteosintesis de Cubito, Radio y/oTercio inferior de uno o0 mas Huesos.

Se entiende por Osteosintesis de Cubito, Radio y/o Tercio inferior de uno o mas Huesos es la
cirugia para la aplicacién de tornillos, clavos o placas en antebrazos derivado de una fractura.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ARTROPLASTIA DE CADERA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidn de una Artroplastia de Cadera.

Se entiende por Artroplastia de Cadera la cirugia de cadera.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones
La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.
(b) Que el Asegurado padezca o haya padecido algun grado de osteoporosis
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ARTROPLASTIA DE RODILLA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidn de una Artroplastia de Rodilla.

Se entiende por Artroplastia de Rodilla la cirugia de rodilla.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.

(b) Que el Asegurado padezca o haya padecido algin grado de
osteoporosis 0 que presente cambios degenerativos en la(s)
rodilla(s).
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA APLICACION DE PROTESIS EN LA
COLUMNA CERVICAL, DORSAL, LUMBAR, LA CADERA Y/O LA RODILLA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la Aplicacion de Prétesis en la Columna Cervical, Dorsal, Lumbar, la Cadera y/o la
Rodilla.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.

(b) Que el Asegurado padezca o haya padecido cualquier grado de
osteoporosis o que presente cambios degenerativos en la
columna.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO POR LUXACION EN LA CADERA Y/O LA
RODILLA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para tratar una Luxacion de la Cadera y/o la Rodilla.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

(a) Padecimientos Preexistentes.
(b) Que el Asegurado padezca o haya padecido cualquier grado de
osteoporosis.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO POR LUXACION DE CLAVICULA, HOMBRO,
CODO, MUNECA, METACARPO Y/O TOBILLO.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para tratar una Luxacidén de Clavicula, Hombro, Codo, Muiieca, Metacarpo y/o Tobillo.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la

Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO POR LUXACION DE METACARPO O
METATARSO-FALANGICA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para tratar una Luxacion de Metacarpo o Metatarso-Falangica.

Se entiende por Luxacion de Metacarpo o Metatarso-Falangica la cirugia de huesos de la
mano o el pie.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TENOPLASTIA CON ALARGAMIENTO,
ACORTAMIENTO O INJERTO.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la realizacidn de una Tenoplastia con Alargamiento, Acortamiento o Injerto.

Se entiende por Tenoplastia con Alargamiento, Acortamiento o Injerto la cirugia de
ligamentos y/o tendones.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE DISCECTOMIA CERVICAL, DORSAL O
LUMBAR.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para para la realizacién de una Discectomia Cervical, Dorsal o Lumbar.

Se entiende por Discectomia Cervical, Dorsal o Lumbar la cirugia de discos de columna.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.
(b) Que el Asegurado presente cambios d6seos degenerativos en la
columna.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE NEUMONECTOMIA TOTAL.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para para la realizacién de una Neumonectomia Total.

Se entiende por Neumonectomia Total la cirugia para extraccidon de un pulmén.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOBECTOMIA (1 SOLO LOBULO
PULMONAR).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida

para para la realizacién de una Lobectomia.
Se entiende por Lobectomia, la cirugia para la extraccion de 1 sélo I6bulo pulmonar.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para para la realizacién de una Litotripsia Extracorpdrea.

Se entiende por Litotripsia Extracorpdrea la Cirugia para deshacer piedras en el rifién por
ondas de ultrasonido.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

(a)Padecimientos Preexistentes.
(b) Que el Asegurado haya presentado episodios previos de litiasis
renoureteral no importando tiempo de evolucidn.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA EXTRACCION DE CALCULOS
URINARIOS POR ENDOSCOPIA O MICROCIRUGIA O ViA PERCUTANEA URETERALES O PELVICOS
(LITOTRIPSIA).

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para para la realizacién de una Litotripsia Extracorpdrea.

Se entiende por Litotripsia Extracorpodrea la cirugia para extraer o deshacer calculos urinarios
(piedras) en el rifidn por endoscopia o microcirugia o via percutanea, uretrales o pélvicos.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

(a)Padecimientos Preexistentes.
(b) Que el Asegurado haya presentado episodios previos de litiasis
renoureteral no importando tiempo de evolucidn.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE DECORTICACION PULMONAR TOTAL.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiiia pagard la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para llevar a cabo la Decorticacion Pulmonar Total.

Se entiende por Decorticacion Pulmonar Total la cirugia para extracciéon de la pleura que
recubre los pulmones.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA EMBOLIZACION DE ANEURISMAS
CEREBRALES CON BALON O COILS.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para llevar a cabo la Embolizacién de Aneurismas Cerebrales con Balén o Coils.

Se entiende por Embolizacion de Aneurismas Cerebrales con Balén o Coils la cirugia para
Coagulacion de defectos arteriales por cateterismo.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA COLOCACION DE STENTS
ARTERIALES O VENOSOS.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la Colocacidn de Stents Arteriales o Venosos.

Se entiende por Colocacion de Stents Arteriales o Venosos la cirugia para colocacién de
protesis vasculares arteriales o venosos.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones
La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:
a) Padecimientos Preexistentes.
b) Que el Asegurado padezca o haya padecido de cualquier padecimiento
cronico degenerativo que afecte la circulacién, como diabetes mellitus,

hipertension arterial sistémica o alteracion de los lipidos en sangre
(colesterol y triglicéridos).
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CRANEOTOMIA O PARALOBOTOMIA
INCLUYENDO CINGULOTOMIA.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para llevar para la realizacion de una Craneotomia o Paralobotomia incluyendo Cingulotomia.

Se entiende por Craneotomia o Paralobotomia incluyendo Cingulotomia la cirugia de cabeza.

Para esta cobertura aplicard el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA EXCISION DE TUMOR CEREBRAL.

1. Descripcion de la Cobertura
En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado recibe por primera vez en su vida Tratamiento Quirurgico

de Excision de Tumor Cerebral.

Se entiende por Tratamiento Quirurgico de Excision de Tumor Cerebral la cirugia para extraer
un tumor cerebral infratentorial o de fosa posterior.

Para esta cobertura aplicara el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA
CRANEOFACIAL LEFORT Ill CON MATERIAL DE OSTEOSINTESIS INTERNO.

1. Descripcion de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compafia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
para la Reduccion abierta de fractura craneofacial LEFORT Ill con material de osteosintesis

interno.

Se entiende por Reduccién abierta de fractura craneofacial LEFORT Ill con material de
osteosintesis interno la cirugia de huesos craneo-faciales.

Para esta cobertura aplicarda el Periodo de Espera en dias que se estipula en la Caratula de la
Péliza y/o Certificado Individual.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.
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INDEMNIZACION POR TRATAMIENTO QUIRURGICO DE NEUROCIRUGIA.

1. Descripcién de la Cobertura

En caso de estar contratada expresamente esta cobertura, la Compaiia pagara la Suma
Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por primera vez en su vida
por una Neurocirugia.

Para efectos de esta cobertura, se considera por Neurocirugia toda intervencion quirudrgica del
sistema nervioso central o periférico, lo que incluye el cerebro y otras estructuras inter
craneales y los vasos sanguineos del cerebro.

2. Exclusiones

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes.

(b) Neurocirugias realizadas antes del Alta del Certificado Individual.

(c) Padecimientos congénitos o complicaciones derivadas de estos
padecimientos y/o su tratamiento.

(d) Hernias del nucleo pulposo.

(e) Sindrome del ttinel carpiano.

(f) Hernias de Disco.

(g) Escoliosis.

(h) Defectos del cierre del Tubo Neural.
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V. SERVICIOS DE ASISTENCIA
SERVICIO DE ORIENTACION TELEFONICA

1. Descripcion del Servicio

En caso de estar contratado expresamente este servicio de asistencia, previa solicitud del
Asegurado, la Compaiiia, a través del equipo médico del proveedor, proporcionard orientacién
inmediata el servicio descrito a continuacién:

MEDIPHONE

Este servicio se brindara al Asegurado, su cényuge e hijos mismos que seran identificados por
escrito de tiempo en tiempo por el Contratante.

Objetivo:

Poner a disposicion del Asegurado de forma inmediata un equipo de profesionales médicos y
técnicos calificados, para brindar orientacion médica telefénica inmediata relacionada con la salud
mediante una simple llamada telefdnica, sea cual sea el lugar donde se encuentre.

Caracteristicas:

El Asegurado podra tener una conexion rapida y permanente con un médico via telefénica. Es un
servicio telefénico que ofrece orientacion médica telefdnica las 24 horas del dia, proporcionando
soporte de orientacion médica para las cuestiones relacionadas con la salud del Asegurado y su
familia.

Orientacion e informacion médica:

- Orientacion médica sobre urgencias médicas y primeros auxilios

- Orientacion sobre medicamentos, efectos secundarios y contraindicaciones de
determinados farmacos (sin emitir recetas ni tratamiento)

- Orientacion materno-infantil y para la tercera edad

- Orientacion higiénico-dietéticas

- Orientacion sobre farmacodependencias

- Orientacion sobre efectos y evolucién de distintos tratamientos que pudieran haber
sido recetados por otros médicos

- Orientacion sobre la necesidad de acudir a consulta médica

- Informacion sobre patologias

- Informacién sobre pruebas diagndsticas

- Orientacion en distintas especialidades médicas

- Informacién y orientacion sobre terapias antitabaco (SmokeOut)

- Informacién de y conexidn con especialistas médicos y centros hospitalarios

- Informacién de y conexidén con servicios de servicios de urgencia, ambulancias, taxis,
etc. (los servicios de urgencias, ambulancias y taxis son independientes, no incluidos y
pueden cobrar por separado sus servicios)
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- Informacién de y conexidn con servicios de asistencia sanitaria domiciliaria
- Informacidn sobre servicios de urgencia de la red publica y privada

2. Condiciones

El servicio de asistencia no constituye un seguro y se presta a través de un tercero contratado por
la Compaiiia

Los servicios de Contactos de emergencia, urgencias, ambulancias y taxis son independientes a la
Compafiia y no estan incluidos como parte de su seguro por lo que los costos que se generen
deberan ser pagados directamente.

Las llamadas son ilimitadas y gratuitas cuando se marca desde un teléfono fijo.

Si se marca desde un teléfono celular, el costo es de los minutos a nivel nacional.

Servicio las 24 horas los 365 dias del aio.

Para acceder a los servicios, sélo tiene que llamar al nimero de atencién 01-800-890-59-93

Una vez que el Asegurado, su conyuge o hijos se comunique al nimero de atencion, el equipo
médico que le atienda brindara orientacion médica telefénica inmediata.

El servicio no es de atencion médica sino sdlo de orientacion e informacion sin emitir
diagnéstico ni tratamiento médico ni recetando medicamentos.

3. Exclusiones

El tercero contratado por la Compaiiia podra abstenerse de brindar el servicio a la
persona que no otorgue su consentimiento (tacito o expreso) o no autorice el
tratamiento de sus datos personales, segun se requiera.

La Compaiia no brindara los servicios de atencion médica ni asume ninguna
responsabilidad por la atencion médica brindada por terceros a los Asegurados y sus
dependientes, incluyendo sin limitacion en caso de negligencia médica. El servicio de
atencion médica, en su caso, es Unicamente brindado por los profesionales de la salud
de manera directa y bajo su propia responsabilidad.

Este servicio es sin limite de eventos y no incluye concertacidn de citas.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran
este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de Octubre de 2016, con el nimero PPAQ-
S0119-0078-2016/CONDUSEF-001918-01".
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BLU ASISTENCIA, S.A. de C.V. (en adelante la Compaiiia de Asistencia) ofrece los Servicios de Asistencia que se detallan
en este documento, los cuales podran ser contratados de manera individual, parcial o total, conforme a los paquetes
disponibles y las necesidades del Contratante y Usuario, conforme se defina en las Condiciones Particulares. Los
Servicios de Asistencia contratados se definiran en todo momento en el certificado y Condiciones Particulares que se
entregaran al Usuario al momento de la contratacion.

El presente documento no es un Contrato de Seguro, toda vez que los Servicios de Asistencia son ofrecidos al Usuario
como una contratacion de servicios futuros, para lo cual la Compaiiia de Asistencia respondera con recursos propios, en
los términos y condiciones pactados.

DEFINICIONES GENERALES

Accidente Amparado: Toda lesidon corporal sufrida por el Usuario como consecuencia de una causa externa, subita,
violenta y fortuita, que ocurra mientras se encuentre en vigor la asistencia ofrecida. Por lo tanto no se consideraran
accidentes las lesiones corporales causadas intencionalmente por el Usuario.

Asesoria: Recomendaciones especializadas en el contexto del Servicio de Asistencia que se requiera.

Asistencia Telefénica: Apoyo y asesoria al Usuario via telefénica, en los términos del Servicio de Asistencia que se
requiera.

Compainia de Asistencia: Blu Asistencia, S.A.de CV.
Contratante: Entidad que adquiere un programa integral de asistencias, para un propésito en particular.

Condiciones Particulares: Documento que expide la Compania de Asistencia que detalla el conjunto de Servicios de
Asistencia adquiridos por un Contratante o Usuario, asi como cualquier especificacién expresamente pactada.

Emergencia Médica: Toda situacidon que en opinidn de la Compaiia de Asistencia, por las caracteristicas que indique el
propio Usuario, su familia o un tercero que se hiciere responsable, considere que el Usuario requiere atenciéon médica
inmediata al encontrarse el Usuario en una situacion critica en la que la vida del Usuario se encuentre en peligro.

Fallecimiento: Se refiere a la ausencia de signos vitales que derivan en la muerte clinica de una persona.

Monto Maximo Contratado: El monto maximo por el que responde la Compaiiia de Asistencia, para cada uno de los
Servicios de Asistencia contratados.

Orientacion Médica: Asesoria médica general sobre ciertos temas, siempre que no se trate de una situacion de
emergencia médica. En ninglin caso se emitira diagnodstico.

Producto Contratado: El producto especifico que hubiere sido contratado por el Usuario y que brinde ciertos beneficios
descritos en estas Condiciones Generales.
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Red de Proveedores: Los proveedores de prestigio que hubieren celebrado convenio con la Compaiiia de Asistencia y que
seran utilizados en la prestacion del servicio de las asistencias ofrecidas.

Servicio de Asistencia: Los que en términos de estas Condiciones Generales seran prestados por conducto de Blu
Asistencia, S.A. de CV.,, y que son distintos de una cobertura de seguro.

Traslado: Transportar una persona, o un objeto, de un punto determinado a otro, con el objeto de cumplir con los servicios
de asistencia contratados.

Urgencia: Toda situacién que en opinién de la Compaiia de Asistencia, por las caracteristicas que indique el propio
Usuario, su familia o de un tercero que se hiciere responsable, considere que el Usuario se encuentra en una situacion en
la que requiere atencion médica inmediata.

Usuario: Las personas que en términos de estas Condiciones Generales hubieran contratado los Servicios de Asistencia, o
bien, tengan emitido a su nombre un certificado vigente o se encuentren designadas en el certificado correspondiente, y
por consiguiente tengan derecho a gozar de los servicios de asistencia ofrecidos.

CONDICIONES GENERALES DE LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA
Asistencia Funeraria

En caso de fallecimiento del Usuario, la Compafiia de Asistencia, realizara y gestionara todas las formalidades necesarias y
se hara cargo de la coordinacién y pago directo a la funeraria de los gastos del Servicio funerario, Unicamente de los
servicios incluidos en el programa contratado, en el lugar donde haya ocurrido el deceso, a través de la Red de
Proveedores. El Servicio funerario que la Compania de Asistencia proporcionard, incluye los siguientes servicios:

EN CASO DE INHUMACION:

- Recoleccién del cuerpo.- consiste en recolectar el cuerpo del lugar de fallecimiento o del Instituto de Ciencias Forenses
(INCIFO) vy trasladarlo a una agencia funeraria dentro del perimetro del municipio, alcaldia o zona conurbada de la
localidad con una distancia maxima de 50 km., siempre y cuando se cuente con el certificado de defuncién
correspondiente y las autoridades lo permitan.

- Embalsamado.- se entiende como el proceso mediante el cual, el cuerpo del fallecido es sometido a intervenciones
hechas por especialistas con el fin de evitar o retrasar el proceso de descomposicion debido a un traslado o a una velacién.

- Arreglo estético del cuerpo.- consiste en maquillar el cuerpo con el objeto de mejorar su imagen.

- Sala de velacion.- se refiere al espacio dentro de la agencia funeraria destinado a velar el cuerpo hasta por un periodo de
24 horas. El Servicio incluye una sala que tendra una capacidad de hasta 30 personas en circulacion. En caso de que la
velacion sea en un domicilio pactado por los familiares del fallecido, se llevaran a dicho domicilio, los siguientes materiales:
Pedestal para ataud, 4 Cirios (de cera o eléctricos segun disponibilidad), 4 Candeleros y un Crucifijo (si el solicitante lo
requiere).
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- Ataud metdlico- se refiere al suministro de un receptaculo para restos mortuorios estandar, dicho receptaculo tendra
como minimo una ldmina de calibre 22 (grosor) para mayor seguridad, con las siguientes medidas estandar; largo 196 cm,
ancho 56 cm, alto 50 cm. Si el cuerpo tiene una talla mayor a 1.90 m de altura o pesa mas de 90 kg, se requerira de un
ataud de mayores dimensiones para el cual la familia del finado tendra que pagar la diferencia de costos.

- Asesoria telefénica en tramites: se refiere a la asesoria para realizar los tramites y permisos necesarios ante el registro
civil y autoridades sanitarias para llevar a cabo el Servicio mortuorio. En la secretaria de salud se tramitaran los permisos
de traslado del cuerpo y el pago de derechos correspondientes. En el caso del registro civil, se tramitara el certificado de
defuncion (sin validez oficial). No se incluyen declaraciones ministeriales en las que los familiares tengan que presentarse,
ni la obtencion del certificado de defuncion y acta de defuncidn certificada.

- Traslado en carroza de cortejo.- se refiere al traslado del cuerpo del lugar de velacion hasta el pantedn o cementerio en
donde se vaya a inhumar el cuerpo, mismo que sera dentro del perimetro del municipio, alcaldia o zona conurbada de la
localidad con una distancia maxima de 50 km.

- Casos legales.- Se consideran casos legales aquellos en los cuales el Ministerio Publico interviene. Las principales causas
de fallecimiento por las que el Ministerio Publico actiia son: muerte violenta, suicidio, fallecimiento en la via pulblica y
accidente. La Compaiia de Asistencia, asesorara y explicard al Usuario el proceso que por ley debera seguir para la
liberacion del cuerpo del finado del Servicio Médico Forense, que entre otros son: reconocimiento del finado,
declaraciones ministeriales, necropsia, obtencion del certificado de defuncién en INCIFO y liberacion del finado (dichos
pasos podran variar dependiendo de la legislacion vigente de cada entidad federativa).

EN CASO DE CREMACION:

- Recoleccién del cuerpo.- consiste en recolectar el cuerpo del lugar de fallecimiento o del del Instituto de Ciencias
Forenses (INCIFO*)y trasladarlo a una agencia funeraria dentro del perimetro del municipio, alcaldia o0 zona conurbada de
la localidad, con una distancia maxima de 50 km., siempre y cuando se cuente con el certificado de defuncion
correspondiente y las autoridades lo permitan. En casos de muerte legal solamente se podra cremar el cuerpo si los
familiares directos del fallecido lo solicitan y que exista autorizacion por parte del Ministerio Publico.

- Ataud para velacion- se refiere a un ataud, que serd utilizado Unicamente durante la velacion del cuerpo, y que se
reintegrara a la funeraria al momento de realizar la cremacion, dicho ataid tendra como minimo una l[dmina de calibre 22
(grosor) para mayor seguridad, con las siguientes medidas estandar; largo 196 cm, ancho 56 cm, alto 50 cm,, si el cuerpo
del finado tiene una talla mayor a 1.90 m de altura o pesa mas de 90 kg, se requerira de un ataid de mayores dimensiones
para el cual la familia del finado tendra que pagar la diferencia de costos.

- Arreglo estético del cuerpo.- el cual consiste en maquillar el cuerpo con el objeto de mejorar su imagen.

- Sala de velacién-- se refiere al espacio dentro de la agencia funeraria destinado a velar el cuerpo hasta por un periodo de
24 horas. El servicio incluye una sala que tendra una capacidad de hasta 30 personas en circulacién. En caso de que la
velacion sea en un domicilio pactado por los familiares del fallecido, se llevaran a dicho domicilio los siguientes materiales:
Pedestal para ataud, 4 Cirios (de cera o eléctricos seglin disponibilidad), 4 Candeleros y un Crucifijo (si el solicitante lo
requiere).
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- Cremacion.- se refiere al proceso mediante el cual un cuerpo es sometido a temperaturas suficientes para reducirlo a
cenizas.

- Urna para ceniza-- se refiere al suministro de un receptaculo mortuorio basico, especial para alojar cenizas.

- Gestion de tramites.- se refiere a la asesoria para realizar los tramites y permisos necesarios ante el registro civil y
autoridades sanitarias para llevar a cabo el servicio mortuorio. En la secretaria de salud se tramitaran los permisos de
traslado del cuerpo y el pago de derechos correspondientes. En el caso del registro civil, se tramitara el certificado de
defuncion (sin validez oficial). No se incluyen declaraciones ministeriales en las que los familiares tengan que presentarse,
ni la obtencién del certificado de defuncién y acta de defuncién certificada.

- Traslado en carroza al horno crematorio.- en caso de que la agencia funeraria donde se realice la velacién no cuente con
horno crematorio propio o no esté disponible, la agencia funeraria gestionara y realizara el traslado del cuerpo al horno
crematorio préximo, los horarios de cremacién estaran sujetos a la demanda del horno crematorio.

En ambos casos los usuarios tendran derecho a los siguientes servicios:

- Servicio de tanatologia.- se brindaran hasta dos sesiones con un especialista en tanatologia. El objetivo es ofrecer una
guia de apoyo que ayudara al familiar a entender el proceso de duelo en el que se encuentra. Cada asesoria tiene una
duracion de 55 minutos aproximadamente y podra otorgarse de manera presencial, siempre y cuando la distancia de la
localidad donde se solicite la asistencia lo permita, en caso contrario la asistencia sera via telefénica. En caso de que el
Usuario solicite asistencia presencial, la Compania de Asistencia coordinard la cita y el Usuario debera acudir al
consultorio designado por la Compaiiia de Asistencia. La asistencia tanatolédgica podra ser solicitada una vez que haya sido
otorgado el Servicio de asistencia funeraria.

- Asesoria testamentaria- En caso de que el Usuario lo solicite se brindard una consulta telefénica en materia
testamentaria con un notario y/o abogado especialista, no incluye tramites, ni honorarios de abogados o notarios.

Este Servicio aplica Unicamente en caso de fallecimiento del Usuario y hasta los servicios incluidos en el programa.
Cualquier excedente derivado de servicios adicionales o diferentes a los descritos anteriormente, deberan ser cubiertos
por los familiares del Usuario.

En caso de requerir el Servicio y antes de iniciar cualquier accién, los familiares del Usuario deberan comunicarse conla
Compaiiia de Asistencia, para gestionar el Servicio. En caso de no dar aviso oportuno, la Compafia de Asistencia no se
hara responsable de la prestacién del Servicio.

Al respecto, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a los prestadores de servicio, en
todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular en
la Red de Proveedores.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso de que la Compafiia de Asistencia no cuente
con un prestador en la localidad o zona en la que ocurrio el deceso, el Servicio se podra prestar a través de reembolso,
estando sujeto, a la autorizacion previa y por escrito por parte de la Compaiiia de Asistencia, detallando las circunstancias
del caso. El beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.
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Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Periodo de espera: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano las 24 horas del dia, los 365 dias del aio.

Este Servicio estd sujeto al nimero de eventos y Monto Maximo Contratado y estipulados en las Condiciones
Particulares.

Exclusiones Particulares a la Asistencia Funeraria:
— No incluye fosa en panteones privados ni nichos, aperturay cierre de fosa ni movimiento de monumentos.
— Repatriaciéon de restos.

— Servicios funerarios con prestadores de servicio fuera de la Red de la Compania de Asistencia, salvo casos autorizados
por lamisma, de acuerdo a lo indicado en la seccién de Asistencia Funeraria de las presentes Condiciones Generales.

— Gastos por servicios funerarios adicionales o diferentes a los cubiertos de conformidad con las presentes Condiciones
Generales, o en exceso al Monto Maximo Contratado.

— Servicios funerarios cuando el fallecimiento haya ocurrido por hechos y actos de fuerzas armadas, fuerzas o cuerpos de
seguridad en tiempos de paz.

— Transportacion de deudos o acompafantes.
— Servicios funerarios cuando el fallecimiento del Usuario derive del suicidio.

— Servicios funerarios cuando el fallecimiento del Usuario derive del servicio militar, actos de guerra, rebelién, revolucion
oinsurreccién, rinas y alborotos populares.

Asistencia Funeraria a costo preferencial

En caso de que el Usuario requiera el Servicio funerario para terceras personas, la Compania de Asistencia, realizard y
gestionara todas las formalidades, con costo preferencial a cargo del usuario, en el lugar donde haya ocurrido el deceso, a
través de la Red de Proveedores.

Al respecto, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a los prestadores de servicio, en
todo caso sélo tomard nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular en
la Red de Proveedores.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
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Este servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano las 24 horas del dia, los 365 dias del aio.
Asistencia Médica Telefénica

En caso de que el Usuario lo solicite, el equipo médico de la Companiia de Asistencia le orientara sobre:

— Problemas menores, sintomas y molestias.

— Informacion sobre el uso de medicamentos, asi como de efectos secundarios y dosis recomendadas.

— Orientacién en planificacién familiar.

— Educacién sexual.

—Vacunaciones.

— Prevencién en la automedicacion.

— Tabaquismo, alcoholismo y farmacodependencia.

— Informacién de primeros auxilios.

Asistencia Legal Telefénica

En caso de que el Usuario lo solicite, el equipo legal de la Compaiiia de Asistencia le orientara sobre:

— Asesoria legal automovilistica.

— Asesoria legal en caso de robo.

— Asesoria legal funeraria.

— Referencias de especialistas que se deberan consultar, para cualquiera de los aspectos anteriormente mencionados.

Este Servicio se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas, hasta un maximo de 15 minutos por llamada. Pasado
dicho tiempo, se le recomendara al Usuario via telefénica y/o a través de correo electréonico consultar a un especialista de
la Red de Proveedores de manera presencial con costo preferencial para el Usuario.

La Compaiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del especialista
referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en
particular en la Red de Proveedores. Este Servicio estd sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara las 24 horas del dia los 365 dias del afio.
Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
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Asistencia Nutricional Telefénica

En caso de que el Usuario lo solicite el equipo médico de la Companiia de Asistencia le brindara orientacion telefénica
sobre:

— Calculo del pesoideal.

— Indicaciones para obtener el calculo de masa corporal, via telefénica.

— Dietas saludables para toda la familia y estilos de vida.

— Rutinas de ejercicio: cuanto, cudndo, cémo hacerlo y bajo qué situaciones se requiere la supervision de un médico.
— Desérdenes alimenticios no criticos.

Con el fin de respetar las buenas practicas de la medicina, el médico de cabina en ningln caso y por ninglin motivo
recetara medicamentos ni emitira diagnéstico o tratamiento médico alguno.

Este Servicio se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas, hasta un maximo de 15 minutos por llamada. Pasado
dicho tiempo, se le recomendara al Usuario via telefonica y/o a través de correo electronico consultar a un nutriélogo de la
Red de Proveedores de manera personal con costo preferencial para el Usuario.

En caso de que el Usuario lo solicite, se brindaran referencias telefénicas de nutriélogos con costo preferencial. En caso de
que el Usuario llegara a concretar la cita con el nutriélogo que la Compania de Asistencia haya proporcionado como
referencia, los costos derivados de la consulta tendran que ser cubiertos por el Usuario. Al respecto, la Compafia de
Asistencia se deslinda de cualquier reclamacién respecto a la prestacion del servicio del especialista referido, en todo caso
s6lo tomard nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular en la Red de
Proveedores. Este servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara las 24 horas del dia los 365 dias del aio.
Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Asistencia Psicologica Telefénica

En caso de que el usuario lo solicite, se le brindara orientacion telefénica sobre como afrontar problemas o trastornos
generados por:

— Padecimiento de enfermedades terminales del Usuario y/o de algin familiar.
— Atencién tanatoldgica.

— Ayuda para identificar o detectar sintomas sobre desérdenes alimenticios, cuyo
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desenlace pudiesen provocar enfermedades tales como anorexia, bulimia, compulsion por ingesta de alimentos, entre
otros.

— Apoyo familiar, de pareja o individual.
— Apoyo en casos de bullying.

Con el fin de respetar las buenas practicas de la medicina, el médico de cabina en ningln caso y por ninglin motivo
recetard medicamentos ni emitira diagnéstico o tratamiento médico alguno.

Este Servicio se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas, hasta un maximo de 15 minutos por llamada. Pasado
dicho tiempo, se le recomendara al Usuario via telefénica y/o a través de correo electréonico consultar a un psicélogo de la
Red de Proveedores de manera personal con costo preferencial para el Usuario.

En caso de que el Usuario lo solicite, se brindaran referencias telefénicas de psicélogos con costo preferencial. En caso de
que el Usuario llegara a concretar la cita con el psicélogo que la Compania de Asistencia haya proporcionado como
referencia, los costos derivados de la consulta tendran que ser cubiertos por el Usuario. Al respecto, la Compaiia de
Asistencia se deslinda de cualquier reclamacién respecto a la prestaciéon del servicio del especialista referido, en todo caso
s6lo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular en la Red de
Proveedores. Este servicio estd sujeto a la disponibilidad de la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara las 24 horas del dia los 365 dias del afio.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Envio de Ambulancia Terrestre en caso de Emergencia

En caso de accidente y/o enfermedad grave que derive en una Urgencia médica al poner en peligro la vida del Usuario de
acuerdo al criterio de un asesor médico de la Companiia de Asistencia, en conjunto con el médico tratante, familiar y/o
persona responsable, en su caso, se gestionara el traslado terrestre al centro hospitalario mas cercano y/o adecuado. De
ser necesario por razones médicas, se realizara el traslado bajo supervision médica, mediante ambulancia estandar, de
terapia intensiva, terapia intermedia, terapia intensiva neonatal, dependiendo de la gravedad y circunstancias en que se
encuentre el paciente.

Este Servicio esta sujeto al nUmero de eventos y Monto Maximo Contratados estipulados en las Condiciones Particulares,
cualquier excedente derivado de servicios adicionales o diferentes a los descritos anteriormente, debera ser cubierto por
el Usuario.

En caso de requerir el Servicio y antes de iniciar cualquier accién, el Usuario o los familiares o persona responsable del
Usuario deberan comunicarse con la Compaiia de Asistencia, para gestionar el Servicio. En caso de no dar aviso, la
Compaiiia de Asistencia no se hara responsable de la prestacién del Servicio.

Artz Pedregal, Torre 2, Piso 7 Periférico Sur, 3720, Powered by

Jardines del Pedregal, 01900, CDMX. Tel. 55 3300 0302 SE KU RA



O\ BLUASSISTANCE®

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso que la Compaiiia de Asistencia no cuente con
un prestador en la localidad o zona en la que ocurrio el evento, el Servicio se podra prestar a través de reembolso, estando
sujeto, a la autorizacion previa y por escrito por parte de la Compaiiia de Asistencia, detallando las circunstancias del caso.
El beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.

Todos los eventos subsecuentes tendran un costo preferencial para el Usuario.

Este Servicio se proporcionard Unicamente en territorio mexicano las 24 horas del dia los 365 dias del afio y esta sujeto al
ndimero de eventos contratados y estipulados en las Condiciones Particulares.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Envio de Ambulancia Terrestre en caso de Emergencia a costo preferencial

En caso de accidente y/o enfermedad grave que derive en una Urgencia médica al poner en peligro la vida del Usuario de
acuerdo al criterio de un asesor médico de la Compaiia de Asistencia, en conjunto con el médico tratante, familiar y/o
persona responsable, en su caso, se gestionara el traslado terrestre al centro hospitalario mas cercano y/o adecuado, con
costo preferencial a cargo del usuario. De ser necesario por razones médicas, se realizara el traslado bajo supervisiéon
médica, mediante ambulancia estandar, de terapia intensiva, terapia intermedia, terapia intensiva neonatal, dependiendo
de la gravedad y circunstancias en que se encuentre el paciente.

En caso de requerir el Servicio y antes de iniciar cualquier accién, el Usuario o los familiares o persona responsable del
Usuario deberdn comunicarse con la Compaiia de Asistencia, para gestionar el Servicio. En caso de no dar aviso, la
Compaiiia de Asistencia no se hara responsable de la prestacién del Servicio.

Este Servicio estd sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara inicamente en territorio mexicano las 24 horas del dia los 365 dias del afo.
Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Asistencia Dental

Limpieza Dental

En caso de que el Usuario lo solicite, la Compaiia de Asistencia, coordinard una cita para limpieza dental con un
especialista en odontologia de la Red de Proveedores.

En caso de requerir el Servicio y antes de iniciar cualquier accién, el Usuario debera comunicarse con la Compania de
Asistencia, para gestionar el Servicio. En caso de no dar aviso, la Companiia de Asistencia no se hara responsable de la
prestacion del Servicio.
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Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso que la Compaiiia de Asistencia no cuente con
un prestador en la localidad o zona en la que ocurrié el evento, el Servicio se podra prestar a través de reembolso estando
sujeto, a la autorizacion previa y por escrito por parte de la Compaiiia de Asistencia, detallando las circunstancias del caso.
El beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.

La Compaiiia de Asistencia no se hara responsable por omisiones del especialista en odontologia ni del Usuario o si éste no
sigue las instrucciones del especialista en odontologia de manera precisa, asi como de cualquier estudio o procedimiento
que el Usuario efectue con especialistas que no pertenezcan a la Red de Proveedores.

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Todos los eventos subsecuentes tendran un costo preferencial para el Usuario.

Este Servicio se proporcionara inicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sabados de 9:00 a 14:00 horas y esta sujeto al nimero de eventos y Monto Maximo Contratados y estipulados en las
Condiciones Particulares.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Consulta Dental:

En caso de que el Usuario lo solicite, la Compaiia de Asistencia, coordinard una consulta de valoracién dental con un
especialista en odontologia de la Red de Proveedores. El Servicio incluye los siguientes beneficios:

— Consulta preventiva o diagnéstica.

— Historia clinicay valoracién.

— Técnica de cepillado.

— Instruccion sobre higiene oral.

— Referencias con especialistas y tratamientos adicionales con costo preferencial para el Usuario.

En caso de requerir el Servicio y antes de iniciar cualquier accién, el Usuario deberd comunicarse con la Companiia de
Asistencia, para gestionar el Servicio. En caso de no dar aviso, la Compaiiia de Asistencia no se hara responsable de la
prestacion del Servicio.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso que la Compaiiia de Asistencia no cuente con
un prestador en la localidad o zona en la que ocurrio el evento, el Servicio se podra prestar a través de reembolso, estando
sujeto, a la autorizacion previa y por escrito por parte de la Compafiia de Asistencia, detallando las circunstancias del caso.
El beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.
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La Compaiiia de Asistencia no se hara responsable por omisiones del especialista en odontologia ni del Usuario o si éste no
sigue las instrucciones del especialista en odontologia de manera precisa, asi como de cualquier estudio o procedimiento
que el Usuario efectie con especialistas que no pertenezcan a la Red de Proveedores.

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Todos los eventos subsecuentes tendran un costo preferencial para el Usuario.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sadbados de 9:00 a 14:00 horas y estd sujeto al nimero de eventos y Monto Maximo Contratados y estipulados en las
Condiciones Particulares.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Consulta Dental de Urgencia:

En caso de accidente o problemas odontoldgicos criticos del Usuario, la Compafiia de Asistencia coordinara una consulta
de urgencia dental con un especialista en odontologia de la Red de Proveedores. El Servicio incluye los siguientes
beneficios:

— Consulta diagnéstica.

— Tratamiento paliativo, inicial y urgente.

— Historia clinicay valoracién.

— Referencias con especialistas y tratamientos adicionales con costo preferencial para el Usuario.

En caso de requerir el Servicio y antes de iniciar cualquier accién, el Usuario deberd comunicarse con la Compania de
Asistencia, para gestionar el Servicio. En caso de no dar aviso, la Compania de Asistencia no se hara responsable de la
prestacion del Servicio.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso que la Compafiia de Asistencia no cuente con
un prestador en la localidad o zona en la que ocurrié el evento, el Servicio se podra prestar a través de reembolso, estando
sujeto, ala autorizacion previay por escrito por parte de la Compania de Asistencia, detallando las circunstancias del caso.
El beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.

La Compaiiia de Asistencia no se hard responsable por omisiones del especialista en odontologia ni del Usuario o si éste no
sigue las instrucciones del especialista en odontologia de manera precisa, asi como de cualquier estudio o procedimiento
que el Usuario efectle con especialistas que no pertenezcan a la Red de Proveedores.
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Asimismo, la Compaiiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Todos los eventos subsecuentes tendran un costo preferencial para el Usuario.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sabados de 2:00 a 14:00 horas y esta sujeto al nimero de eventos y Monto Maximo Contratados y estipulados en las
Condiciones Particulares.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Exclusiones de la Asistencia Dental

Cualquier gasto adicional al especifico de la consulta del especialista, especialista dental u odontolégico. Estos gastos
correran a cargo del Usuario. De manera enunciativa mas no limitativa, los gastos excluidos comprenden:

— Cualquier tipo de medicamento.

— Anestesias o sedaciones.

— Gastos hospitalarios.

— Radiografias.

— Profilaxis.

— Biopsias, cultivos, andlisis de los mismos o cualquier otro estudio complementario.
— Tratamientos o intervenciones quirurgicas de caracter estético.

— Tratamientos de naturaleza experimental o de investigacion.

— Complicaciones que surjan durante o después del tratamiento por negligencia del Usuario a las indicaciones del
especialista en odontologia.

Asistencia Dental a costo preferencial

En caso de que el Usuario lo solicite, la Companiia de Asistencia, coordinara una cita con un especialista en odontologia de
la Red de Proveedores, con costo preferencial a cargo del Usuario.

Este Servicio estd sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

Artz Pedregal, Torre 2, Piso 7 Periférico Sur, 3720, Powered by

Jardines del Pedregal, 01900, CDMX. Tel. 55 3300 0302 SE KU RA



O\ BLUASSISTANCE®

La Compaiiia de Asistencia no se hara responsable por omisiones del especialista en odontologia ni del Usuario o si éste no
sigue las instrucciones del especialista en odontologia de manera precisa, asi como de cualquier estudio o procedimiento
que el Usuario efectie con especialistas que no pertenezcan a la Red de Proveedores.

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sabados de 9:00 a 14:00 horas.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Asistencia Visual

En caso de que el Usuario lo solicite, la Compafiia de Asistencia, coordinara una cita con un especialista en oftalmologia de
la Red de Proveedores, para:

— Examen de la vista.
— Descuentos en 6pticas.
— Referencias con médicos especialistas.

En caso de requerir el Servicio y antes de iniciar cualquier accién, el Usuario deberd comunicarse con la Compaiiia de
Asistencia, para gestionar el Servicio. En caso de no dar aviso, la Compaiiia de Asistencia no se hara responsable de la
prestacion del Servicio.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso que la Compaiiia de Asistencia no cuente con
un prestador en la localidad en la que ocurrio el evento, el Servicio se podra prestar en la localidad mas cercana disponible
de la Red de Proveedores.

La Compaiiia de Asistencia no se hara responsable por omisiones del especialista en oftalmologia ni del Usuario o si éste
no sigue las instrucciones del especialista en oftalmologia de manera precisa, asi como de cualquier estudio o
procedimiento que el Usuario efectlie con especialistas que no pertenezcan a la Red de Proveedores.

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sabados de 9:00 a 14:00 horas.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
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Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Asistencia Deportiva Telefénica

En caso de que el Usuario lo solicite, un médico especialista en medicina del deporte de la Compaiiia de Asistencia, le
brindara orientacién al Usuario sobre:

— Entrenamientos basicos.

— Rutinas para una actividad fisica saludable.

— Recomendaciones sobre el cuidado de la alimentacién en relacién a la actividad fisica.

— Prevencion de lesiones en la realizacién de actividad fisica.

Adicional, se brindara servicio de concierge deportivo, otorgando informacién sobre:

— Actividades y/o eventos deportivos.

— Orientacién para la logistica en la participacion de eventos deportivos, a nivel amateur y profesional.
— Referencias de médicos especialistas.

— Centros hospitalarios.

Con el fin de respetar las buenas practicas de la medicina, el médico de cabina en ningln caso y por ninglin motivo
recetard medicamentos ni emitira diagnéstico o tratamiento médico alguno.

Este Servicio se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas, hasta un maximo de 15 minutos por llamada. Pasado
dicho tiempo, se le recomendara al Usuario via telefénica y/o a través de correo electrénico consultar a un especialista de
la Red de Proveedores de manera personal con costo preferencial para el Usuario.

En caso de que el Usuario lo solicite, se brindaran referencias telefénicas de médicos especialistas con costo preferencial
para el Usuario. En caso de que el Usuario llegara a concretar la cita con los médicos especialistas que la Compania de
Asistencia haya proporcionado como referencia, los costos derivados de la consulta tendran que ser cubiertos por el
Usuario. Este servicio esta sujeto a la disponibilidad de |a Red de Proveedores.

Asimismo, la Companiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacién del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara las 24 horas del dia los 365 dias del afio.
Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
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Asistencia de Género Telefénica

En caso de que el Usuario lo solicite, se brindara orientacién telefénica sobre:
e Cuidado personal.

¢ Sana alimentacion.

¢ Prevencidon de enfermedades.

e Atencion psicolégica para atender cambios hormonales y emocionales.

e Tips de salud para prevencion del estrés.

En caso de que el Usuario lo solicite, se brindaran referencias de médicos generales, especialistas y centros hospitalarios
de la Red de Proveedores con un costo preferencial para el Usuario. Este servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de
Proveedores.

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacién del servicio del
especialista y centros hospitalarios referidos, incluyendo sin limitar cualquier uso indebido de los Datos Personales
Sensibles que el Usuario pudiera compartir con motivo de la prestacion del servicio de asistencia de género, en todo caso
s6lo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular en la Red de
Proveedores.

Este Servicio se proporcionara sin limite de eventos ni limites en la duracién de la llamada, 24 horas del dia los 365 dias del
ano.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Asistencia Educativa Telefénica

En caso de que el Usuario lo solicite, se brindard apoyo telefénico sobre:

e Dudas escolares hasta nivel secundaria. Tiempo de respuesta maximo 2 horas.

e Consulta de calendario SEP y UNAM.

¢ Profesores para clases de regularizacion.

e Material escolar de apoyo.

e Referencias de centros culturales, bibliotecas, hemerotecas y centros de estudio.
e Orientacion de acoso escolar (Bullying).

Este Servicio se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas, hasta un maximo de 15 minutos por llamada.
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En caso de que el Usuario lo solicite, se brindaran referencias de profesores para clases de regularizaciéon o de
especialistas para tratamiento de acoso escolar, de la Red de Proveedores, con costo preferencial para el Usuario. En caso
de que el Usuario llegara a concretar la cita con especialistas que la Compaiiia de Asistencia haya proporcionado como
referencia, los costos derivados de las clases de regularizacién y/o consultas tendran que ser cubiertos por el Usuario.

Este servicio esta sujeto a la disponibilidad de la Red de Proveedores.

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara las 24 horas del dia los 365 dias del aio.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Exclusiones de la Asistencia Educativa

Los servicios de Asistencia Educativa excluyen:

— La elaboracion de trabajos escolares.

Asistencia Vial

En caso de averia y/o accidente, la Compania de Asistencia, proporcionara el servicio de asistencia vial a través de la Red
de Proveedores, de acuerdo a los siguientes servicios:

Grua Local:

En caso de que el automévil no pueda circular de manera auténoma, la Compania de Asistencia se hara cargo del traslado
del vehiculo al lugar que el Usuario indique; siempre y cuando el destino se ubique en la misma localidad del evento. El
tiempo de espera reglamentario es de 15 minutos a partir del arribo a la ubicacién indicada de origen.

En caso de que el destino, se ubique en una zona conurbada, a la que solo se pueda llegar por carreteras federales o
autopistas, generara un cargo por kilometraje y/o casetas, que debera ser cubierto por el Usuario.

Queda entendido que el traslado del automovil, se efectuara siempre y cuando no se encuentre confiscado, incautado o
detenido por parte de las autoridades legalmente reconocidas con motivos de sus funciones y en ejercicio de ellas.

Asimismo, la Compaiiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
servicio de grua, incluyendo sin limitar cualquier daio al vehiculo durante el arrastre, en todo caso sélo tomara notade la
calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular en la Red de Proveedores.
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Auxilio Vial:

En caso de que el Usuario lo solicite, la Compania de Asistencia gestionara el envio del proveedor correspondiente,
considerando el tipo de servicio:

— Paso de corriente.

— Abastecimiento de gasolina hasta 10 litros.
— Cambio de llanta.

— Cerrajero.

Queda entendido, que bajo ninguna circunstancia, la Compafiia de Asistencia amparara los gastos en que incurra el
Usuario por concepto de: refacciones, gasolina y/o aceites, acumuladores y/o neumaticos, multas de cualquier tipo que
sean impuestas por las autoridades.

En caso de requerir el Servicio y antes de iniciar cualquier accién, el Usuario deberacomunicarse con la Companiia de
Asistencia, para gestionar el Servicio. En caso de no dar aviso, la Companiia de Asistencia no se hara responsable de la
prestacion del Servicio.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso de que la Compafiia de Asistencia no cuente
con un prestador en la localidad o zona en la que ocurrid el evento, el Servicio se podra prestar via de reembolso, estando
sujeto, a la autorizacion previa y por escrito por parte de la Compaiiia de Asistencia, detallando las circunstancias del caso.
El beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano las 24 horas del dia, los 365 dias del aio.

Este Servicio esta sujeto al nimero de eventos y Monto Maximo Contratado, estipulados en las Condiciones Particulares.

Asimismo, la Compaiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacién respecto a la prestacion del servicio,
incluyendo sin limitar cualquier dafio mecanico o estético al vehiculo, en todo caso sélo tomard nota de la calidad del
servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular en la Red de Proveedores.

Exclusiones de Asistencia Vial:

— No se cubriran los gastos en que incurra el Usuario por concepto de multas de cualquier tipo que sean impuestas por las
autoridades.

— No se cubriran gastos de peaje.

—Si el vehiculo no se encuentra liberado por las autoridades correspondientes.
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—Si el Usuario no esta presente al momento de la realizacion del Servicio de Asistencia Vial.
Asistencia Vial a costo preferencial

En caso de que el Usuario lo solicite, la Compania de Asistencia, coordinara el servicio a través de la Red de Proveedores,
con costo preferencial a cargo del Usuario.

Asimismo, la Compaiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacién respecto a la prestacion del servicio,
incluyendo sin limitar cualquier dafo al vehiculo durante el arrastre, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del
servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular en la Red de Proveedores.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano las 24 horas del dia, los 365 dias del aio.
Este Servicio esta sujeto a las Condiciones Particulares estipuladas.

Asistencia en el Hogar

En caso de que el Usuario lo solicite, la Compaiiia de Asistencia gestionara el envio de un especialista en alguno de los
siguientes servicios:

Plomeria (Servicios Hidraulicos):

En caso de que se presente alguna rotura, averia en tuberias, fuga de agua que imposibilite el suministro o evacuacién de
aguas, se gestionara el envio de un técnico especializado de la Red de Proveedores para subsanar la averia, siempre y
cuando no exista disposicién de autoridad que lo impida y que el estado de las instalaciones lo permita.

La Asistencia incluye la reparacién derivada de cualquiera de los siguientes eventos:

— Fuga de agua en linea principal (solo interior del inmueble).

— Fuga de agua en sanitarios, mingitorios y/o regaderas.

— Desazolves de drenajes en general.

El Servicio Contratado solo incluye la mano de obra, el costo de los materiales serd a cargo del Usuario.
Exclusiones de Plomeria:

— Reparacion y/o reposicidén de averias propias en grifos, cisternas, depdsitos, calentadores, tanques hidroneumaticos,
radiadores, aparatos de aire acondicionado, lavadoras y cualquier aparato doméstico conectado a las tuberias de agua,y
en general de cualquier elemento ajeno a las conducciones de agua propia de la vivienda, arreglo de canales y bajantes,
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reparacion de goteras debido a una mala impermeabilizacion o proteccion de la cubierta o paredes exteriores del
inmueble, ni averias que se deriven de humedad o filtraciones, asi como cualquier tipo de reparacién en areas comunes de
edificios, departamentos, oficinas o en instalaciones propiedad de la empresa prestadora del servicio de agua y
alcantarillado publico.

— Las fallas derivadas por el deterioro de las redes de suministro y/o que hayan sido instaladas sin las debidas normas
técnicas.

Cerrajero:

En caso de imposibilidad de acceso a la vivienda del Usuario, la Compafia de Asistencia gestionard el envio de un
profesional o cerrajero para subsanar el problema, siempre y cuando no exista disposicién de autoridad que lo impida y
gue el estado de las instalaciones lo permita.

La Asistencia incluye reparacion derivada de cualquiera de los siguientes eventos:

— Cambio de combinacién de chapas.

— Instalacién de chapas.

— Apertura de puertas.

— Cambio de bisagras.

— Cambio de herrajes.

El Servicio solo incluye la mano de obra, el costo de los materiales serd a cargo del Usuario.
Exclusiones de Cerrajero:

e Reparacién, cambio y/o reposicién de cerraduras, puertas, guardas, chapas y pasadores de guardarropas, recamaras,
alacenas y mobiliario en general.

e Apertura, reparacién y cambio o reposicién de puertas de acceso electrénico a la vivienda, tanto externa como interna.

e Apertura, reparacién y cambio o reposicién de puertas de acceso con mecanismo hibrido, eléctrico y manual, sea externa
como interna.

e Servicios en inmuebles que no sean propiedad, o en inmuebles en los que no se tenga el uso, goce y disfrute por parte del
Usuario.

¢ El costo de los materiales, distintos a la mano de obra del cerrajero.

e Quedan excluidos los arreglos locativos (mantenimiento), cambios en los disefios o especificaciones originales de la
vivienda.

e Hechura de llaves.
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e Cuando la cerradura esté deteriorada y esto ocasione dafos constantes en su normal funcionamiento, y/o haya sido
instalada sin las debidas normas técnicas.

Electricista:

La Compaiiia de Asistencia gestionara el envio de un técnico electricista que realizara la reparacién que se requiera por la
falta de energia eléctrica en la vivienda del Usuario, que sea resultado de fallas o averias de las instalaciones eléctricas de
la misma, siempre y cuando no exista disposicién de autoridad que lo impida y que el estado de las instalaciones lo
permita.

La Asistencia incluye la reparacion derivada de cualquiera de los siguientes eventos:
e Revisidon y cambio de fusibles.

e Revisién y cambio de iluminacién en general.

e Revisiény cambio de contactosa 110 v.

e Reubicacion de instalaciones eléctricas.

Exclusiones de Electricista:

e Reparaciones de electrodomésticos tales como calentadores, lavadoras, secadoras y en general cualquier aparato que
funcione con electricidad.

e Cualquier reparacion en dreas comunes o instalaciones comunes propiedad de la compafiia de luz.
e Reposicion de tableros eléctricos, totalizadores de cuchillas, interruptores, breakers o fusibles.
¢ Arreglos locativos, cambios en los disefos o especificaciones originales de la vivienda.

e Las fallas derivadas por el deterioro de las redes de suministro y/o que hayan sido instaladas sin las debidas normas
técnicas.

El Servicio solo incluye la mano de obra, el costo de los materiales sera a cargo del Usuario.

Para la prestacién del servicio de Asistencia Hogar, el Usuario deberad acreditarse como propietario o residente
permanente de la vivienda en la cual se solicitaron los Servicios.

En caso de requerir el Servicio y antes de iniciar cualquier accién, el Usuario debera comunicarse con la Compania de
Asistencia, para gestionar el Servicio. En caso de no dar aviso, la Compania de Asistencia no se hara responsable de la
prestacioén del Servicio.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso que la Compafiia de Asistencia no cuente con
un prestador en la localidad o zona en la que ocurrié el evento, el Servicio se podra prestar a través de reembolso, estando
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sujeto, a la autorizacion previa y por escrito por parte de la Compaiiia de Asistencia, detallando las circunstancias del caso.
El beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.

Asimismo, la Companhia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este servicio se proporcionara Uinicamente en territorio mexicano las 24 horas del dia, los 365 dias del aio.

Este Servicio esta sujeto al nimero de eventos y Monto Maximo Contratado, estipulados en las Condiciones Particulares.
Asistencia en el Hogar a costo preferencial

En caso de que el Usuario lo solicite, la Compaiia de Asistencia gestionara el envio de un especialista, con costo
preferencial a cargo del Usuario, en alguno de los siguientes servicios:

— Plomeria (Servicios Hidraulicos)

— Cerrajero

— Electricista

El Servicio y el costo de los materiales sera a cargo del Usuario.

Para la prestacion del servicio de Asistencia Hogar, el Usuario deberd acreditarse como propietario o residente
permanente de la vivienda en la cual se solicitaron los Servicios.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

Asimismo, la Compariiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Este servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano las 24 horas del dia, los 365 dias del aio.

Estudios Preventivos
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En caso de que el Usuario lo solicite, se gestionara una cita para la revisiéon general del estado de salud a través de estudios
generales de laboratorio. La Comparia de Asistencia proporcionard este servicio en las principales ciudades de la
Republica Mexicana.

El servicio incluye los siguientes estudios de laboratorio:
— Quimica sanguinea de 12 elementos.
— Examen general de orina (EGO).

Queda entendido que el Servicio de referencia a laboratorios médicos, no incluye la interpretacién de estudios o
valoracion por parte de un médico.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso de que la Compania de Asistencia no cuente
con un prestador en la localidad o zona en la que se solicita el Servicio, se podra prestar via reembolso, estando sujeto, ala
autorizaciéon previa y por escrito por parte de la Compania de Asistencia, detallando las circunstancias del caso. El
beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.

Asimismo, la Companiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacién respecto a la prestaciéon del servicio referido,
en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular
en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sabados de 9:00 a 14:00 horas y estad sujeto al nimero de eventos contratados y estipulados en las Condiciones
Particulares.

Estudios de laboratorio a costo preferencial

A solicitud del Usuario, se gestionara una cita para la revision general del estado de salud a través de estudios generales de
laboratorio, con costo preferencial a cargo del Usuario. La Compaiia de Asistencia proporcionara este servicio en las
principales ciudades de la Republica Mexicana.

Queda entendido que el Servicio de referencia a laboratorios médicos, no incluye la interpretacion de estudios o
valoracion por parte de un médico.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

Asimismo, la Companiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacién respecto a la prestaciéon del servicio referido,
en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en particular
en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
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Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este Servicio se proporcionara inicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sabados de 9:00 a 14:00 horas.

Envio de médico a domicilio

En caso de que el Usuario solicite este servicio, de acuerdo al criterio de un asesor médico de la Compafiia de Asistenciay
siempre que no se trata de un caso de Urgencia Médica, se gestionara el envio de un médico general a la residencia
permanente o al lugar donde se encuentre al momento de solicitarlo; siempre y cuando no se trate de una urgencia médica
real.

El tiempo de arribo, es aproximadamente de 2 horas. El servicio no incluye costo de medicamentos.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso de que la Compania de Asistencia no cuente
con un prestador en la localidad o zona en la que se solicita el Servicio, se podra prestar via reembolso, estando sujeto, ala
autorizacién previa y por escrito por parte de la Compania de Asistencia, detallando las circunstancias del caso. El
beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.

Los costos que se deriven y superen el limite del beneficio seran responsabilidad del Usuario.
Todos los eventos subsecuentes, tendran un costo preferencial para el Usuario.

La Compaiiia de Asistencia, no sera responsable de los retrasos o incumplimientos debido a causas fortuitas o de causa
mayor, con la comprobacién fehaciente de dichas circunstancias.

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano 24 horas al dia los 365 dias del afio y esta sujeto al
nuimero de eventos contratados y estipulados en las Condiciones Particulares.

Envio de médico a domicilio a costo preferencial

En caso de que el Usuario solicite este servicio, de acuerdo al criterio de un asesor médico de la Compafiia de Asistenciay
siempre que no se trata de un caso de Urgencia Médica, se gestionard el envio de un médico general a la residencia
permanente o al lugar donde se encuentre al momento de solicitarlo; siempre y cuando no se trate de una urgencia médica
real, con costo preferencial a cargo del Usuario.

El tiempo de arribo, es aproximadamente de 2 horas. El servicio no incluye costo de medicamentos.
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Este Servicio estd sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.
Los costos que se deriven seran responsabilidad del Usuario.

La Compania de Asistencia, no serd responsable de los retrasos o incumplimientos debido a causas fortuitas o de causa
mayor, con la comprobacién fehaciente de dichas circunstancias.

Asimismo, la Compariiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano 24 horas al dia los 365 dias del afio.
Asistencia PC, via Telefdnica

En caso de que el Usuario lo solicite, se brindara soporte técnico telefénico sobre:

— Revisiéon de conexiones de los dispositivos de la PC o laptop y pruebas de alimentacién eléctrica en caso que el equipo
de cémputo no encienda.

— Configuracion de hardware y software (paqueteria Microsoft Office).

— Asesoria profesional sobre manejo de programas de paqueteria Microsoft Office.
— Consejos con problemas en el rendimiento del equipo.

— Revision de antivirus, cookies y archivos temporales.

— Recomendacién de equipos y software.

— Configuracién de cuentas de correo electrénico.

— Configuracién inicial de equipos méviles.

— Instalacién de aplicaciones méviles.

— Navegacion segura en redes sociales con parametros de seguridad parental (menores de edad)
— Recomendaciones para navegaciéon en la web

— Asesoria para el manejo y uso de celulares

— Asesoria técnica para el uso basico de dispositivos méviles (Laptop, PC y tablet)
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— Asesoria para la actualizaciéon de sistemas operativos |OS y Android.

Este Servicio se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas, hasta un maximo de 30 minutos por Ilamada. Pasado
dicho tiempo, se le recomendard al Usuario via telefénica y/o a través de correo electrénico consultar a un técnico
especialista de la Red de Proveedores de manera personal o remoto con costo preferencial para el Usuario, quedando
sujeto a la disponibilidad de la Red de Proveedores.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este Servicio se proporcionara en un horario de lunes a viernes de 8:00 hrs a 18:00 hrs.
Exclusiones Asistencia PC:

e Problemas con conexién a Internet derivados del proveedor de telefonia.

e Deteccion y/o eliminacién de cualquier virus y/o malware.

e Recomendacion de descargas de software de Internet.

e Problemas vinculados con transacciones bancarias o compras via Internet.

e Recomendacion de sitios web que no estén relacionados con los beneficios amparados.
Asistencia Mascota:

A solicitud del Usuario, se brindard alguno de los siguientes servicios Unicamente para perros y gatos:
Consulta de Valoracién Gratuita:

En caso de accidente o enfermedad de la mascota, que no sea considerada una Urgencia que ponga en peligro su vida, el
Usuario podra solicitar una consulta en la clinica veterinaria de la Red de Proveedores mas cercana al domicilio o al lugar
donde se encuentre la mascota del Usuario.

Este Servicio esta sujeto al nimero de eventos y Monto Maximo Contratados y estipulados en las
Condiciones Particulares.

Exclusiones de Valoracién Gratuita:

¢ Cualquier tipo de medicamento.

¢ Vacunas, desparasitaciones, esterilizaciones, anestesias generales o sedaciones.

¢ Pruebas diagnosticas y/o andlisis de laboratorio.

e Cualquier tipo de alimento.
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e Consultas de rutina.
¢ Gastos hospitalarios.
e Radiografias.

e Limpieza dental.

e Servicios estéticos.

e Complicaciones que surjan durante o después del tratamiento por negligencia del Usuario a las indicaciones del
especialista en veterinaria.

Hospitalizacion de Urgencia:

En caso de accidente y/o enfermedad que pongan en peligro la vida de la mascota, el Usuario podra hacer uso de este
Servicio en:

— Medicamentos suministrados durante la hospitalizacién.
— Esterilizaciones, anestesias generales o sedaciones.

— Pruebas diagndsticas y/o analisis de laboratorio.

— Gastos hospitalarios e intervenciones quirurgicas.

— Radiografias.

Este Servicio estd sujeto al nimero de eventos y Monto Maximo Contratados y estipulados en las Condiciones
Particulares.

Este Servicio se proporcionara inicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sabados de 9:00 a 14:00 horas.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Exclusiones de Hospitalizacién de Urgencia:

e Cualquier tratamiento realizado por un médico veterinario que no se encuentre en la Red de Proveedores.
¢ Tratamientos o intervenciones quirdrgicas de caracter estético.

¢ Tratamientos de naturaleza experimental o de investigacién.

e Complicaciones que surjan durante o después del tratamiento por negligencia del Usuario a las indicaciones del
especialista en veterinaria.
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Servicio Funerario:

En caso de fallecimiento de la mascota, la Companiia de Asistencia realizara y gestionara todas las formalidades necesarias
y se hara cargo de la coordinacién y pago directo de los gastos del Servicio funerario, en el lugar donde haya ocurrido el
deceso, através de la Red de Proveedores.

El Servicio funerario que la Compaiia de Asistencia proporcionar3, incluye:
— Servicio de cremacion (cenizas).

—Urna.

— Asesoria telefénica legal, relacionada con el servicio funerario.

Este Servicio esta sujeto al niUmero de eventos y Monto Maximo Contratados estipulados en las Condiciones Particulares.
Cualquier excedente derivado de servicios adicionales o diferentes a los descritos anteriormente, debera ser cubierto por
el Usuario.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso que la Compaiiia de Asistencia no cuente con
un prestador en la localidad o zona en la que ocurrié el deceso, el Servicio se podra prestar via reembolso, estando sujeto a
la autorizacion previa y por escrito por parte de la Companiia de Asistencia, detallando las circunstancias del caso. El
beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.

Este Servicio se proporcionara inicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sabados de 9:00 a 14:00 horas.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Exclusiones Particulares del Servicio Funerario:

e Repatriacion de restos.

e Servicios funerarios fuera de la Red de la Compafia de Asistencia, salvo casos autorizados por la misma, de acuerdo a lo
indicado en la presente Asistencia.

e Gastos por servicios funerarios adicionales o diferentes a los cubiertos de conformidad con las presentes Condiciones
Generales o en exceso al Monto Maximo Contratado.

e Transportacion de deudos o acompanantes.
e Fallecimiento de la mascota como resultado de tratamientos experimentales.
e Fallecimiento de la mascota derivado de practicas ilegales.

e Fallecimiento de la mascota derivado de tratamientos o intervenciones quirdrgicas de caracter estético.
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Orientacion Telefénica Veterinaria:

En caso de que el dueno y/o propietario solicite una consulta veterinaria referente a:
— Molestias, dolores o sintomas de malestar de su mascota.

— Asesoria preliminar y/o indicaciones médico-veterinarias de primera necesidad.

— Consejos sobre cuidados y atenciones, prevencion de enfermedades.

— Primeros auxilios en caso de emergencia.

Todos los servicios seran prestados por un médico veterinario especialista quienes no brindaran recomendacién de
medicamentos, lo anterior debido a que el diagnéstico de enfermedades y/o receta de medicamentos estd sujeto a la
evaluacion fisica de la mascota.

Este Servicio se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas, hasta un maximo de 15 minutos por llamada. Pasado
dicho tiempo, se le recomendard al Usuario via telefénica y/o a través de correo electrénico consultar a un médico
veterinario de la Red de Proveedores de manera personal o remota con costo preferencial para el Usuario, sujeto a la
disponibilidad de la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Orientacion Telefénica para Transporte Aéreo de Mascotas:

En caso de que el Usuario solicite informacién para el transporte aéreo de su mascota, la Compania de Asistencia podra
brindar informacién telefénica sobre los requerimientos para el traslado de la misma, no siendo responsabilidad de Ia
Compania de Asistencia realizar el mismo.

Este Servicio se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas, hasta un maximo de 15 minutos por llamada.

Cualquier costo derivado de este Servicio sera a cargo del Usuario. Este servicio estd sujeto a la disponibilidad de la Red
de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Concierge Mascota:

En caso de que el Usuario lo solicite, se brindara informacion sobre:
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— Orientacién en caso de pérdida de mascota: que hacer y a donde acudir.

— Orientacién sobre la cartilla de vacunacién de la mascota.

— Campanas de vacunacién y esterilizacion.

— Exposiciones y Ferias.

— Informacion sobre venta de accesorios y alimento.

— Informacion de restaurantes, centros comerciales y hoteles “Pet Friendly”.

— Informacion general acerca de mascotas (vacunacion, alimentacion, caracteristicas, razas, cuidados).
— Descuentos en vacunas, desparasitacion proétesis, entre otros.

— Referencias de clinicas veterinarias y escuelas de adiestramiento canino.

Asimismo, la Comparnia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacién respecto a la prestacion de los servicios
veterinarios o especializados en mascotas que sean referidos, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para
fines internos y de permanencia de un prestador en particular en la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara en territorio mexicano sin limite de eventos ni limites en la duracion de la llamada, 24 horas
del dia los 365 dias del afio.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Asistencia Mascota a costo preferencial:

A solicitud del Usuario, se brindaran los siguientes servicios, con costo preferencial a cargo del Usuario, Unicamente para
perrosy gatos:

— Consulta de Valoracién
— Hospitalizacion de Urgencia
— Servicio funerario

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacién respecto a la prestacién de los servicios
veterinarios o especializados en mascotas que sean referidos, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para
fines internos y de permanencia de un prestador en particular en la Red de Proveedores.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara Unicamente en territorio mexicano en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 20:00 horas y
sabados de 9:00 a 14:00 horas.
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Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Asistencia Financiera Telefénica:

En caso que el Usuario lo solicite, se le orientara sobre:

— ldentificacién de necesidades basicas financieras.

— Preparacion de presupuestos personales y/o familiares.

— Consciencia sobre la cultura del ahorro.

— Guias sobre educacién financiera.

— Referencias sobre talleres y cursos de finanzas personales.

— Cdomo establecer objetivos y plazos de realizacion (metas econdmicas).

Este Servicio se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas, hasta un maximo de 15 minutos por llamada. Pasado
dicho tiempo, se le recomendard al Usuario consultar a un especialista de la Red de manera personal con costo
preferencial para el Usuario.

Cualquier costo derivado de este Servicio sera cubierto por el Usuario. Este servicio esta sujeto a la disponibilidad de la
Red de Proveedores.

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Este Servicio se proporcionara las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Asistencia Laboral Telefénica:

En caso que el Usuario lo solicite, se le brindara orientacion sobre:

— Orientacién sobre la elaboracién de un curriculum vitae.

—Tipos de vestimenta para una entrevista.

— Consejos de comportamiento en una cita laboral.

— Informacion general sobre las prestaciones de ley.
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— Informacion general sobre obligaciones fiscales.

Este Servicio se proporcionara sin limite de eventos ni limites en la duracién de la llamada, 24 horas del dia los 365 dias del
ano.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Asistencia Telefonica de Pérdida de Documentos

En caso de que el Usuario lo solicite, se le brindara orientacion sobre:

— Bloqueo de tarjetas de crédito, débito y tiendas departamentales.

— El reemplazo de identificaciones oficiales; licencia, pasaporte, visa, INE, entre otros.

— Localizacién de médulos e instancias para el tramite de expedicién de documentos oficiales.

Este Servicio se proporcionara sin limite de eventos ni limites en la duracion de la llamada, 24 horas del dia los 365 dias del
ano.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Envio de Enfermero

En caso de que el Usuario solicite este servicio y de acuerdo al criterio de un asesor médico de la Compania de Asistencia,
se gestionard el envio de un enfermero a la residencia permanente o al lugar donde se encuentre al momento de
solicitarlo; siempre y cuando no se trate de una urgencia médica.

El tiempo de arribo, es aproximadamente de 2 horas. El servicio no incluye costo de medicamentos.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. En caso de que la Companiia de Asistencia no cuente
con un prestador en la localidad o zona en la que se solicita el Servicio, se podra prestar via reembolso, estando sujeto, ala
autorizacién previa y por escrito por parte de la Compania de Asistencia, detallando las circunstancias del caso. El
beneficio de reembolso solo aplicara hasta el Monto Maximo Contratado.

Los costos que se deriven y superen el limite del beneficio seran responsabilidad del Usuario.
Todos los eventos subsecuentes, tendran un costo preferencial para el Usuario.

La Compania de Asistencia, no sera responsable de los retrasos o incumplimientos debido a causas fortuitas o de causa
mayor y a través de la comprobacién fehaciente de dichas circunstancias.
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Asimismo, la Compaiiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este Servicio se proporcionara Gnicamente en territorio mexicano 24 horas al dia los 365 dias del aio y esta sujeto al
ndimero de eventos contratados y estipulados en las Condiciones Particulares.

Envio de Enfermero a costo preferencial

En caso de que el Usuario solicite este servicio y de acuerdo al criterio de un asesor médico de la Compania de Asistencia,
se gestionard el envio de un enfermero a la residencia permanente o al lugar donde se encuentre al momento de
solicitarlo; siempre y cuando no se trate de una urgencia médica, con costo preferencial a cargo del Usuario.

El tiempo de arribo, es aproximadamente de 2 horas. El servicio no incluye costo de medicamentos.
Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

La Compaiiia de Asistencia, no sera responsable de los retrasos o incumplimientos debido a causas fortuitas o de causa
mayor y a través de la comprobacion fehaciente de dichas circunstancias.

Asimismo, la Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion del servicio del
especialista referido, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un
prestador en particular en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacién: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este Servicio se proporcionara inicamente en territorio mexicano 24 horas al dia los 365 dias del afo.
Concierge Turistico y de Entretenimiento (Asistencia en Viajes Telefénica)

En caso de que el Usuario solicite este servicio se le brindara informacién sobre:

— Referencias de sitios turisticos.

— Referencias de actividades recreativas.

— Referencias de rutas y medios de transporte.

— Referencias de hospedaje.

— Referencias para envio de taxi, flores, entre otros.
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— Referencias de agencias para alquiler de automéviles.

— Informacién sobre el pais y sus principales ciudades.

— Informacién sobre los requerimientos migratorios, usos y costumbres de los destinos.
— Reservaciones en restaurantes, bares y centros de entretenimiento.

— Localizacién y horarios de eventos y sitios turisticos.

— Prondstico del clima.

Este Servicio estd sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores. Los costos que se deriven del beneficio seran
responsabilidad del Usuario.

Asimismo, la Compaiiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion de los servicios
referidos, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en
particular en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este servicio se proporcionara sin limite de eventos ni limites en la duracién de la llamada, las 24 horas del dia los 365 dias
del afo.

Consulta o referencia con médico especialista a costo preferencial

En caso de que el Usuario solicite este Servicio se le brindaran referencias de médicos especialistas de las siguientes
especialidades: ginecologia, traumatologia, cardiologia, gastroenterologia, neurologia, oncologia, entre otros. Localizacién
de farmacias y descuentos en clinicas, laboratorios y hospitales. Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de

Proveedores. Los costos que se deriven del beneficio seran responsabilidad del Usuario.

Asimismo, la Compariiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion de los servicios
referidos, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en
particular en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este servicio se proporcionara sin limite de eventos ni limites en la duracién de la llamada, las 24 horas del dia los 365 dias
del afo.
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Estudios de gabinete y laboratorio a costo preferencial

En caso de que el Usuario lo solicite, se gestionara una cita para la elaboracién de cualquier tipo de estudio médico, por
medio de la Red de Proveedores, con costo preferencial a cargo del Usuario, sin limite de eventos.

Este Servicio esta sujeto a disponibilidad de la Red de Proveedores.

Asimismo, la Compaiiia de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacion respecto a la prestacion de los servicios
referidos, en todo caso sélo tomara nota de la calidad del servicio para fines internos y de permanencia de un prestador en
particular en la Red de Proveedores.

Edad de aceptacion: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.
Vigencia: De acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Este servicio se proporcionara sin limite de eventos ni limites en la duracién de la llamada, las 24 horas del dia los 365 dias
del afo.

CONSIDERACIONES APLICABLES A TODAS LAS ASISTENCIAS

La Compania de Asistencia se deslinda de cualquier reclamacioén respecto a la prestacién de los servicios brindados por los
prestadores de servicio de la Red de Proveedores, y en caso de controversia, tomard nota para fines internos y de
consideracion sobre la permanencia del prestador dentro la Red de Proveedores.

EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES A TODAS LAS ASISTENCIAS:

La Compaiiia de Asistencia no se hara responsable por reclamaciones que tengan origen en cualquiera de los siguientes
eventos o circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a continuacion:

e En caso de no dar aviso oportuno y en los términos requeridos a la Compaiiia de Asistencia para solicitar los Servicios.

e Cuando el Usuario no proporcione informacién veraz y oportuna, que por su naturaleza impida atender debidamente el
Servicio.

e Cuando no se acredite la personalidad del Usuario como derechohabiente del Servicio de Asistencia.

e Cuando se incumpla cualquiera de las obligaciones indicadas en las Condiciones Generales y/o Particulares de los
Servicios de Asistencia.

e Los Servicios causados por actos dolosos y de mala fe por parte del Usuario.
e Cuando los Servicios de Asistencia solicitados sean derivacién directa o indirecta de:

Huelgas, guerra, invasion de enemigos extranjeros, hostilidades (se haya declarado la guerra o no), rebelién, motin, guerra
civil, insurreccién, terrorismo, pronunciamientos, manifestaciones, movimientos populares, radioactividad, confiscacién o
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apresamiento por orden de autoridades publicas o gobiernos, legitimos o no, contrabandos, actos ilicitos o cualquier otra
causa de fuerza mayor.

e En caso de situacion migratoria ilegal y/o situacion laboral ilegal del Usuario.

e Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Usuario en actos temerarios o en cualquier maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas donde se pone en
peligro la vida e integridad fisica de las personas.

e Cualquier percance intencional, asi como la participacién en actos criminales.
e Cualquier solicitud de servicio previo o simultaneo a la contratacion de los Servicios de Asistencia.
e Carreras o pruebas de resistencia o velocidad en vehiculos de cualquier tipo.

e Eventos o actividades en practica o competencias amateur o profesional relacionadas con paracaidismo, motociclismo,
motondutica, buceo, pesca, alpinismo, esqui, charreria, caza, tauromaquia, asi como el uso de vehiculos de montafa,
cualquier tipo de deporte aéreo, acudtico, navegacién submarina y/o cualquier otra actividad deportiva o aficién
considerada de alto riesgo.

e Servicios de Asistencia que deriven de actos dolosos cometidos en contra del Usuario, siempre y cuando éste sea sujeto
activo de delito o bien, sea el provocador del mismo.

e Servicios de Asistencia derivados de enfermedades o estados patolégicos producidos por la ingestion intencionada o
administracion de toxicos (drogas), narcoticos, estupefacientes, psicotropicos o por la utilizacién de medicamentos sin
prescripcion médica o por ingestion de bebidas alcohdlicas, asi como tratamientos contra alcoholismo y otras
toxicomanias, asi como sus complicaciones.

e Servicios de Asistencia derivados del suicidio, intento de suicidio o lesiones o padecimientos provocados
intencionalmente por el Usuario, aun cuando se cometan en estado de enajenacién mental.

e Tratamientos o intervenciones quirudrgicas de caracter estético o plastico, excepto las reconstructivas que resulten
indispensables o que sean derivadas de un accidente amparado en las presentes Condiciones Generales.

e No se cubren reclamaciones del Usuario, incluyendo la responsabilidad civil, penal, administrativa o de cualquier otra
indole, por la prestacién de los Servicios recibidos por conducto de terceros, aun cuando éstos hubieren sido referidos por
la Companiia de Asistencia.

e La Compania de Asistencia no sera responsable de los retrasos o incumplimientos debidos a causas de fuerza mayor o a
las caracteristicas administrativas o politicas especiales del lugar en que se deban prestar los Servicios.

e Reclamaciones derivadas de los Servicios que el Usuario haya gestionado, contratado y pagado por su cuenta.

e La participacién del Usuario en peleas, combates, alin en defensa propia y sin importar quien inicie la pelea.
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e Cualquier enfermedad preexistente, cronica o recurrente y la convalecencia se considerarda como parte de la
enfermedad, asi como cualquier enfermedad, padecida, diagnosticada o conocida por el Usuario y que por sus sintomas
y/o signos no pudiese pasar inadvertida.

e Enfermedades mentales o alienacion.

Los Servicios de Asistencia descritos en este documento son distintos a los de un contrato de seguro y son proporcionados
por BLU ASISTENCIA, S.A. DE CV.,, conrecursos e instalaciones propias, contando con las pélizas de seguro de reembolso
o de exceso de pérdida, que en su caso, correspondan para respaldar la suficiencia de los recursos requeridos para el
cumplimiento de las obligaciones pactadas. Ante cualquier inconformidad o deficiencia en la prestacion de los Servicios de
Asistencia, el Usuario podra acudir ante la Procuraduria Federal de Proteccion al Consumidor (PROFECO).

BLU ASISTENCIA, SA DE CV.
Una compania de SEKURA
Artz Pedregal,Torre 2, Piso 7, Periférico Sur 3720,Jardines del Pedregal, Ciudad de México, 01900.
Aviso de privacidad: www.sekura.com.mx/privacidad
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