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DEFINICIONES
ACCIDENTE

Acontecimiento imprevisto e involuntario que, ocurrido por una causa
externa, subita y violenta, lesiona al Asegurado, ocasionandole Darfios
corporales.

COBERTURA PARA ACCIDENTE

Seguros Multiva cubrird los gastos médicos ocasionados por lesiones
corporales a consecuencia de un Accidente, siempre y cuando la
primera atencién médica se lleve a cabo dentro de los primeros 30 dias
naturales siguientes a la fecha del Accidente.

AGENTE DE SEGUROS

Es la persona autorizada por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas
para la comercializacion de Seguros.

ANTIGUEDAD

Es el tiempo que el Asegurado ha estado amparado de forma continua e
ininterrumpida en una Pdliza de Gastos Médicos Mayores con Seguros
Multiva u otra Aseguradora.

APARATOS ORTOPEDICOS Y PROTESIS

Son aquellos aparatos y dispositivos destinados para corregir, ayudar
o reemplazar, de forma parcial o total, un 6rgano o miembro del cuerpo
humano.

ASEGURADO

Es (son) la(s) persona (s) amparada (s) por el Contrato de Seguro,
aceptada (s) por La Companiiay que asi conste por escrito en la Caratula
de la Pdliza o endoso correspondiente, que podra(n) ser cualquiera de
las siguientes:

1. Asegurado Titular o Contratante (Persona Fisica).

2. Asegurado Dependiente Econémico del Asegurado titular.
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ASEGURADO DEPENDIENTE ECONOMICO

Coényuge, concubina(o) e hijos menores de 25 afios del Asegurado
titular o familiares del Asegurado titular siempre y cuando exista un
interés asegurable a plena satisfaccion de La Compafiia y haya sido
aceptado por esta Ultima para tener derecho a los beneficios que otorga
el presente Contrato.

ASEGURADO TITULAR

Es la Persona Fisica mayor de edad con capacidad juridica que por si
misma o determinada por el Contratante, firma como responsable de
la veracidad de las respuestas que sobre su persona y/o la de otros
Asegurados por esta Pdliza, fueron asentadas en la Solicitud de Seguro.
Adicional al Contratante, éste puede solicitar modificaciones a la Péliza.

BENEFICIARIO

Persona Fisica designada por el Contratante o Asegurado titular con
el derecho a recibir las indemnizaciones procedentes objeto de la
Cobertura de la Pdliza.

CARATULA DE LA POLIZA

Documento que contiene los datos generales de identificacion vy
esquematizacion de los derechos y obligaciones de las partes.

COASEGURO

Es el porcentaje establecido en la Caratula de la Pdlizay que corresponde
a la participacién del Asegurado sobre el monto total de los gastos
procedentes, después de aplicar el Deducible correspondiente de la
Pdliza. En caso de existir una cantidad maxima a pagar por Coaseguro,
estara indicada en la Caratula de la Pdliza.

CONCUBINA(O)

Es la persona que posea tal caracter, de conformidad con la legislacién
civil aplicable.

CONTRATANTE

Aquella Persona Fisica o Moral con capacidad juridica que ha solicitado
la celebracion del Contrato para si y/o para terceras personas, quien es
responsable ante La Compafia del mismo y ademas se compromete
a realizar el pago de las Primas, asi como es responsable de solicitar
modificaciones y/o ajustes a la Pdliza que no afecten el Riesgo original
contratado.

CONSULTA MEDICA POST-OPERATORIA

Se considera como consulta médica post-operatoria, a la(s) consulta(s)
médica(s) que se efectua(n) después de una cirugia, para vigilar la
evolucion inmediata del paciente.

CUARTO PRIVADO

Para efectos de esta Pdliza se refiere a un cuarto individual de hospital
0 sanatorio, que incluye una cama extra para un acompafante y bafo
privado.

DEDUCIBLE

Esla cantidad fija establecida en la Caratula de la Pdliza que el Asegurado
tendra que cubrir una sola vez por cada Enfermedad o Accidente. Dicha
cantidad se cubrira al inicio de la reclamacion del Siniestro.

EMERGENCIA MEDICA

Todo padecimiento médico-quirdrgico agudo, que requiera atencién
médica inmediata y ponga en Riesgo la vida, o la integridad corporal de
algun 6rgano vital.

ENDOSO

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




ENFERMEDAD

Es la alteracion en la salud del Asegurado, diagnosticada por un Médico
titulado y legalmente autorizado.

ENFERMEDAD AMPARADA

Se entendera por Enfermedad, toda alteracién de la salud que resulte
de la accion de agentes morbosos de origen interno o externo con
relacion al organismo y que amerite tratamiento médico o quirdrgico.

Las alteraciones o Enfermedades que se produzcan como consecuencia
inmediata o directa de las sefialadas en el parrafo anterior, es decir sus
consecuencias, complicaciones y/o secuelas, se consideraran como
una misma Enfermedad.

ENFERMEDAD CONGENITA

Aquellas Enfermedades o malformaciones que se originan durante el
Periodo de Gestacion y se manifiestan al nacimiento o durante la vida.

ENFERMERA

Persona que esta legalmente autorizada para la prestacion de servicios
de asistencia a los enfermos.

EVENTO

Se entendera por evento a un Accidente o Enfermedad amparada.
EXCLUSIONES

Son los eventos, gastos o Enfermedades no amparados por la Péliza.
EXTRAPRIMA

Es la cantidad adicional que el Contratante se obliga a pagar a La
Compaiiia, por cubrir un Riesgo agravado del Asegurado Titular y/o

sus dependientes econémicos en razén de sus actividades, habitos,
costumbres o estado de salud al momento de contratar la Pdliza.

HONORARIO MEDICO Y/O QUIRURGICO

Es la cantidad monetaria que el Médico cobra por concepto de
tratamientos proporcionados o intervenciones quirlrgicas practicadas
al Asegurado.

HOSPITAL

Institucion, clinica o sanatorio legalmente autorizado y Certificado para
la atencién médica y/o quirdrgica de enfermos o lesionados.

HOSPITALIZACION

Internamiento mayor a 24 horas del Asegurado en un centro hospitalario
en caso de Siniestro. Inicia con el ingreso y concluye con el alta que
otorga el médico tratante.

INDEMNIZACION

Pago efectuado conforme a lo establecido en el Contrato de Seguro
como consecuencia de la realizacién del Riesgo amparado en el mismo.

LA COMPANIA

En lo sucesivo, toda mencién de La Compaiia se refiere a Seguros
Multiva, S.A., Grupo Financiero Multiva.

LUGAR DE RESIDENCIA

Domicilio declarado en la Solicitud por el Contratante y/o Asegurado
Titular.

MEDICAMENTO

Es una o mas sustancias, integradas en una férmula, destinada para
su utilizaciéon en las personas, dotada de propiedades que permiten el
mejor efecto farmacoldgico de sus componentes con el fin de prevenir,
aliviar o mejorar el estado de salud. Se utilizan bajo la prescripcion
del médico tratante y que estén relacionados con la Enfermedad,
padecimiento o Accidente.




MEDICO

Esla persona que ejerce la Medicina, con Cédula Profesional, legalmente
autorizada para el ejercicio de su profesion, puede ser Médico General
o Médico Especialista, en cuyo caso debera tener el Certificado Vigente
por el Consejo de la especialidad correspondiente.

MEDICO TRATANTE

Médico responsable de la atencién y evolucién diaria del paciente
durante su Periodo de hospitalizacién o tratamiento.

PAGO DIRECTO

Beneficio opcional mediante el cual La Compafia coordina y paga
directamente al hospital y/o al médico con el cual se ha celebrado
convenio de colaboracion, por servicios médicos prestados a los
Asegurados de acuerdo a las Condiciones del presente Contrato.

PERIODO AL DESCUBIERTO

Es aquel intervalo de tiempo durante el cual quedan suspendidos los
beneficios de este Contrato.

PERIODO DE ESPERA

Es el tiempo minimo de Cobertura continua e ininterrumpida que debe
transcurrir a partir de la fecha de contratacién de cada Asegurado,
necesario para cubrir ciertas Enfermedades.

PRACTICA AMATEUR

Es aquella que se practica sin el patrocinio de ninguna institucion, ya sea
publica o privaday por la cual no se recibe ningun tipo de remuneracion.

PREEXISTENCIA

Se refiere a aquellas Enfermedades que cumplan con cualquiera de los
siguientes puntos:

+ Cualquier Enfermedad que previamente a la celebracién del
Contrato se haya diagnosticado por un médico.

+ Cuando el Asegurado haya erogado gastos comprobables para
el diagnéstico o tratamiento de una Enfermedad.

*  Que previamente a la celebracion del Contrato, el Asegurado
haya hecho gastos, comprobables documentalmente, para
recibir un tratamiento médico de la Enfermedad de que se trate.

A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia
de Enfermedades, La Compafiia podra requerir al solicitante que se
someta a un examen médico.

Al Asegurado que se haya sometido al examen médico a que se
refiere el parrafo anterior, no se le aplicara la Clausula de preexistencia
de la Enfermedad relativa al examen aplicado y que no hubiese sido
diagnosticada en el citado examen.

PRIMA

Es la contraprestacion prevista en el Contrato de Seguro a cargo del
Contratante

PROGRAMACION DE CIRUGIA Y/O TRATAMIENTO MEDICO

Beneficio opcional por el cual La Compafia otorga autorizacion previa
al internamiento, que el Asegurado solicita para el pago directo de la
realizacién de alguna intervencién quirdrgica y/o tratamiento médico.

RECLAMACION O SOLICITUD DE SERVICIOS

Es el tramite que efectla el Asegurado ante La Compafiia, para obtener
los beneficios de este Contrato.

RECONOCIMIENTO DE ANTIGUEDAD
Beneficio opcional que La Compafia otorga para reducir o eliminar

periodos de espera cuando el solicitante ha estado amparado en esta u
otra Compania de forma ininterrumpida.




RED CERRADA

Hospital y grupo especifico de médicos en los cuales se atenderan
exclusivamente los Asegurados y que se especifica en la Caratula de
la Pdliza.

RED HOSPITALARIA

Conjunto de hospitales con los que La Compafia mantiene convenio de
colaboracién para el pago directo.

RED MEDICA

Es el grupo de médicos con los que La Compafia mantiene convenio de
colaboracién para el pago directo.

RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS

Es el conjunto de clinicas, laboratorios, gabinetes y farmacias con los
que La Compafia mantiene convenio de colaboraciéon para el pago
directo.

REEMBOLSO

Es la restitucion de gastos procedentes erogados previamente por el
Asegurado a consecuencia de una Enfermedad o Accidente.

REHABILITACION

Procedimiento por el que las garantias del Contrato de Seguro vuelven
a adquirir plena vigencia.

REINSTALACION DE SUMA ASEGURADA

La Suma Asegurada otorgada se establecera en la Caratula de la Pdliza
y se aplicara por cada nueva Enfermedad y/o Accidente, de acuerdo a
las estipulaciones consignadas en la Caratula de la Podliza, endosos y
clausulas correspondientes.

RENOVACION DE LA POLIZA

Acto por el cual La Compafia realiza la renovacion de la Péliza por otro
periodo de igual duracion a la vigencia anterior.

SEGUNDA OPINION MEDICA

Opinion requerida por el Asegurado para corroborar un diagnostico
médico, la cual se otorgara por medio de médicos especialistas que no
participen en la atencion médica del Asegurado.

SIGNO Y SINTOMA

Presencia de manifestaciones en una Enfermedad que refiere el paciente
o que se detecta objetivamente mediante una valoracion médica.

SINIESTRO
Eventualidad prevista en el Contrato.
SOLICITUD

Documento mediante el cual el solicitante del Seguro da a conocer y
declara a La Compaiiia la informacién necesaria para la evaluacion del
Riesgo y sus necesidades de Cobertura. Dicho documento sirve como
base para la suscripcion, el calculo de la Primay la emision de la Pdliza,
y formaré parte integrante del Contrato de Seguro.

SUMA ASEGURADA

Es la cantidad maxima de Responsabilidad de La Compafiia por
cada Asegurado para cada Cobertura Contratada con base en las
estipulaciones consignadas en la Caratula de la Pdliza, endosos
y clausulas correspondientes, aplicable para cada Enfermedad o
Accidente.

TABLA DE HONORARIOS QUIRURGICOS

Relacion de diferentes procedimientos médicos y quirdrgicos en donde
se especifica el porcentaje maximo a pagar por La Compafia para
cada uno de éstos de acuerdo a la base de Honorarios Quirldrgicos
contratada por el Asegurado.




TARJETA DE IDENTIFICACION DE LA POLIZA

Tarjeta expedida por La Compafiia con la fecha de alta al Seguro, misma
que sirve soélo para identificarse como Asegurado de La Compaiia, no
tiene ningun otro valor.

TOPE DE COASEGURO

Es el monto maximo con el que participa el Asegurado por concepto de
Coaseguro de acuerdo a las Condiciones de la Pdliza.

VIGENCIA

Periodo de validez del Contrato de Seguro que se indica en la Caratula
de la Pdliza.

CLAUSULAS GENERALES
OBJETO DEL SEGURO

Si como consecuencia de un Accidente y/o Enfermedad que requiera
tratamiento médico o quirurgico, el Asegurado incurriere en cualesquiera
de los gastos amparados por la Pdliza y enumerados mas adelante,
La Compafia pagara el costo de los mismos hasta el agotamiento
de la Suma Asegurada y/o el periodo de beneficio, ajustandolos
previamente a:

+ Las especificaciones de la Caratula de la Pdliza,
+ Condiciones Generales,
+  Endosos y Clausulas Adicionales,

siempre y cuando el evento ocurra durante el periodo de Cobertura y
cuando la Péliza se encuentre en vigor y los padecimientos cumplan
con lo enunciado en estas Condiciones Generales.

CONTRATO

Las declaraciones del Contratante y/o Asegurado proporcionadas por
escrito a La Compafia en la Solicitud de Seguro, el examen médico, las
Condiciones Generales, la Caratula de la Pdliza, la tabla de honorarios
quirdrgicosy los Endosos adicionales en su caso, constituyen testimonio
y prueba del Contrato de Seguro celebrado entre el Contratante y La
Compaiiia.

La Compafia sometera la Solicitud a suscripciéon para determinar
si existen Enfermedades, ocupaciones o estilo de vida que por su
naturaleza influyan en la Agravacién del Riesgo.

PERIODO DE BENEFICIO

La Compania tendra la obligacién de cubrir el pago de Siniestros
ocurridos dentro de la vigencia del Contrato, teniendo como limite, lo

que ocurra primero:

a) El agotamiento de la Suma Asegurada.




b) El monto de gastos incurridos durante el periodo de vigencia de
la Pdliza y hasta treinta dias naturales siguientes a la fecha de
terminacion de la vigencia del Contrato,

c) La recuperaciéon de la salud o vigor vital respecto de la
Enfermedad o Accidente que haya afectado al Asegurado.

Cuando el Asegurado se incorpore a este Seguro proveniente de un
cambio de plan o de producto, los beneficios ganados por antigiiedad
del Asegurado no se veran afectados, siempre y cuando el nuevo plan
los contemple y sean autorizados expresamente por La Compafiia.

No obstante lo anterior, La Compafia podra llevar a cabo procedimientos
de suscripcién cuando el Asegurado solicite cambios de beneficios o
incrementos de Suma Asegurada.

Si la Podliza se cancela de forma anticipada a peticion
expresa del Contratante o en caso de baja de algun
Asegurado:

. No se cubriran los gastos efectuados después
de la fecha de cancelacion o baja de la Pdéliza,
por lo que se termina la Cobertura.

Si la Pdliza se cancela por falta de pago:

Los efectos del Contrato terminaran a las doce horas
del ultimo dia del plazo de pago, de conformidad con lo
dispuesto por el articulo 40 de la Ley sobre el Contrato
de Seguro.

Articulo 40 de la Ley sobre el Contrato de Seguro

“Sino hubiese sido pagadala 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 tltimo 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 su vencimiento.

Salvo pacto en contrario, el término previsto en el parrafo
anterior no sera aplicable a los Seguros obligatorios a que hace
referencia el articulo 150 Bis de esta Ley.”

Y sélo en caso de que el Asegurado esté recibiendo
algun tipo de atencion médica amparada por la Péliza al
momento de la cancelacion de la misma, en cuyo caso,
se le pagaran los gastos de esa atencion médica hasta
su terminacién, agotamiento de la Suma Asegurada o
por 30 dias naturales adicionales a partir de la fecha de
cancelacion, lo que ocurra primero.

RENOVACION GARANTIZADA

La Compania garantiza que a ningun Asegurado se le podra negar la
renovacion de su Pdliza por motivo de su siniestralidad o edad, siempre
y cuando las Primas hayan sido pagadas en los plazos estipulados,
salvo que el Contratante o Asegurado notifique de manera fehaciente
su voluntad de no renovarlo, cuando menos con 20 dias habiles antes
del vencimiento de la Pdliza.

Los gastos incurridos previos a la renovacion se seguirdn cubriendo de
acuerdo a las condiciones del plan que tenia contratado al momento
del primer gasto.

En la renovacion se informara al Contratante, con al menos 30 dias
habiles de anticipacion, el costo de la Prima y condiciones aplicables a
la misma.

TERMINACION ANTICIPADA Y RESCISION DEL CONTRATO DE
SEGURO

La vigencia de la Cobertura Contratada concluird en la fecha de
terminacion indicada en esta Pdliza o antes si se presenta cualquiera
de los siguientes eventos:

a) La vigencia de la Pdliza podra terminar de
manera anticipada a Solicitud del Contratante
en caso de que decida dar por terminado el




Contrato, La Compaiia devolvera el 60% de la
Prima neta pagada correspondiente al tiempo
no transcurrido de vigencia de la Péliza, siempre
y cuando no haya reclamado ningun evento.

En este caso, la Prima no devengada se
devolvera al Contratante en un término de 10
dias habiles, mediante cheque nominativo para
abono en cuenta del Beneficiario.

b) Esta Podliza terminara anticipadamente su
vigencia si el Contratante no paga la Prima
respectiva dentro del periodo establecido en la
Clausula de Plazo de Pago de la Prima o Periodo
de Gracia correspondiente, cesando los efectos
de la misma a las 12:00 horas del ultimo dia del
citado periodo, sin necesidad de notificacion o
declaracion alguna.

c) En caso de que alguno de los Asegurados que
forman parte de la Péliza, incurra en omisiones,
falsas o inexactas declaraciones, La Compania
podra rescindir de pleno derecho el Contrato,
respecto de ese Asegurado, en términos de lo
previsto por el articulo 47 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro. En este caso aplicara la
devolucion del 100% de la Prima neta pagada.

Articulo47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro

“Cualquier omision o inexacta declaracion de los hechos a que se
refieren los articulos 8o, 90 y 10 de la presente ley, facultara a la empresa
aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el Contrato,
aunque no haya influido en la realizacion del Siniestro”.

REHABILITACION DE LA POLIZA

En caso de que este Contrato hubiere cesado en sus efectos por falta de
pago de Primas, el Contratante o Asegurado podra solicitar rehabilitarlo
dentro de los treinta dias siguientes a la fecha de cancelacién, siempre
y cuando se cumpla con lo siguiente:

a) El Contratante o Asegurado lo soliciten por escrito a La
Compafiia.

b) El(los) Asegurado(s) cumpla(n) con los requisitos de
asegurabilidad que La Compaiia le(s) requiera.

c) La Compafiia comunicard por escrito al Contratante o
Asegurado la aceptacion de la propuesta de rehabilitacion
correspondiente en un lapso no mayor a 15 dias a partir de la
Solicitud de rehabilitacion por parte del Asegurado; si pasado
este lapso La Compafiia no emite comunicacién alguna, se
tendra por rechazada la propuesta de rehabilitacion. Este
Contrato se considerara rehabilitado a partir del dia en que La
Compafiia comunique por escrito al Contratante o Asegurado
haber aceptado la propuesta de rehabilitacion y el Asegurado
haya pagado la Prima correspondiente. No se considerara
rehabilitada la Pdliza sin que el Asegurado haya recibido la
notificacién aun y cuando haya pagado la Prima.

d) Pagar el importe del ajuste correspondiente al Periodo
comprendido desde la fecha de rehabilitacién hasta el siguiente
vencimiento de Primas.

En adicion a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, este Contrato no ampara gastos
por: Siniestros iniciales asi como los incurridos por
Siniestros anteriores; durante el periodo comprendido
entre la fecha en que este Contrato hubiere cesado sus
efectos y 30 dias naturales posteriores a la fecha de
rehabilitaciéon del mismo.




La Compania se reserva el derecho de rehabilitar la
Péliza transcurrido el Periodo de Gracia, una vezrecibida
la documentacion solicitada arriba descrita, asimismo,
La Compania esta facultada para solicitar informacion
adicional.

EDAD

Los limites de edad de aceptacion para este Contrato son desde el
nacimiento hasta los 69 afos.

Si por su edad algun Asegurado queda fuera de los limites de aceptacion
fijados por este Contrato, La Compania podra rescindir de pleno
derecho el Contrato o s6lo para este Asegurado. La Compafia ejercera
esta accion al momento de conocer el hecho y devolvera al Contratante
el 100% de la Prima neta de ese Asegurado, correspondiente al tiempo
no transcurrido de vigencia de la Pdliza.

Si el Asegurado hubiese pagado una Prima mayor a la de su edad
real, La Comparnia devolvera al Contratante el 60% de la Prima neta
que hubiese pagado en exceso, calculada a partir de la fecha en la
que La Comparia tenga conocimiento. El nuevo monto de la Prima se
determinara de acuerdo a la edad real del Asegurado.

Si el Asegurado hubiese pagado una Prima inferior a la de su edad real,
La Comparnia solamente estara obligada a pagar los gastos amparados
en la proporcion existente entre la Prima estipulada y la Prima de tarifa
que corresponda a su edad real. Para este calculo se tomaran las tarifas
vigentes a la fecha de celebracién del Contrato (Articulo 172 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro).

Articulo 172 de la Ley sobre el Contrato de Seguro

Si la edad del Asegurado estuviere comprendida dentro de
los limites de admision fijados por la empresa aseguradora, se
aplicaran las siguientes reglas:

I. - Cuando a consecuencia de la indicacion inexacta de la edad, se
pagare una Prima menor de la que corresponderia por la edad
real, la obligacion de la empresa aseguradora se reducira en la

proporcion que exista entre la Prima estipulada y la Prima de
tarifa para la edad real en la fecha de celebracion del Contrato;

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

Ill. - Siaconsecuenciade lainexactaindicacion de laedad se estuviere
pagando una Prima mas elevada que la correspondiente a la
edad real, la empresa estara obligada a reembolsar la diferencia
entre la reserva existente y la que habria sido necesaria para la
edad real del Asegurado en el momento de la celebracion del
Contrato. Las Primas ulteriores deberan reducirse de acuerdo
con esta edad; y

IV. - Si con posterioridad a la muerte del Asegurado se conociera
que fue incorrecta la edad manifestada en la Solicitud, y ésta
se encuentra dentro de los limites de admision autorizados,
la empresa aseguradora estara obligada a pagar la Suma
Asegurada que las Primas cubiertas hubieren podido pagar de
acuerdo con la edad real.

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

AGRAVACION DEL RIESGO

Para efectos de este Contrato, se entenderd como Agravacion del
Riesgo a toda modificacion o alteracién posterior a la celebracion del
Contrato que, incrementando la posibilidad de ocurrencia o peligrosidad
de un evento, afecta a un determinado Riesgo. Una Agravacion del
Riesgo, implica la Pérdida del derecho a ser indemnizado bajo cualquier
Cobertura de esta Pdliza, si dicha Agravacion resulta esencial, de
conformidad con lo previsto en los articulos 52 y 53 fraccién | de la Ley
Sobre el Contrato del Seguro.

La Pérdida del derecho a serindemnizado aplica para los nuevos eventos
a partir de la Agravacién del Riesgo pero no incluye las reclamaciones




de complementos de accidentes o Enfermedades que provengan de
afos o fechas anteriores a aquella en la que se dio la Agravacion del
Riesgo.

Es obligacion del Asegurado comunicar aLa Compafiia las Agravaciones
esenciales que tenga el Riesgo durante el curso del Seguro, dentro de
las veinticuatro horas siguientes al momento en que las conozca. Si el
Asegurado omitiere el aviso o si él provoca una Agravacion esencial del
Riesgo, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la empresa en lo
sucesivo.

DEPORTES PELIGROSOS

Se amparan los gastos derivados de las lesiones que sufra el Asegurado
a consecuencia de la practica amateur y ocasional (practica no
profesional) de cualquier deporte.

RESIDENCIA

Esta Podliza ampara a los Asegurados que radiquen en la Republica
Mexicana con las diferencias de tarifa regional que La Compafiia tenga
en vigor al momento de la contratacion.

En caso de que alguno de los Asegurados vaya a radicar por mas de 3
meses fuera del territorio nacional, debera notificarlo por escrito a La
Compalfia dentro de los siguientes 5 dias previos al viaje. En caso de no
hacerlo se rescindira de pleno derecho el Contrato de Seguro.

La Compafia cuenta con 15 dias naturales siguientes a la fecha en
que recibié la notificacién del cambio de residencia, para comunicar
a los Asegurados su aceptacion o rechazo a continuar cubriéndolos
por el cambio de residencia; si La Compafia no comunica su intencion
de cubrir al Asegurado dentro del plazo mencionado, se tendra por
rechazada la propuesta y La Compafia devolvera al Contratante el
60% de la Prima neta de ese Asegurado, correspondiente al tiempo
no transcurrido de vigencia de la Pdliza, siempre y cuando no haya
reclamado ningun evento.

SiLa Compafia acepta el Riesgo, cobrara la extraPrima correspondiente
al nuevo lugar de residencia, o bien, excluira los accidentes relacionados
a la nueva residencia.

En caso de aceptacion de La Compania a continuar
el periodo de Cobertura por cambio de residencia en
territorio nacional, se reserva el derecho de aceptar
la renovacion de la Pdliza debido a la Agravacion del
Riesgo.

OCUPACION

Si el Asegurado cambia de ocupacién, lo debera comunicar a La
Comparnia por escrito, dentro de los 15 dias naturales siguientes
al cambio de ocupacion, para que a consideracion de esta ultima
contintie o no el Seguro para esos Asegurados. En caso de no hacerlo
se rescindira de pleno derecho el Contrato de Seguro.

La Compania cuenta con 15 dias naturales siguientes a la fecha en
que recibid la notificacion del cambio de ocupacién, para comunicar
a los Asegurados su aceptacién o rechazo a continuar cubriéndolos
por el cambio de ocupacion; si La Comparia no comunica su intencion
de cubrir al Asegurado, dentro del plazo mencionado, se tendra por
rechazada la propuesta y La Compafia devolvera al Contratante el
60% de la Prima neta de ese Asegurado, correspondiente al tiempo
no transcurrido de vigencia de la Péliza, siempre y cuando no haya
reclamado ningun evento. Si La Compafia acepta el Riesgo, cobrara la
extraPrima correspondiente a la hueva ocupacién, o bien, excluira los
accidentes de la nueva ocupacion.

MOVIMIENTO DE ASEGURADOS
ALTAS

+ La Compania, mientras se encuentre en vigor la Pdliza, podra
incluir conforme a las pruebas de asegurabilidad que considere
pertinentes y previa Solicitud por escrito del Contratante de la
misma, a las personas que cumplan con los requisitos para
ser Asegurado, segun la definicién incluida en las presentes
condiciones.

+ Los hijos de las madres aseguradas, con antigledad de mas
de 10 meses con La Compafia que sean dados de alta en la
Pdliza dentro de los 30 dias siguientes a su nacimiento estaran




amparados presentando el Acta de Nacimiento o Constancia
de Nacimiento expedida por el hospital. Si no lo hiciere asi, la
aceptacién quedara sujeta a la presentacion de pruebas de
asegurabilidad y la Cobertura entrara en vigor hasta el momento
de la aceptacion por escrito de La Compainia.

En ambos casos, una vez aceptada la inclusién del nuevo Asegurado,
debera efectuarse el pago de la Prima correspondiente.

BAJAS

« La notificacién para dar de baja a el(los) Asegurado(s) de la
Pdliza debera ser por escrito y firmada por el Contratante, dicha
notificacion dara por terminada la Cobertura de la Pdliza para
ese Asegurado.

AJUSTES DE PRIMA

En caso de alta de Asegurados, aumento de beneficios o cambio de
residencia u ocupacion, La Compania, de ser necesario, cobrara al
Contratante una Prima calculada proporcionalmente desde la fecha del
movimiento hasta el vencimiento del periodo del Seguro y emitira el
recibo correspondiente.

En el caso de bajas de Asegurados o disminucién de beneficios, se
devolvera al Contratante el 60% de la Prima neta pagada al tiempo no
transcurrido de vigencia de la Péliza correspondiente a dicho Asegurado
y/o movimiento, siempre y cuando no haya reclamado ningun evento.

PRIMA

La Prima total vence al momento del inicio de vigencia del Contrato, y las
Primas fraccionadas, al inicio de vigencia del recibo correspondiente.
La Prima total de la Pdliza es la suma de las Primas correspondientes
a cada uno de los Asegurados, de acuerdo con la tarifa en vigor en la
fecha de inicio o renovacion de la Pdliza.

En cada renovacién, la Prima se determinara por cada uno de los
Asegurados y el Contratante podra optar por el pago fraccionado de la
Prima con el recargo correspondiente. El célculo de la tarifa en vigor se
realiza conforme al procedimiento descrito en la correspondiente Nota
Técnica registrada ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas.

PLAZO DE PAGO DE LA PRIMA O PERIODO DE GRACIA

El Contratante gozara de un plazo de 30 dias naturales, conocido como
Periodo de Gracia, contado a partir del vencimiento de la Prima ya sea el
pago en una sola exhibicién o fraccionado de acuerdo a lo contratado.

Durante este Periodo, no aplicara el pago directo.

Pasado el Periodo de Gracia, si no hubiere sido pagado el
total de la Prima o la fraccién correspondiente, cesaran
los derechos del Asegurado estipulados en el Contrato
de manera automatica a las doce horas del ultimo dia
de ese plazo.

En caso de Siniestro, si la Péliza esta dentro del Periodo
de Gracia y aun no se ha pagado la Prima, La Compainia
deducira de la indemnizacién pagadera el total de la
Prima pendiente de pago.

FORMA DE PAGO DE LA PRIMA

La unidad de la Prima calculada para el Periodo de Seguro es anual;
sin embargo, podra convenirse que el Contratante la pague de manera
fraccionada, en parcialidades que correspondan a periodos de igual
duracién, y venceran al inicio de cada Periodo pactado, en cuyo caso se
aplicara la tasa de financiamiento por pago fraccionado que determine
La Compaiia.

La forma de pago estipulada para el Seguro, se sefala en la Caratula
de la Pdliza.

LUGAR DE PAGO DE LA PRIMA

Las Primas convenidas se pagaran en las oficinas de La Compafia
contra entrega del recibo correspondiente. Previo acuerdo entre las
partes, las Primas también podran ser pagadas a través de otros
medios como pudieran ser los que a continuaciéon se mencionan, de
manera enunciativa mas no limitativa: tarjetas bancarias, transferencias
electrénicas, depdsito en cuenta, etc.




COMISIONES

En cualquier momento 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 comisidon o compensacién o compensacién
directa corresponda al intermediario o Persona Moral por su intervencion
en la celebracion de este Contrato. La Compafia proporcionara dicha
informacién por escrito o por medios electrénicos, en un plazo que no
excedera de 10 dias habiles posteriores a la fecha de recepcion de la
Solicitud.

NOTIFICACIONES Y/O COMUNICACIONES

Las notificaciones y/o comunicaciones deberan hacerse por escrito
en el domicilio social de La Compaiiia, sefialado en la Caratula de
la Pdliza. En los casos en que el domicilio de La Compafia llegare a
ser diferente del que conste en la Caratula de la Pdliza, La Compaiia
debera comunicar el nuevo domicilio para todas las informaciones y/o
avisos que deban enviarse a la misma y para cualquier otro efecto legal.

Los requerimientos y/o comunicaciones que La Compafia deba hacer
al Contratante y/o Asegurado, tendran validez si se hacen en el ultimo
domicilio del mismo que ésta conozca.

RECTIFICACIONES

Si el contenido de la Péliza o sus modificaciones no concordaren con la
oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro
de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la Péliza. Transcurrido
este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la Pdliza
o de sus modificaciones (Articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro). Este derecho se hace extensivo al Contratante.

Articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro:

“Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no
concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la
rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que
sigan al dia en que reciba la Pdliza. Transcurrido este plazo se
consideraran aceptadas las estipulaciones de la Pdliza o de sus
modificaciones”.

MODIFICACIONES

Cualquier modificacion al presente Contrato debera hacerse por escrito
con Solicitud firmada por el Contratante y aceptado por La Compaiia
por Solicitud expresa del Contratante; el Agente de Seguros sélo podra
tramitar las modificaciones solicitadas. Estas modificaciones deberan
constar mediante endoso.

OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES

El Contratante y los Asegurados o sus representantes estan obligados a
contestar con veracidad los cuestionarios que constan en la Solicitud al
momento de la contratacion del Seguro, asimismo, declarar por escrito
a La Compafiia, todos los hechos para la Apreciacion del Riesgo que
puedan influir en las condiciones convenidas, tal como los conozcan o
deban conocer en el momento de la celebracion del Contrato (Articulos
8,9y 10 de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

Articulo 8 de la Ley sobre el Contrato de Seguro:

"El proponente estara obligado a declarar por escrito a la
empresa aseguradora, de acuerdo con el cuestionario relativo,
todos los hechos importantes para la Apreciacion del Riesgo
que puedan influir en las condiciones convenidas, tales como
los conozca o deba conocer en el momento de la celebracion
del Contrato”.

Articulo 9 de la Ley sobre el Contrato de Seguro:

“Si el Contrato se celebra por un representante del Asegurado,
deberan declararse todos los hechos importantes que sean o
deban ser conocidos del representante y del representado”.

Articulo 10 de la Ley sobre el Contrato de Seguro:

“Cuando se proponga un Seguro por cuenta de otro, el
proponente debera declarar todos los hechos importantes que
sean o deban ser conocidos del tercero Asegurado o de su
intermediario”.




Cualquier omision o inexacta declaracion de los hechos a que se refiere
el parrafo anterior, facultara a La Compafia para considerar rescindido
de pleno derecho el Contrato para el(los) Asegurado(s) de que se trate(n),
aunque no hayan influido en la realizacion del Siniestro (Articulo 47 de la
Ley sobre el Contrato de Seguro).

Articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro:

“Cualquier omision o inexacta declaracion de los hechos a que
se refieren los articulos 8o, 90 y 10 de la presente ley, facultara
a la empresa aseguradora para considerar rescindido de pleno
derecho el Contrato, aunque no haya influido en la realizacion
del Siniestro”.

La Compafia estara facultada para ejercer las acciones que conforme
a derecho procedan cuando se realice algun pago por concepto
de omisiones, inexactas declaraciones o negligencia por parte del
contratante, Asegurado y/o Beneficiarios.

ZONA DE COBERTURA (TERRITORIALIDAD)

Los gastos médicos deberan ser erogados dentro de la Republica
Mexicana.

En caso de contratar una de las siguientes coberturas:
Enfermedades graves en el Extranjero o Cobertura Internacional,
los gastos médicos erogados fuera delterritorio nacional podran
ser amparados de acuerdo a lo establecidoen estas Condiciones
Generales para dichas coberturas adicionales.

Para efectos de este Contrato solamente estaran protegidos por este
beneficio los Asegurados que residan en la Republica Mexicana.

El Contratante y/o Asegurado tienen la obligacion de notificar a La
Compainiia el lugar de residencia de sus Asegurados cuando éstos
no residan en el mismo domicilio del Titular, asi como el cambio de
residencia de los mismos.

La Compafia podra solicitar la documentacion que considere necesaria
para corroborar la residencia o el tiempo de estancia en el extranjero al
momento de la Solicitud de servicios para atencién fuera del territorio
nacional.

MONEDA

Los pagos de Primas e indemnizaciones de la Pdliza se efectuaran en
moneda nacional. Los gastos efectuados en el extranjero se cubriran
al tipo de cambio vigente, de la moneda nacional, publicado por el
Banco de México en el Diario Oficial de la Federacion, a la fecha de la
erogacion del gasto.

INTERESES MORATORIOS

Si La Comparfia, no obstante haber recibido los documentos e
informacién que le permitan conocer el fundamento de la reclamacién,
no cumple con sus obligaciones bajo este Contrato, debera pagar al
Asegurado o Beneficiarios, segun corresponda, una indemnizacion por
mora de conformidad con lo dispuesto en el articulo 276 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, de conformidad con lo siguiente:

Articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas:

“Si una Institucion de Seguros no cumple con las obligaciones
asumidas en el Contrato de Seguro dentro de los plazos con
que cuente legalmente para su cumplimiento, debera pagar
al acreedor una indemnizacion por mora de acuerdo con lo
siguiente:

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

Ademas, la Institucion de Seguros pagara un interés moratorio
sobre la obligacion denominada en Unidades de Inversion
conforme a lo dispuesto en el pdrrafo 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 multiple del pais, publicado por el Banco de México en el
Diario Oficial de la Federacidn, correspondiente a cada uno de
los meses en que exista mora;




Il.- Cuandolaobligacionprincipalsedenomineenmonedaextranjera,

.-

V.-

Vi.

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

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

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 efectue el pago previsto en el parrafo seqgundo de
la fraccion 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
numero de dias correspondientes a los meses en que persista el
incumplimiento;

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

Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones
indemnizatorias establecidas en este articulo. El pacto que
pretenda extinguirlos o reducirlos no surtiré 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
Institucion de Seguros sobre el monto de la obligacion principal
as/i 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 arbitro, ademas
de la obligacion principal, debera condenar al deudor a que
también cubra esas prestaciones conforme a las fracciones
precedentes;

VIIl.- La indemnizacion por mora consistente en el sistema de

actualizacion e intereses a que se refieren las fracciones I, Il, lll y
IV del presente articulo sera aplicable en todo tipo de Seguros,
salvo tratandose de Seguros de caucion que garanticen
indemnizaciones relacionadas con el impago de créditos
fiscales, en cuyo caso se estara a lo dispuesto por el Cddigo
Fiscal de la Federacion.

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

a) Los intereses moratorios;

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

c) Laobligacion 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 Seguro 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
indemnizacion por mora se continuara 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 correspondiente debera
incluir la indemnizacion 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 Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de
los Usuarios de Servicios Financieros, segun corresponda, le
impondran una multa de 1000 a 15000 Dias de Salario.

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

SUBROGACION DE DERECHOS

En caso de que el Asegurado sufra un dafio amparado por la Péliza a
consecuencia de un Tercero, La Compania tiene la facultad de recuperar
de éste hasta la cantidad pagada por concepto de la(s) Cobertura(s) del
Contrato de Seguro.

Elderechoalasubrogaciéonno procederaencasodequeel Aseguradooel
Beneficiario tengan relacion conyugal o parentesco por consanguinidad
o afinidad hasta el segundo grado o civil, con la persona que les haya
causado el dafo, o bien, si son civilmente responsables de la misma.

Si La Compainia lo solicita, a costa de la misma, el Asegurado hara
constar la subrogacion en escritura publica.

ARBITRAJE MEDICO
Si existiere controversia entre el Asegurado y La Compafia por la

improcedencia de una reclamacién a las obligaciones definidas en las
Condiciones Generales, el Asegurado podra optar por acudir ante una

Persona Fisica o moral que sera designada por las partes de comun
acuerdo, para un arbitraje médico.

Para que se formalice el procedimiento de arbitraje ambas parten
deberan firmar un convenio arbitral.

El laudo que emita el arbitro vinculara a las partes y tendra caracter de
cosa juzgada entre ellas. El costo por este procedimiento sera asumido
por ambas partes.

PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro
prescribiran en dos afos, contados en los términos del articulo 81 de
la Ley sobre el Contrato de Seguro, desde la fecha del acontecimiento
que les dio origen, salvo los casos de excepcidn consignados en el
articulo 82 de la misma ley. La prescripcion se interrumpira no sélo por
las causas ordinarias, sino también por aquellas a que se refiere la Ley
de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

La presentacion de la reclamacion ante la Unidad Especializada de la
Aseguradora, exclusivamente suspende la prescripcion de las acciones
respectivas.

Articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro:

“Todas las acciones que se deriven de un Contrato de Seguro
prescribiran:

l.- En cinco afos, tratandose de la Cobertura de
fallecimiento en los Seguros de vida.

Il.- En dos anos, en los demas casos.

En todos los casos, los plazos serdn contados desde la fecha
del acontecimiento que les dio origen”.

Articulo 82 de la Ley sobre el Contrato de Seguro:

“El plazo de que trata el articulo anterior no correra en caso
de omision, falsas o inexactas declaraciones sobre el Riesgo




corrido, sino desde el dia en que la empresa haya tenido
conocimiento de él; y si se trata de la realizacion del Siniestro,
desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los
interesados, quienes deberdan demostrar que hasta entonces
ignoraban dicha realizacion.

Tratandose de Terceros Beneficiarios se necesitara, ademas,
que éstos tengan conocimiento del derecho constituido a su
favor”.

RESPONSABILIDAD DE TERCEROS

En los términos de la Pdliza, queda entendido que el Asegurado y/o
Beneficiario al elegir voluntariamente el hospital, los médicos que le
atienden y en general cualquier servicio que tenga por objeto brindar
servicios para la recuperacion de su salud, asume que la relacion
que establece el Asegurado y/o Beneficiario con cualquiera de los
prestadores de servicios mencionados anteriormente, tiene caracter
estrictamente personal, por lo que el vinculo contractual derivado de
esa eleccion voluntaria se establece Unicamente entre tales prestadores
de servicios y el Asegurado y/o Beneficiario, por lo que La Compafiia no
tiene ninguna Responsabilidad profesional, legal, moral o de cualquier
otro tipo. El contenido de esta Clausula aplica a todos los conceptos
y servicios derivados de la Pdliza, incluyendo cualquier beneficio
adicional contratado.

COMPETENCIA

En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos
ante la Unidad Especializada de La Compafia o en la CONDUSEF. En
todo caso, el reclamante podra acudir directamente ante el Juez Estatal
del domicilio de cualquier delegacion de la CONDUSEF”.

REGIMEN FISCAL
Elrégimen fiscal de este Contrato de Seguro estara sujeto alalegislacion

fiscal vigente en la fecha en que se efectue el pago al Asegurado y/o a
sus Beneficiarios, cuando ocurra el Riesgo amparado en la Pdliza.

INICIO Y FIN DE VIGENCIA

La vigencia de este Contrato de Seguro inicia y termina en la fecha y
hora indicada en la Caratula de la Pdliza.

BENEFICIO FISCAL

Las Primas por Seguros de gastos médicos constituyen deducciones
personales para el Asegurado, siempre que el Beneficiario sea el propio
contribuyente, su conyuge o la persona con quien vive en concubinato, o
sus ascendientes o descendientes en linea recta. (Articulo 176, fraccién
VI de la Ley del Impuesto sobre la Renta).

Articulo 176, fraccion VI de la Ley del Impuesto sobre la Renta:

“Los residentes en México y los residentes en el extranjero con
establecimiento permanente en el pais, estan obligados a pagar
el impuesto conforme a lo dispuesto en este Capitulo, por los
ingresos sujetos a regimenes fiscales preferentes que obtengan
a través de entidades o figuras juridicas extranjeras en las que
participen, directa o indirectamente, en la proporcion que les
corresponda por su participacion en ellas, asi como por los
ingresos que obtengan a través de entidades o figuras juridicas
extranjeras que sean transparentes fiscales en el extranjero.

Los ingresos a que se refiere este Capitulo son los generados en
efectivo, en bienes, en servicios o en crédito por las entidades o
figuras juridicas extranjeras y los que hayan sido determinados
presuntamente por las autoridades fiscales, aun en el caso de
que dichos ingresos no hayan sido distribuidos por ellas a los
contribuyentes de este Capitulo.

Para los efectos de esta Ley, se consideraran ingresos sujetos
a regimenes fiscales preferentes, los que no estan gravados en
el extranjero o lo estan con un impuesto sobre la renta inferior
al 75% del impuesto sobre la renta que se causaria y pagaria en
Meéxico, en los términos de los Titulos Il o IV de esta Ley, segun
corresponda. No se considerara el impuesto sobre dividendos
sefalado en el segundo parrafo del articulo 140 de la presente
Ley al momento de determinar los ingresos sujetos a regimenes
fiscales preferentes.




Se considerara que los ingresos estan sujetos a un régimen fiscal
preferente cuando el impuesto sobre la renta efectivamente
causado y pagado en el pais o jurisdiccion de que se trate
sea inferior al impuesto causado en Meéxico en los términos
de este articulo por la aplicacion de una disposicion legal,
reglamentaria, administrativa, de una resolucion, autorizacion,
devolucion, acreditamiento o cualquier otro procedimiento.

Para determinar si los ingresos se encuentran sujetos a
regimenes fiscales preferentes en los términos del parrafo
anterior, se considerara cada una de las operaciones que los
genere. Cuando los ingresos los obtenga el contribuyente a
través de una entidad extranjera en la que sea miembro, socio,
accionista o Beneficiario de ella, o a través de una figura juridica
que se considere residente fiscal en algun pais y tribute como
tal en el impuesto sobre la renta en ese pais, se considerara la
utilidad o Pérdida que generen todas las operaciones realizadas
en éella.

En los casos en los que los ingresos se generen de manera
indirecta a través de dos o mas entidades o figuras juridicas
extranjeras, se deberan considerar los impuestos efectivamente
pagados por todas las entidades o figuras juridicas a través de
las cuales el contribuyente realizd las operaciones que generan
el ingreso, para efectos de determinar el impuesto sobre la
renta inferior a que se refiere este articulo.

Tendran el tratamiento fiscal de este Capitulo, los ingresos que
se obtengan a través de entidades o figuras juridicas extranjeras
que sean transparentes fiscales en el extranjero, aun cuando
dichos ingresos no tengan un régimen fiscal preferente.

Se considera que las entidades o figuras juridicas extranjeras
son transparentes fiscales, cuando no son consideradas
como contribuyentes del impuesto sobre la renta en el pais en
que estan constituidas o tienen su administracion principal o
sede de direccion efectiva y sus ingresos son atribuidos a sus
miembros, socios, accionistas, o Beneficiarios.

Se consideran entidades extranjeras, las sociedades y demas
entes creados o constituidos conforme al derecho extranjero

que tengan personalidad juridica propia, asi como las personas
morales constituidas conforme al derecho mexicano que sean
residentes en el extranjero, y se consideran figuras juridicas
extranjeras, los fideicomisos, las asociaciones, los fondos de
inversion y cualquier otra figura juridica similar del derecho
extranjero que no tenga personalidad juridica propia.

No se consideraran ingresos sujetos a regimenes fiscales
preferentes en los términos de este articulo, los obtenidos a
través de entidades o figuras juridicas extranjeras que realicen
actividades empresariales, salvo que sus ingresos pasivos
representen mas del 20% de la totalidad de sus ingresos.

Para los efectos de este Capitulo, se consideran ingresos
pasivos: los intereses; dividendos; regalias; las ganancias en la
enajenacion de acciones, titulos valor o bienes intangibles; las
ganancias provenientes de operaciones financieras derivadas
cuando el subyacente se refiera a deudas o acciones; las
comisiones y mediaciones, asi como los ingresos provenientes
de la enajenacion de bienes que no se encuentren fisicamente
en el pais, territorio o jurisdiccion donde resida o se ubique la
entidad o figura juridica extranjera y los ingresos provenientes
de servicios prestados fuera de dicho pais, territorio o
jurisdiccion, asi como los ingresos derivados de la enajenacion
de bienes inmuebles, los derivados del otorgamiento del uso o
goce temporal de bienes, asi como los ingresos percibidos a
titulo gratuito.

No se consideraran ingresos sujetos a regimenes fiscales
preferentes los generados a través de entidades extranjeras que
sean residentes fiscales en algun pars, territorio o jurisdiccion y
tributen como tales en el impuesto sobre la renta en el mismo,
cuando sus utilidades estén gravadas con una tasa igual o mayor
al 75% de la tasa establecida en el articulo 9 de esta Ley, siempre
que sean gravables todos sus ingresos, salvo los dividendos
percibidos de entidades que sean residentes del mismo pais,
territorio o jurisdiccion, y que sus deducciones sean o hayan
sido realmente erogadas, aun cuando se acumulen o deduzcan,
respectivamente, en momentos distintos a los sefialados en los
Titulos Il y IV de esta Ley. Para estos efectos, se presume, salvo
prueba en contrario, que no se retnen los elementos previstos
en este parrafo.




Tampoco se consideraran ingresos sujetos a régimen fiscal
preferente los percibidos por las entidades o figuras juridicas
del extranjero por concepto de regalias pagadas por el uso
0 concesion de uso de una patente o secretos industriales,
siempre que se cumpla con lo siguiente:

I.  Que dichos intangibles se hayan creado y desarrollado
en el pais en donde se ubica o resida la entidad o
figura juridica del extranjero que es propietaria de los
mismos. No sera necesario cumplir con este requisito,
si dichos intangibles fueron o son adquiridos a precios
o0 montos que hubieran utilizado partes independientes
en operaciones comparables, por dicha entidad o figura
juridica del extranjero.

Il. Que las regalias pagadas no generen una deduccion
autorizada para un residente en México.

Ill. Que los pagos de regalias percibidos por dicha entidad
o figura juridica extranjera se hagan a precios y montos
que hubieran utilizado con o entre partes independientes
en operaciones comparables.

IV. Tener a disposicion de las autoridades fiscales la
contabilidad de las entidades o figuras juridicas
extranjeras a que se refiere este parrafo y presentar
dentro del plazo correspondiente la declaracién
informativa a que se refiere el articulo 178 de esta Ley.

No se consideraran ingresos sujetos a régimen fiscal preferente,
los que se generen con motivo de una participacion promedio
por dia en entidades o figuras juridicas extranjeras que no le
permita al contribuyente tener el control efectivo de ellas o el
control de su administracion, a grado tal, que pueda decidir el
momento de reparto o distribucion de los ingresos, utilidades
o dividendos de ellas, ya sea directamente o por interpdsita
persona. Para estos efectos, se presume salvo prueba en
contrario, que el contribuyente tiene control de las entidades o
figuras juridicas extranjeras que generan los ingresos sujetos a
regimenes fiscales preferentes.

Para la determinacion del control efectivo, se considerara
la participacion promedio diaria del contribuyente y de sus
partes relacionadas, en los términos del articulo 179 de esta
Ley o personas vinculadas, ya sean residentes en México o en
el extranjero. Para los efectos de este parrafo, se considerara
que existe vinculacion entre personas, si una de ellas ocupa
cargos de direccion o de Responsabilidad en una empresa de
la otra, si estan legalmente reconocidos como asociadas en
negocios o si se trata del conyuge o la persona con quien viva
en concubinato o son familiares consanguineos en linea recta
ascendente o descendente, colaterales o por afinidad, hasta el
cuarto grado.

Las autoridades fiscales podran autorizar a los contribuyentes
de este Capitulo para no aplicar las disposiciones del mismo
a los ingresos pasivos generados por entidades o figuras
juridicas del extranjero que tengan autorizacion para actuar
como entidades de financiamiento por las autoridades del
pais en que residan, cuando dichos ingresos se utilicen para
cumplir con los requisitos que al efecto se establezcan para el
otorgamiento de créditos contratados con personas, figuras o
entidades que no sean consideradas como partes relacionadas
en los términos del articulo 179 de esta Ley y no se genere una
deduccion autorizada para un residente en México.

La autorizacion a que se refiere el parrafo anterior, estara sujeta
a las condiciones que se establezcan en las reglas de caracter
general que al efecto expidan las autoridades fiscales.

Cuando se enajenen acciones dentro de un mismo grupo,
derivadas de una reestructuracion internacional, entre ellas la
fusion y escision, que generen ingresos comprendidos dentro
de este Capitulo, los contribuyentes podran no aplicar las
disposiciones del mismo a dichos ingresos, siempre y cuando
se cumplan con los requisitos y documentacion siguientes:

1. Presentar un aviso ante las autoridades fiscales con
anterioridad a la realizacion de dicha reestructuracion,
que comprenda el organigrama del grupo, con la
tenencia accionaria y una descripcién detallada de
todos los pasos que se realizaran en la misma.




2. Que la realizacién de la reestructura esté soportada por
motivos y razones de negocios y econdémicos validos,
sin que la principal motivacién de la reestructura sea
obtener un beneficio fiscal, en perjuicio del Fisco Federal.
El contribuyente deberda explicar detalladamente los
motivos y las razones del porqué se llevé a cabo dicha
reestructuracién en el aviso a que se refiere el numeral
anterior.

3. Que presenten a las autoridades fiscales dentro de los
30 dias siguientes a que finalice la reestructura, los
documentos con los que acrediten la realizacién de los
actos comprendidos dentro de la citada reestructura.

4. Que las acciones que forman parte de la reestructuracion
no se enajenen a una persona, entidad o figura juridica
que no pertenezca a dicho grupo, dentro de los dos afios
posteriores a la fecha en que terminé la reestructura.

Para efectos de este Capitulo, se entendera por grupo
el conjunto de sociedades cuyas acciones con derecho
a voto representativas del capital social sean propiedad
directa o indirecta de una misma persona moral en por
lo menos 51%”.

PAGO DE INDEMNIZACIONES POR SINIESTRO

Es obligacion del Contratante, Asegurado o Beneficiario presentar
por escrito a La Compafia la reclamacién en caso de haberse
presentado cualquier Accidente o Enfermedad que pueda ser motivo
de indemnizaciéon para casos dentro de la Republica Mexicana. Para
reclamaciones fuera del territorio nacional, el Asegurado debera
contactar a la administradora de reclamos de La Compafia. El
tratamiento de emergencia en el extranjero debe ser notificado dentro
de los 5 dias siguientes al inicio del tratamiento. Lo anterior, salvo caso
fortuito o de fuerza mayor, debiendo reportarse en cuanto sea posible,
de conformidad con lo establecido en el articulo 76 de la Ley sobre el
Contrato de Seguros.

Articulo 76 de la Ley sobre el Contrato de Seguro:

“Cuando el Contrato o esta ley hagan depender la existencia
de un derecho de la observancia de un plazo determinado, el
Asegurado o sus causahabientes que incurrieren en la mora
por caso fortuito o de fuerza mayor, podran cumplir el acto
retardado tan pronto como desaparezca el impedimento”.

Para iniciar el tramite, se debera entregar a La Compainia la siguiente
documentacion debidamente requisitada:

A. Pago Directo, seccién I. Cirugia Programada Dentro de los
hospitales y/o médicos de convenio y Il. Cirugia No Programada
Dentro de los hospitales y/o médicos de convenio:

Para este tramite es necesario presentar la informacion requerida por
La Compainia incluyendo:

+ Credencial que lo identifica como Asegurado de La Compainia
+ Identificacion Oficial Vigente

» Informe Médico (formato debidamente requisitado y firmado
por cada uno de los médicos tratantes)

+ Aviso de Accidente o Enfermedad (formato debidamente
requisitado por el Asegurado o Contratante en caso de que el
Asegurado sea un menor de edad)

« Historia Clinica, Estudios de Laboratorio o Gabinete que
sustenten Diagnostico Médico

La Compafia tiene el derecho, si lo juzga conveniente, de solicitar
informacién adicional sobre los hechos relacionados con el Siniestro y
por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion
y las consecuencias del mismo, de conformidad con lo dispuesto por el
articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.




Articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de Seguro:

“La empresa aseguradora tendra el derecho de exigir del
Asegurado o Beneficiario toda clase de informaciones sobre
los hechos relacionados con el Siniestro y por los cuales
puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y las
consecuencias del mismo”.

B. Reembolso:

Para este tramite, es necesario presentar la siguiente documentacién
incluyendo:

+ Credencial que lo identifica como Asegurado de La Compania
+ Identificacion Oficial Vigente

+ Informe Médico (formato requisitado y firmado por cada uno de
los médicos tratantes)

+ Aviso de Accidente o Enfermedad (formato requisitado por
Asegurado o Contratante en caso de que el Asegurado sea un
menor de edad)

« Historia Clinica, Estudios de Laboratorio o Gabinete que
sustenten Diagnoéstico Médico

+ Comprobantes de Pago (Facturas, Recibos, Recibos de
Honorarios) anombre del Asegurado o Contratante que deberan
cumplir con los requisitos fiscales vigentes y acompanados de
recetas expedidas por Médico tratante

+ Comprobante de domicilio con una vigencia no mayor a tres
meses

+ Formato “Conoce a tu cliente” debidamente requisitado

+ Formato “Solicitud de Pago, Finiquito por Transferencia
Bancaria”

» Estado de Cuenta Bancario con Clabe Interbancaria

+ En todos aquellos casos de cirugia, en los cuales se haya
realizado biopsia o reseccioén parcial o total de algun 6rgano,
sera necesario el reporte de histopatologia.

La Compafia tiene el derecho, si lo juzga conveniente, de solicitar
informacién adicional sobre los hechos relacionados con el Siniestro y
por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion
y las consecuencias del mismo, de conformidad con lo dispuesto por el
articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.

Una vez recibidos todos los documentos e informacién que permitan a
La Compaiiia conocer el fundamento de la reclamacién y dictaminar la
procedencia de la indemnizacion, ésta debera ser liquidada en el curso
de los 30 dias naturales siguientes a la fecha en que La Compafia haya
recibido la ultima documentacion. Todo lo anterior se determinara con
base en lo estipulado en la Caratula de la Pdliza, Condiciones Generales
y los Endosos respectivos.

Cualquier pago realizado indebidamente por La Compafia, a causa
de haber incurrido en error por alguna omisién o inexacta declaracion
del Asegurado, el Beneficiario o los representantes de ambos, obliga
al mismo a reintegrar inmediatamente dicho pago a La Compafia,
quedando sin efecto sus obligaciones. Lo mismo se observara en caso
de negligencia en el aviso por parte del reclamante, con intencién de
impedir que se comprueben oportunamente las circunstancias del
Siniestro.

En toda reclamacion a consecuencia de una Enfermedad o Accidente
amparado por este Contrato, el Asegurado tendra como obligacién
el liquidar el Deducible por Unica ocasién para ese padecimiento
y Coaseguro hasta el tope establecido en la Caratula de la Pdliza
contratados conforme a la Enfermedad amparada de que se trate y de la
proteccidn utilizada, especificado en esta Clausula; estos conceptos se
descontaran de la indemnizacion a la que tenga derecho el Asegurado.

Los Asegurados estan en libertad de escoger las instituciones
hospitalarias y los profesionales que habran de proporcionar los
servicios a que se refiere esta Pdliza, en la inteligencia de que los
costos que asume La Compaiia seran en apego a las Condiciones de
la presente Pdliza.




Por cada gasto procedente por una misma Enfermedad o Accidente
amparado, la Suma Asegurada ird disminuyendo, y quedara fija a partir
de la fecha en que se efectue el primer gasto.

En cualquier tratamiento La Compafila podra solicitar informacién
adicional que considere necesaria para determinar si el procedimiento
utilizado queda amparado por la Pdliza.

En adicion a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, en ningun caso La Compaiia realizara el
pago de reclamaciones si no se cumplen los requisitos
mencionados en el Contrato.

Este Contrato en ningin caso ampara los gastos a
instituciones de caridad, beneficencia o asistencia
social que no exijan remuneracion por sus servicios, ni
a establecimientos que no expidan recibos con todos
los requisitos fiscales.

El tope de Coasequro serd el que se establezca en la caratula de la
Pdliza y se aplica sélo para la atencién médica dentro del territorio
nacional.

Las vias de proteccion previstas para el presente Seguro son:
A. Pago Directo

El Pago Directo procede en los casos que se indican a continuacion,
siempre que el Asegurado requiera atencion médica o ingrese a un
hospital y obtenga los servicios de médicos y hospitales de la Red
Médica y Hospitalaria.

Lo anterior es valido si la Pdliza esta en vigor y no se encuentra en su
Periodo de Gracia.

I. Cirugia Programada Dentro de los hospitales y/o médicos
de convenio.

Tramite.- Salvo los casos de emergencia y para efecto del
pago directo, la programacién de cirugias debera llevarse

a cabo cuando menos con 5 dias habiles de anticipacion a
la intervencion o tratamiento. En dicho lapso, La Compafia
evaluara la programacién y en su caso, otorgara por escrito
al Asegurado la autorizacion correspondiente que se debera
entregar en el area de Admision al ingresar al hospital, asi como
mostrar una identificacion oficial, vigente y con fotografia.

Il. Cirugia No Programada Dentro de los hospitales y/o
médicos de convenio.

Tramite.- Si el Asegurado, al momento de ingresar al hospital
con el que La Compaidia tenga celebrado convenio y, sin
previo aviso a La Compafiia, presenta en el area de Admision
al ingresar al hospital su tarjeta de identificaciéon de la Pdliza
que lo acredita como Asegurado de La Compafiia junto con
una identificaciéon oficial vigente con fotografia, debera cubrir
el importe por concepto de depdsito que exige el hospital por
ingreso y avisar a La Compaifia inmediatamente de su ingreso.

Una vez que La Compainiia haya valorado el caso, para confirmar
la procedencia de la Cirugia o tratamiento No Programado
dentro de los hospitales y/o médicos de convenio, La Compafia
por escrito dard una constancia indicando el concepto de los
gastos a cubrir por parte de La Compafia de acuerdo a lo
establecido en su Pdliza.

La constancia podra operar para el pago de honorarios médicos
en caso de hospitalizacion, siempre que el médico tratante
forme parte de la red médica, sin embargo, a Solicitud del
Asegurado se podra trabajar con algunos médicos fuera de
la red médica, siempre y cuando el médico tratante acepte el
tabulador establecido por La Compafiia, con la finalidad de
otorgar el Pago Directo.

Esta opcion aplicara en hospitalizaciones con una estancia mayor a 24
horas.

Aplicacién del Deducible y Coaseguro en Pago Directo.- En todo servicio
que sea autorizado por Pago Directo, el Asegurado tendra obligacion
del pago del Deducible contratado con un descuento de 3,000 pesos,
y el pago del Coaseguro.




La cantidad que La Compafia pagara por Pago Directo se determinara
de la siguiente manera:

a. Se sumaran todos los gastos médicos amparados, ajustandose
a los Endosos de la Pdliza.

b. A la cantidad resultante se descontara primero el Deducible y
después la cantidad por Coaseguro pactados en la Pdliza y/o
Endosos de la misma. La suma del Deducible y Coaseguro sera
la participacioén a cargo del Asegurado.

c. ElIDeducible se aplicara unasola vez por Siniestro y el Coaseguro
se aplicara por reclamacién.

Cuando el médico tratante y/o el hospital no tengan convenio celebrado
con La Companiia, el pago de la indemnizacién se realizard por
Reembolso.

B. Reembolso.

Si no se llegaran a utilizar los servicios de hospitales y/o médicos con
los que La Compariia tenga celebrado convenio, o que el Asegurado
requiera atencion médica e ingrese a un hospital encontrandose en su
Periodo de Gracia para el pago de la Prima, los gastos efectuados se
cubriran mediante Reembolso y aplicando el Deducible y Coaseguro
correspondientes.

Tramite.- En caso de que la reclamacién proceda por Reembolso,
el Asegurado debera comprobar a La Compania la realizacion del
Siniestro, presentando su Solicitud, a la cual debera anexar las formas
y documentacién que a continuacion se enumeran de forma enunciativa
mas no limitativa y en las cuales debera consignar todos los datos e
informes que en las mismas se indican.

+  Credencial que lo identifica como Asegurado de La Compaiia
+ ldentificacion Oficial Vigente

+ Informe Médico (formato requisitado y firmado por cada uno de
los médicos tratantes)

« Aviso de Accidente o Enfermedad (formato requisitado por
Asegurado o Contratante en caso de que el Asegurado sea un
menor de edad)

« Historia Clinica, Estudios de Laboratorio o Gabinete que
sustenten Diagnéstico Médico

+  Comprobantes de Pago (Facturas, Recibos, Recibos de
Honorarios) a nombre del Asegurado o Contratante que deberan
cumplir con los requisitos fiscales vigentes y acompafados de
recetas expedidas por Médico tratante

+  Comprobante de domicilio con una vigencia no mayor a tres
meses

+ Formato “Conoce a tu cliente” debidamente requisitado

+  Formato “Solicitud de Pago, Finiquito por Transferencia
Bancaria”

« Estado de Cuenta Bancario con Clabe Interbancaria

+ En todos aquellos casos de cirugia, en los cuales se haya
realizado biopsia o reseccién parcial o total de algun érgano,
sera necesario el reporte de histopatologia

Todas las indemnizaciones mediante Reembolso amparadas por La
Compaiia seran liquidadas al Asegurado afectado, al Contratante, al
Asegurado Titular o a quien acredite haber realizado el gasto. Todos los
comprobantes deberan ser en originales y nunca en copias fotostaticas
o recibos provisionales, en los cuales debera constar el nombre del
Asegurado afectado.

Aplicacion del Deducible y Coaseguro mediante Reembolso.- En toda
reclamacién que se realice por Reembolso, de todos o de una parte
de los gastos erogados por el Asegurado a consecuencia de una
Enfermedad amparada, el Asegurado tendra como obligacién el pago
del Deducible y del Coaseguro sobre los gastos procedentes erogados.

Lacantidad que La Compafiia pagara al Asegurado mediante Reembolso
se determinara de la siguiente manera:




a. Se sumaran todos los gastos médicos amparados, ajustandose
a los limites establecidos en la Poliza y/o Endosos de la misma.

b. A la cantidad resultante se descontara primero el Deducible y
después la cantidad por Coaseguro pactados en la Pdliza y/o
Endosos de la misma. La suma del Deducible y Coaseguro sera
la participacioén a cargo del Asegurado.

c. ElDeducible se aplicara unasolavez por Siniestroy el Coaseguro
se aplicara por reclamacién.

C. Accidentes
Cuando los gastos erogados por el Asegurado sean a consecuencia
de un Accidente, el Asegurado tendra como obligacion el pago del

Deducible y del Coaseguro sobre los gastos procedentes.

El Deducible y el Coaseguro, asi como el nivel de hospital contratado,
se especifican en la Carétula y/o Endosos de la Pdliza.

COASEGURO POR REGION Y NIVEL HOSPITALARIO

Este producto tiene un esquema hospitalario con diferentes niveles y
regiones. El Nivel Hospitalario contratado para la Pdliza se encuentra
indicado en la Caratula de la misma.

A continuacion se describe el Coaseguro a aplicar de acuerdo a la
Region y Nivel Hospitalario donde se atienda el Asegurado.

APLICACION DEL COASEGURO

Nivel

Menor al Igual al Mayor al
contratado contratado contratado

Region Igual a la contratada -10% Contratado

Menor a la contratada

Mayor a la contratada +10%

Notas:

*

No aplica tope de Coaseguro

*%

Coaseguro adicional al contratado

*** No aplica para el Tratamiento de Nariz y/o Senos Paranasales, y
Enfermedad de Columna Vertebral, Rodilla y Cadera

En caso de que el Asegurado sea atendido (salvo las emergencias
médicas) en un hospital perteneciente a una regién menor a la que fue
contratada la Pdliza, el Coaseguro se aplicara de la siguiente manera:

+  Si el hospital pertenece al mismo nivel o menor al contratado,
el Coaseguro disminuira 10 puntos porcentuales al indicado en
la Caratula de la Pdliza.

+  Siel hospital tiene un nivel mas alto al contratado, el Coaseguro
se incrementara en 15 puntos porcentuales por cada nivel
adicional al indicado en la Caratula de la Pdliza y quedara sin
efecto el tope de Coaseguro.

En caso de que el Asegurado sea atendido en un hospital en la misma
region a la que fue contratada la Pdliza, el Coaseguro se aplicara de la
siguiente manera:

+ Si el hospital pertenece a un nivel menor al contratado, el
Coaseguro disminuira 10 puntos porcentuales al indicado en la
Caratula de la Pdliza.

+ Si el hospital pertenece al mismo nivel aplicara el Coaseguro
contratado indicado en la Caratula de la Péliza.

+ Si el hospital pertenece a un nivel mas alto al contratado, el
Coaseguro se incrementara en 25 puntos porcentuales por cada
nivel adicional al indicado en la Caratula de la Pdliza y quedara
sin efecto el tope de Coaseguro.

En caso de que el Asegurado sea atendido (salvo las emergencias
médicas) en un hospital perteneciente a una region mayor a la que fue
contratada, el Coaseguro se modificara de la siguiente manera:




+ Si el hospital pertenece al mismo nivel o menor al contratado,
el Coaseguro aumentara adicionalmente al indicado en la
Caratula de la Pdliza en 10 puntos porcentuales y quedara sin
efecto el tope de Coaseguro.

« Si el hospital pertenece a un nivel mas alto al contratado, el
Coaseguro se incrementara en 30 puntos porcentuales adicional
al indicado en la Caratula de la Pdliza y quedara sin efecto el
tope de Coaseguro.

En caso de Emergencia Médica se mantiene el Coaseguro contratado.

Las diferencias en los porcentajes mencionados anteriormente no
aplican cuando se contrate un plan en una Red Cerrada y se especifique
esta situacion expresamente en la Caratula de la Pdliza. En caso de
tratarse de una Emergencia Médica que requiera atencién en un hospital
distinto al de la Red Cerrada, el Asegurado se sujetara a las Condiciones
contratadas para la aplicacion del reembolso correspondiente.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL

La Compafiaseobligaaentregar al Asegurado la Péliza correspondiente,
en caso de que el cobro de Prima objeto del seguro se realice con cargo
a una tarjeta de crédito o cuenta bancaria, cuya comercializacion se
realizé a través de via telefénica, Internet u otros medios electrénicos,
o por conducto de un prestador de servicios a que se refiere el Articulo
102 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

Al acordar la contratacion del seguro, la Compafia proporcionara al
Contratante o Asegurado:

I.  El nmero de Pdliza o folio de confirmacion que corresponda a
su solicitud de contratacion, mismo que servira como prueba en
caso de alguna aclaracion;

II.  El nombre comercial del producto de seguro o los datos de
identificacion del mismo;

Ill.  Ladireccion de la pagina electronica en Internet de la Compaiiia,
con la finalidad de que se pueda identificar y consultar el modelo

del clausulado en donde consten los derechos y obligaciones
adquiridos;

IV. Los datos de contacto para la atencién de Siniestros o quejas
de la Compafia;

V. Los datos de la Unidad Especializada de la Compania.

VI. Los datos de contacto de la Comision Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF).

Enviara al Asegurado la Pdliza y sus Condiciones Generales al domicilio
indicado por el Asegurado, en un plazo no mayor a treinta (30) dias
naturales contados a partir de la fecha de contratacion del seguro.

En caso de que el Ultimo dia para la entrega de la documentacién
sea inhabil, se entendera que la misma debera entregarse el dia habil
inmediato siguiente.

En el supuesto de que el Asegurado no recibiere la Pdéliza en el plazo
indicado con anterioridad, podra solicitar a la Compafia, le sea enviada
la Pdliza de seguro y sus Condiciones Generales via correo electrénico
en un tiempo no mayor a dos (2) dias habiles.

La Pdliza podra ser cancelada o no renovada de manera automatica a
peticion del Asegurado mediante aviso dado por escrito a la Compafia,
o bien, solicitando su cancelacion via telefénica, o a través del mismo
medio por el cual fue contratada, para lo cual se le proporcionara un
numero de folio de confirmacion de la cancelacion y/o no renovacion.

La cancelacion o no renovacion de la Pdéliza surtira efecto en el
momento que al Asegurado le sea asignado el folio de cancelaciéon y/o
no renovacion.

PRECEPTOS LEGALES

De conformidad con lo dispuesto por el articulo octavo de las
disposiciones de caracter general en materia de sanas practicas,
transparencia y publicidad aplicables a las instituciones de seguros,
publicadas por la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa




de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), se hace del
conocimiento de nuestros clientes que podran consultar todos los
preceptos y referencias legales mencionadas en el presente contrato,
en nuestra pagina de internet www.multiva.com.mx, seccién, Anexo
denominado Preceptos Legales.

GASTOS MEDICOS AMPARADOS

La Compania pagara, de acuerdo a la Suma Asegurada contratada y
estipulada en la Caratula de la Pdéliza y a sus Endosos acorde a la tabla
de honorarios quirdrgicos contratada para la Enfermedad o Accidente
de que se trate, los gastos que se efectien por los siguientes conceptos:

HONORARIOS POR PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y/O
QUIRURGICOS

La Compania soélo pagara los honorarios de médicos titulados y
legalmente autorizados para el ejercicio de su profesion, que participen
de manera activa y directa en la curacion y/o en la recuperacion del
Asegurado. Los médicos especialistas deberan estar Certificados por
el consejo de la especialidad correspondiente.

Enla Tabla de Honorarios Quirurgicos cada padecimiento tiene asignado
un porcentaje que al multiplicarse por la base de Honorarios Quirurgicos
contratado y que aparece en la Pdliza, se calculara la cantidad maxima
que se pagara por padecimiento.

Se pagaran todas las atenciones prestadas al Asegurado por el cirujano
y las consultas post-operatorias dentro de los 30 dias naturales
siguientes a la intervencion quirurgica y/o un maximo de 4 consultas, lo
que ocurra primero.

Los Honorarios se cubrirdn de la siguiente manera:

Por concepto de honorarios del anestesiélogo, La Compania pagara
el 30% adicional al monto indicado para el cirujano en la tabla de
honorarios quirurgicos, contra la entrega del recibo correspondiente;
estos honorarios son por anestesia general suministrada a pacientes
en intervenciones de cirugia mayor con apertura de cavidades. Los
procedimientos que no requieran anestesia general y sélo se suministre
anestesia local y/o sedacion, se cubriran de acuerdo al procedimiento a
realizar y seré tabulado por La Compafiia.

Por concepto de honorarios de primer ayudante, La Compania pagara
el 20% adicional al monto indicado para el cirujano en la tabla de
honorarios quirdrgicos, contra la entrega del recibo correspondiente.




Para los procedimientos quirdrgicos que requieran la intervencion de
un segundo ayudante e/o instrumentista, La Compafia pagara hasta un
maximo del 10% adicional al monto indicado para el cirujano en la tabla
de honorarios quirurgicos, contra la entrega del recibo correspondiente.
El segundo ayudante e/o instrumentista s6lo se autorizara en aquellas
cirugias que por protocolo lo requieran.

Los procedimientos realizados que no se encuentren en la tabla de
honorarios quirdrgicos, se valuaran por similitud a los comprendidos
en ella.

Cuando en una misma sesion quirdrgica se practiquen al Asegurado
dos 0 mas procedimientos en la misma region o en distintas regiones
anatémicas y se efectien por cirujanos de distinta especialidad, La
Compalfia pagara el importe de la suma de los montos correspondientes
estipulados en la tabla de honorarios quirdrgicos para cada
procedimiento.

Cuando en una misma sesion quirlrgica se practiquen al Asegurado
dos procedimientos en regiones anatémicas distintas por el mismo
médico, se pagara la cirugia de mayor monto al 100% vy la segunda al
50%, estipulado en la tabla de honorarios quirurgicos.

Si se practican al Asegurado dos procedimientos en la misma regién
anatémica por el mismo médico, La Compaiia pagara la cirugia de
mayor monto al 100% vy la segunda no quedara amparada; estipulado
en la tabla de honorarios quirdrgicos.

En caso de politraumatizados cuando tengan que ser intervenidos
quirirgicamente pordiferentes especialistas se cubrirael 100% delatabla
de honorarios quirdrgicos para cada una de ellas independientemente
del nimero necesario para tratar al paciente.

En procedimientos quirdrgicos novedosos como el uso de Robots
(por ejemplo Da Vinci), Radio Frecuencia, Terapia Endovascular, el
Coaseguro sera del 50% y quedara sin efecto el tope de Coaseguro.
Asimismo, cuando el costo de los medicamentos necesarios para el
tratamiento no se haya liberado la patente de ellos y el costo total anual
del tratamiento sea mayor a $100,000, también el Coaseguro sera del
50% y quedara sin efecto el tope de Coaseguro.

Se cubriran los procedimientos de ByPass requeridos por el Asegurado
siempre y cuando se compruebe médicamente el diagndstico de
obesidad mérbida con un indice de masa corporal superior al 40%,
aplicando un periodo de espera de 4 afos y sin reconocimiento
de antigliedad. El Coaseguro sera del 50% y sin aplicar el tope de
Coaseguro indicado en la Caratula de la Poliza.

HONORARIOS POR CONSULTAS MEDICAS

Se cubrirdn las consultas médicas derivadas de una Enfermedad
o Accidente, con base en el monto maximo establecido para este
concepto en la tabla de honorarios quirlrgicos.

GASTOS HOSPITALARIOS

Consiste en el costo del cuarto privado estandar con bafio, alimentos,
medicamentos, suministros, laboratorio, gabinete y atencion general
de enfermeras en el hospital, sala de operaciones, recuperacion y
de curaciones, terapia intensiva o intermedia y unidad de cuidados
coronarios, equipo de anestesia, material médico durante su estancia
hospitalaria y cama extra para un acompafante.

TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

Se cubrirdn los gastos procedentes erogados por tratamientos y
procedimientos, tales como:

- Radioterapia, quimioterapia, hidroterapia, camara hiperbarica,
inhaloterapia, fisioterapia, dialisis, litotripsia y otros semejantes,
siempre y cuando sean prescritos por el médico tratante y
necesariamente derivados del padecimiento y/o Accidente
amparado.

+ Transfusion de sangre, plasma, sueros y soluciones intravenosas
necesarias para el tratamiento de una Enfermedad o Accidente
amparado.

« Terapia intensiva, intermedia y unidad de cuidados coronarios.




HONORARIOS DE ENFERMERAS FUERA DEL HOSPITAL

La Compania sélo pagara los honorarios de enfermeras tituladas vy
legalmente autorizadas para el ejercicio de su profesidn, que participen
de manera activa y directa en la curacion y/o en la recuperacion del
Asegurado, siempre y cuando sea por prescripcion del médico tratante,
cuando sea necesario para la convalecencia domiciliaria, con un limite
maximo de 30 dias naturales con un maximo de tres turnos por dia.

MEDICAMENTOS FUERA DEL HOSPITAL

Se cubrira el costo de los medicamentos adquiridos por el Asegurado
fuera del hospital o sanatorio prescritos por los médicos tratantes y que
estén relacionados con el padecimiento, presentando las facturas de
farmacia acompanadas de las recetas médicas correspondientes.

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE FUERA DEL HOSPITAL

Se cubriran los gastos por andlisis de laboratorio, gabinete, estudios de
imagen, isotopos radioactivos, de electrocardiografia, encefalografia, o
cualesquier otros estudios indispensables y que hayan sido utilizados
para el diagnéstico y/o tratamiento de la Enfermedad y/o Accidente
amparado.

RENTA DE EQUIPO TIPO HOSPITAL

Estaran amparados los gastos por renta de equipo tipo hospital, que por
prescripcion del médico tratante sea necesario para la convalecencia
domiciliaria, previa autorizacion de La Compafia.

RENTA DE APARATOS ORTOPEDICOS Y PROTESIS

Se cubriran los gastos originados por la renta de aparatos ortopédicos
y protesis, hasta por un 10% de la Suma Asegurada contratada o un
millén de pesos, lo que resulte menor y que se requiera a consecuencia
de una Enfermedad y/o Accidente amparado. Unicamente en aquellos
casos en los que el costo de la renta sea mayor o igual al de la compra,
se podra comprar, previa autorizacién de La Compainia.

Se amparan las protesis dentales, sélo a consecuencia de un Accidente
amparado y previa autorizacion de La Compafiia.

En adicion a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, este Contrato en ningiin caso ampara
la reposicion de aparatos ortopédicos y de proétesis
ya existentes a la fecha de alta del Asegurado, salvo
a consecuencia de un Accidente Cubierto y previa
autorizacion de La Compainia.

Se cubren sesiones de terapia fisica y rehabilitacion una por dia,
indicadas por él o los médicos tratantes y realizadas en establecimientos
autorizados para este servicio por un maximo de 40 dias continuos.

USO DE AMBULANCIA

Se cubriran los siguientes servicios de ambulancia, hacia o desde el
hospital, cuando se requieran a consecuencia de una Enfermedad o
Accidente amparado de acuerdo a los limites establecidos:

*  Ambulancia terrestre.

+ Ambulancia terrestre equipada para terapia intensiva en caso de
urgencia médica.

+ Ambulancia aérea en caso de urgencia médica, sélo si en la
localidad en donde se encuentra el Asegurado no se cuenta con
los recursos médicos hospitalarios necesarios para su atencion
y se haya expedido una responsiva médica que autorice el
traslado. La ambulancia aérea no se cubrira cuando el motivo
del traslado no sea por indicacion médica. Lo anterior operara
mediante Reembolso y a toda reclamacién que se origine por
este concepto se le aplicara lo que resulte mayor del Coaseguro
contratado y un Coaseguro del 20%, sobre el monto total de la
factura del vuelo eliminando el tope de Coaseguro estipulado en
la Caratula de la Pdliza.

TRATAMIENTOS DENTALES

Quedan amparados los tratamientos dentales, maxilofaciales,
alveolares o gingivales, que sean indispensables a consecuencia de
un Accidente amparado, debidamente sustentados con las radiografias
que corroboren el dano sufrido por el Accidente.




GASTOS POR DONACION DE ORGANOS AL ASEGURADO
Si el Asegurado se viera en la necesidad de recibir la donacién de un
organo por un Accidente o Enfermedad amparados por la Pdliza, La
Compainiia cubrira los gastos médicos y hospitalarios del donante,
necesarios para el trasplante hasta por un monto de 100,000 pesos
siempre que el receptor sea un Asegurado. No se cubren las pruebas
de compatibilidad de candidatos a donadores. No aplica Deducible ni
Coaseguro.
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y/O PUERPERIO
Se cubriran Unicamente los gastos derivados de las siguientes
complicaciones del embarazo, del parto o puerperio, conforme al
periodo de espera correspondiente para la Asegurada:
Con un periodo de espera de 10 meses con motivo de:

«  Aborto espontaneo no provocado

+  Atonia Uterina.

+ Cerclaje

+ Diabetes Gestacional

+  Embarazo Extrauterino

+  Embarazo Molar

+  Fiebre Puerperal

*  Huevo Muerto Retenido

+ Legrado Terapéutico (aquel que es necesario para tratar por
alteraciones o Enfermedades de la madre y del producto)

« Obito

* Placenta Acreta

+ Placenta Previa
+  Preclampsia, Eclampsia y Toxicosis gravidica

Unicamente el Huevo Muerto Retenido se cubrird con una Suma
Asegurada Maxima del 33% de la que corresponde para la Cobertura
de Maternidad.

No estara amparada la interrupcion del embarazo
cuando lamadre o el producto no presenten alteraciones
o Enfermedades que lo hagan necesario aunque
juridicamente esté permitido.

En adicion a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, este Contrato en ningin caso ampara
cualquier otra complicaciéon del Embarazo y/o Puerperio
a las mencionadas, salvo en lo estipulado en las
coberturas especiales otorgadas en Hospitales del
Grupo Angeles. No se cubrird ninguna complicacién
del embarazo cuando sea consecuencia de algun
tratamiento de infertilidad y/o esterilidad.

No aplica reconocimiento de antigiiedad para reducir el
periodo de espera. Esta Cobertura aplica para cualquier
Asegurada dentro de la Pdliza.

En caso de rehabilitacion de la Pdliza, el periodo de
espera sera a partir de la fecha de rehabilitacion.

COBERTURA DE MATERNIDAD

Se cubriran los gastos correspondientes Unicamente a la hospitalizacion
y honorarios médicos relacionados al evento de parto o cesarea con un
periodo de espera de 10 meses para la Asegurada. La suma asegurada
por estos gastos sera de acuerdo al nivel hospitalario contratado en
la pdliza sin aplicar deducible ni coaseguro, el nivel hospitalario que
se aplicara sera el vigente a la fecha en que dio inicio la gestacién. No
aplica reconocimiento de antigiiedad para reducir el periodo de espera.
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El monto de la cobertura sera de:
« 30,000 pesos si el nivel hospitalario contratado es estandar
+ 40,000 pesos si el nivel hospitalario contratado es medio
+ 50,000 pesos si el nivel hospitalario contratado es alto

Esta cobertura aplica para cualquier Asegurada dentro de la pdliza.

En caso de rehabilitacion de la pdliza, el periodo de espera sera a partir
de la fecha de rehabilitacién.

Esta cobertura no aplica si el deducible contratado es
mayor a 20,000 pesos.

Transcurridos 8 meses de vigencia continua en la pdéliza,
la Compaiiia a solicitud de la Asegurada, pagara 20,000
pesos acuentade los gastos cubiertos por este beneficio
(Cobertura de Maternidad) a partir de la semana 28
de gestacion, por lo que sera necesario presentar el
resultado de un estudio de ultrasonido interpretado que
avale el tiempo de gestacion.

PADECIMIENTOS CONGENITOS

Se amparan desde el primer dia de nacido los tratamientos médicos
y quirdrgicos por los padecimientos congénitos y Enfermedades
ocurridas al nacimiento, siempre y cuando la madre haya cumplido
el periodo de espera de 10 meses al momento del parto o cesarea y
sin reconocimiento de antigliedad. Es necesario dar de alta al recién
nacido durante los primeros 30 dias naturales a partir del nacimiento.

En adicion a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, este Contrato en ningin caso ampara
los gastos por control, vigilancia y atencién prenatal.

Los padecimientos congénitos de nacidos fuera de la vigencia de la
Pdliza y para los nacidos sin haber cumplido el periodo de espera de 10

meses especificado en el texto anterior al momento del parto o cesarea,
quedaran cubiertos, siempre y cuando cumplan con las siguientes
caracteristicas:

+  No se hayan presentado sintomas y/o signos, ni realizado
diagnostico médico a la fecha de inicio de la Cobertura del
Asegurado en un plan de Gastos Médicos Mayores Individual
en Seguros Multiva.

+ No hayan erogado gastos por dichos padecimientos a la fecha
de inicio de la Cobertura del Asegurado en un plan de Gastos
Médicos Mayores Individual en Seguros Multiva.

+ El padecimiento haya sido desapercibido por el Asegurado a
la fecha de inicio de la Cobertura del Asegurado en un plan de
Gastos Médicos Mayores Individual en Seguros Multiva.

+  Nohayasido conocido porla evoluciéon natural de la Enfermedad.

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

PREMATUREZ

Se amparan los gastos por prematurez de los recién nacidos en la
vigencia de la Pdliza, siempre y cuando la madre haya estado asegurada
10 meses antes del nacimiento.

TRATAMIENTOS DE ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS
Se amparan los tratamientos psiquiatricos que se requieran, siempre y
cuando sea un psiquiatra Certificado quien determine que el tratamiento

se requiere. Los gastos amparados para esta Cobertura son:

+  Honorarios del psiquiatra hasta por 12 consultas anuales por un
periodo no mayor a un afo.

CIRCUNCISION

Se cubrirda con una Suma Asegurada de hasta 5,000 pesos sin Deducible
ni Coaseguro, siempre y cuando:




+ El Asegurado cuente con un periodo de espera de dos afios
si éste nacié fuera de la vigencia de la Pdliza, sin aplicar
reconocimiento de antigledad.

+ Se demuestre con una patologia la necesidad de practicarla y
no sea de caracter profilactico.

CIRUGIA PARA CORREGIR TRASTORNOS DE LA REFRACCION
OCULAR

Se amparan los gastos de esta alteracion cuando la graduacién por ojo
sea mayor o igual a cinco dioptrias por cada trastorno. El tratamiento
para corregir uno o ambos 0jos en una misma sesion se considera como
un solo evento. La Suma Asegurada sera de $14,000 por ambos ojos
sin aplicar Deducible ni Coaseguro con periodo de espera de un afo.

No aplica el reconocimiento de antigliedad para reducir el periodo de
espera.

ENFERMEDADES PREEXISTENTES DECLARADAS
Las Enfermedades preexistentes declaradas seran evaluadas por
el departamento de suscripcion, el cual podra, de acuerdo a las
caracteristicas de la Enfermedad y su tiempo de evolucion:

«  Cubrirlas con extraprima

«  Emitir Endosos de exclusién temporales

«  Emitir Endosos de exclusion definitivos

Los padecimientos declarados que no estén sujetos a los tres puntos
anteriores quedan cubiertos a partir del inicio de vigencia.

Para la correcta evaluacion de los padecimientos preexistentes
declarados, el departamento de suscripcion podria solicitar al
Asegurado informes detallados del médico tratante o responder a
cuestionarios especificos.

CIRUGIA DE PARPADOS (PTOSIS PALPEBRAL/BLEFAROPLASTIA)

Los tratamientos médicos y/o quirdrgicos de Cirugia de Parpados
se cubriran con un periodo de espera de dos afios reconociendo
antigliedad y bajo las siguientes condiciones:

+  Se requiere fotografia (mirando de frente) previa a la cirugia.

«  Procedimiento ambulatorio topado a $25,000 pesos aplicando
el Deducible y Coaseguro contratados y especificados en la
Caratula de la Péliza.

Soélo se cubren las cirugias requeridas de tipo funcional, La Compaiia
valorara el caso para determinar su procedencia.

TRATAMIENTO DE NARIZ Y/O SENOS PARANASALES

Se cubren, después de 2 afios de Cobertura continua de la presente
Pdliza o antigliedad reconocida del Asegurado afectado, los gastos
resultantes de tratamientos médicos y/o quirdrgicos de nariz y/o senos
paranasales, por Enfermedad y/o Accidente, se aplicaran el Deducible
y Coaseguro contratados y especificados en la Caratula de la Pdliza.

En caso de Accidente, dentro de los primeros 2 afos de Cobertura
continua de la presente Pdliza o antigiiedad reconocida del Asegurado
afectado, se aplicara Deducible contratado y el Coaseguro del 50%,
aplicando el tope de Coaseguro correspondiente.

Aplican, después de 2 afios de Cobertura continua de la presente Pdliza,
los beneficios de Coaseguro del 5% indicado en Coberturas Especiales
otorgadas en Hospitales del Grupo Angeles. No aplican los beneficios
de reduccion de Coaseguro de la Clausula Coaseguro por Region
y Nivel Hospitalario.

ENFERMEDAD DE COLUMNA VERTEBRAL, RODILLA Y CADERA
Los tratamientos médicos y/o quirirgicos de Columna Vertebral,
Rodilla y Cadera se cubriran con las siguientes condiciones ya sea por

Enfermedad y/o Accidente:

«  Periodo de espera de dos afios, reconociendo maximo un afo
de antigliedad en otras compafiias y debiendo pasar al menos




un afilo con Seguros Multiva. Si la antigliedad con la compafiia
previa fuese menor a un afno, se tomara en cuenta ese periodo
y el restante para 2 afios se tendra que cumplir en Seguros
Multiva.

EMERGENCIA MEDICA EN EL EXTRANJERO

Se amparan los gastos originados en caso de que un Asegurado
sufra alguna Enfermedad y/o Accidente amparados por esta Pdliza,
ocurrido fuera del territorio nacional que pueda ser considerada como
Emergencia Médica.

La Suma Asegurada maxima sera de 100,000 USD y el Deducible sera
de 100 USD sin aplicacion de Coaseguro, mismos que se indicaran
en la Caratula de la Pdliza y La Compaiiia pagara la reclamacién en
moneda nacional, con base en lo estipulado en la Clausula de Moneda.

Los gastos amparados para esta Clausula se sujetan Unicamente a los
siguientes conceptos definidos anteriormente y son:

«  Honorarios Médicos y/o Quirdrgicos

+  Gastos Hospitalarios

+  Cirugia Plastica Reconstructiva a Consecuencia de un Accidente
+  Renta de Aparatos Ortopédicos y Proétesis

+ Medicamentos Fuera del Hospital

+  Estudios de Laboratorio y Gabinete Fuera del Hospital

« Ambulancia, de acuerdo a lo estipulado en la Clausula Uso de
Ambulancia

No se ampara:

. Los gastos y conceptos que se encuentran
estipulados en la seccién de exclusiones de
estas Condiciones Generales.

. Tratamientos que no sean catalogados como de
emergencia, porque no ponen en peligro la vida
del Asegurado ni la integridad corporal de algun

érgano.
. Los gastos por Parto o Cesarea.
. Las Enfermedades preexistentes ni sus

complicaciones, salvo que se encuentren
amparadas mediante Endoso.

. Enfermera fuera del hospital.
. Cirugias previamente programadas.

. Si el Asegurado se encuentra un periodo mayor a
90 dias naturales y no lo reporta a La Compaiia.

Los efectos de esta Cobertura cesaran al estar estabilizada y controlada
la condicién patoldgica o traumatica del Asegurado o al agotamiento de
la Suma Asegurada de esta Cobertura en caso de ser aplicable.

SEGUNDA OPINION MEDICA
Previa autorizacion de La Compafia, se cubriran los gastos que

se deriven por una segunda opinién de un médico especialista por
consultas e interconsultas hospitalarias, en caso de ser necesario los




estudios de laboratorio y gabinete requeridos para la confirmacién de Complicaciones del Embarazo y/o Puerperio
un diagndstico previamente establecido.

Aborto espontaneo no provocado no
i A Atonia Uterina no

CIRUGIA PLASTICA RECONSTRUCTIVA A CONSECUENCIA DE UN
ACC'DENTE Cerclaje no
Diabetes Gestacional no

Se amparan los gastos por cirugia plastica reconstructiva que resulten
. . . . . Embarazo Extrauterino no

indispensables a consecuencia de un Accidente ocurrido dentro de la
vigencia y amparado bajo este Contrato. Embarazo Molar no
. Fiebre Puerperal no

ENFERMEDADES CON PERIODO DE ESPERA .
Huevo Muerto Retenido no
Conforme a la definicibn correspondiente, las siguientes Legrado Terapéutico no
Enfermedades se cubriran una vez transcurrido el Periodo de Obito no
espera de acuerdo a la siguiente tabla: Placenta Acreta o
. Placenta Previa no
Reconocimiento

Padecimientos con Periodo de espera Preclamsia, Eclampsia y Toxicosis gravidica no

de Antigliiedad

COBERTURA BASICA Complicaciones del Embarazo y/o Puerperio Adicionales (Grupo Angeles)

30 dias Infecciones de Vias Urinarias no

Cualquier reclamacion (aplica sélo para la primera vigencia de la . . . -
Pdliza y no aplica en caso de urgencia médica y Accidente) st Hiperemesis Gravidica no
3 meses l=0c
Colecistitis si Adenoiditis sf
Litiasis si Amigdalitis si
Conizacion de lesiones del Cuello Uterino sf Cirugias para Corregir Trastornos de la Refraccién Ocular no
B GEEEs Enfermedades Acido-Pépticas. si
o —_. Artritis Reumatoide si
Maternidad (Parto o Cesarea) no Cataratas si
Padecimientos Congénitos no Circuncision para los Asegurados nacidos fuera de la vigencia de la Péliza no
Prematurez no Hallux Valgus si
Circuncision para los Asegurados nacidos dentro de la vigencia de la Péliza no Hemorroides, Fistulas y Fisuras Rectales o Prolapsos del Recto si
Enfermedades Prostéaticas si
Insuficiencia del Piso Perinatal si
Insuficiencia Venosa si
Padecimientos Ginecolodgicos si
Cirugia de Parpados (Ptosis Palpebral/Blefaroplastia) si
Enfermedad Fibroquistica de la Mama si
Tratamiento de Nariz y/o Senos Paranasales en caso de Enfermedad si
Enfermedades de la Columna Vertebral, Rodilla y Cadera si

Hernias y eventraciones si




SIDA no

ByPass no
COBERTURAS ADICIONALES

90 dias

Enfermedades Graves (aplica sélo para la primera vigencia de la Péliza) no

SERVICIOS DE ASISTENCIA AL VIAJERO

El Asegurado tiene a su disponibilidad los servicios de asistencia
cuando se encuentre viajando a 75 km. o mas de su residencia legal o en
otro pais, cubriéndose Unicamente los primeros 90 dias consecutivos a
partir del inicio del viaje. Si el Asegurado sufre una Emergencia Médica
o personal, éste podra comunicarse al Centro de Atencién Telefonica
que se encuentra disponible las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.

Es importante que el Asegurado que requiera hacer uso del servicio
presente su tarjeta de identificacion.

El Servicio de Asistencia ofrece:
+ Unared global de médicos altamente calificados

+ Un centro de operaciones capacitado para responder en
cualquier parte del mundo

+  Proveedores de servicio de ambulancias aéreas y terrestres

«  Profesionales en la gestion de crisis
Mientras el Asegurado se encuentre de viaje estara sujeto a las
Condiciones Generales de la Pdliza contratada; para la asistencia en
viaje contara con los siguientes servicios:

+ Referencia Médica y Hospitalaria en cualquier parte del mundo

+ Asistencia al Asegurado para su ingreso hospitalario

+ Traslado Médico de Emergencia: Cuando no existan los

centros médicos adecuados en el lugar donde el Asegurado se
encuentre, se podra utilizar el método de transporte, equipo y

personal necesario para trasladar al Asegurado al centro mas
cercano capaz de proporcionar la atencion médica apropiada.

Monitoreo Médico: El personal médico de asistencia se
mantendra en comunicacién constante con el médico que
atiende el caso y con el hospital, luego transmitira la informacion
necesaria a la familia o al Contratante.

Repatriacion Médica: Una vez que la condicion médica del
Asegurado se considere estable segun lo determine un médico
de La Compafia y el médico que atiende el caso, haran los
arreglos necesarios para transportarlo de regreso a su domicilio
0 a un centro de rehabilitacién. La repatriacién se hara bajo
constante supervision meédica y Unicamente cuando sea
meédicamente necesario.

Asistencia de Medicamentos: Si el Asegurado pierde u olvida su
medicamento recetado mientras esta de viaje, se le brindaran
los servicios de asistencia a efecto de que éste pueda reponer
o reemplazar dicho medicamento, sin embargo el costo del
medicamento sera a cargo del Asegurado.

Transporte para Reunirse con un Paciente: Si un Asegurado esta
viajando solo y requiere ser hospitalizado por mas de siete dias,
tan pronto como se determine esto, se proporcionara un boleto
de transporte en clase turista hasta el lugar de la hospitalizacion,
para que viaje una persona elegida por el Asegurado para
acompaharlo.

Cuidados para Menores de Edad: Si algun menor de edad
queda desatendido como resultado de una Emergencia Médica
del Asegurado, se proporcionara transporte en clase turista de
regreso a su domicilio, con acompanantes calificados si fuera
necesario.

Traslado de Restos Mortales: En caso del fallecimiento
del Asegurado, se asistird con la logistica y el costo para
transportar los restos mortales al lugar de entierro. Incluyendo
la localizacion de una funeraria, morgue o centro de disposicion
para la preparacién del cadaver para su transporte, asi como la
tramitacién de toda la documentacién.




+ Asistencia de Equipaje y Documentos Perdidos: Apoyo en
la localizaciéon y recuperacion de equipaje y documentos
personales perdidos.

+ Referencia Legal y de Intérprete: El Asegurado cuenta con la

asistencia para obtener informacién via telefénica conintérpretes
0 abogados en el lugar donde se encuentre.

EXCLUSIONES DE LA ASISTENCIA

En adicion a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, este Contrato en ningiin caso ampara:

Traslado o repatriacion de un Asegurado sin autorizacién
médica ni por los siguientes casos:

. Por lesiones leves, tales como esguinces,
luxaciones, fracturas simples, o Enfermedades
leves que puedan ser tratadas por médicos
locales y que no impidan que el Asegurado
continue su viaje o regrese a su hogar

. Por un embarazo de mas de seis meses.

. Por trastornos mentales o nerviosos a no ser
que sea hospitalizado.

. Viajes iniciados especificamente para recibir
tratamiento médico.

. Intento de suicidio.

. Lesiones que resulten de la participacién en
actos de guerra o insurrecciones.

. Si el Asegurado participa en un acto ilegal.

Incidentes que involucren el uso de drogas, a no
ser que éstas sean recetadas por un médico.

Traslado del Asegurado de una instalacion
médica a otra con servicios similares y que
proporcione el mismo nivel de cuidado médico.

Eltiempo que exceda de los 90 dias consecutivos
de viaje.

Por demoras en los servicios ocasionados por
huelgas o condiciones fuera de su control,
incluyendo como ejemplos no limitativos a,
condiciones climatoldgicas, disponibilidad
de aeropuertos, condiciones de vuelo,
disponibilidad de camaras hiperbaricas,
sistemas de comunicaciones o cuando la
prestacion del servicio esta limitada o prohibida
por las leyes o edictos locales.




EXCLUSIONES

El Contrato de Seguro contenido en esta Péliza excluye
los gastos necesarios para la atencion de accidentes o
Enfermedades que se originen, o sean consecuencia de:

Actos de guerra, terrorismo, insurreccion,
revolucion y rebelién.

Actos delictivos intencionales en que participe
directamente el Asegurado como responsable.

Rihas, cuando el Asegurado sea el provocador.

Participacion directa del Asegurado en aviacion
en calidad de tripulante, pasajero o mecanico
en vuelos no comerciales.

Participacion directa del Asegurado en pruebas
o contiendas de velocidad, resistencia o
seguridad en competencias, entrenamientos,
en vehiculos de cualquier tipo, ya sea como
piloto, copiloto, ayudante, mecanico o pasajero.

Lesiones derivadas de accidentes que el
Asegurado sufraviajando como piloto o pasajero
en motocicletas, motonetas u otros vehiculos
de motor similares, a menos que el vehiculo
haya sido rentado con fines recreativos o
vacacionales. Enlos casos en que sea declarado
el vehiculo en la Solicitud se sometera a revision
por La Compania y esta ultima determinara si
asume el Riesgo en forma expresa mediante el
Endoso correspondiente.

La practica profesional de cualquier deporte.

PADECIMIENTOS PREEXISTENTES

Segun se indica en el apartado de Definiciones, asi
como sus consecuencias y complicaciones, excepto
lo especificamente mencionado en la Cobertura de
Enfermedades Preexistentes Declaradas.

TRATAMIENTOS ESTETICOS
Se consideran tratamientos estéticos:

. Las intervenciones quiridrgicas o tratamientos
de caracter estético o plastico asi como sus
complicaciones, excepto las reconstructivas
que resulten indispensables a consecuencia
de algun Accidente o Enfermedad amparado,
ocurrido durante la vigencia de la Pdéliza.

. Tratamientosdietéticos, porobesidad,bajopeso,
anorexia, bulimia y cualquiera de naturaleza
analoga, asi como sus complicaciones.

. Tratamientos para la calvicie.

. Tratamientos para manejo de talla baja,
cualquiera que sea su causa.

. Cosméticos de cualquier indole, ain cuando
tengan prescripcion médica.

TRATAMIENTOS DE ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS

Se consideran tratamientos de Enfermedades
psiquiatricas, aquellos para la atencion de:




. Trastornos de enajenacién mental, depresion,
trastornos de ansiedad, histeria, estrés,
neurosis o psicosis y todo tipo de padecimiento
psiquiatrico, psiquico o nervioso, problemas
psicolégicos, psicomotores, trastornos de
lenguaje o de aprendizaje, de conducta,
cualesquiera que fueren sus manifestaciones
clinicas, independientemente del origen de
éstas.

. Sindrome de fatiga croénica.

. Disfuncion sexual, incluyendo la eréctil o
impotencia sexual.

Para efectos de esta exclusion, no se consideraran
los tratamientos psiquiatricos o psicolégicos que se
requieran a causa de violacion, secuestro o Enfermedad
terminal, ocurridos durante la vigencia de la Péliza y lo
indicado en el apartado de la Cobertura de Tratamientos
de Enfermedades psiquiatricas.

TRATAMIENTOS DENTALES
Se excluyen los siguientes tratamientos:

. Dentales, alveolares, gingivales y maxilofaciales,
excepto lo especificamente senalado en la
Cobertura de Tratamientos Dentales.

. Gastos por tratamientos relacionados a
cualquier problema maxilofacial.

Para efectos de esta exclusion, sélo se cubriran a
consecuencia de un Accidente amparado.

TRATAMIENTOS RELACIONADOS CON LA FERTILIDAD

Se consideran tratamientos relacionados con la
fertilidad los que se mencionan a continuacion:

. Tratamientos para infertilidad y/o esterilidad,
reproduccion asistida.

. Control natal, incluyendo la salpingoclasia
(ligadura de trompas) y la vasectomia, asi como
el restablecimiento funcional de ellos.

. Impotencia sexual o disfuncidén eréctil.

Ninguno de estos conceptos queda amparado
independientemente de la causa que le dé origen.

TRATAMIENTOS RELACIONADOS CON EL EMBARAZO

Se consideran como tratamientos relacionados con el
embarazo, aquellos que se aplican en los siguientes
casos:

. Abortos punibles de acuerdo a la entidad
federativa donde se reciba la atencion.

. Legrados punibles de acuerdo a la entidad
federativa donde se reciba la atencion.

. Consultas prenatales, ultrasonidos obstétricos,
cultivos vaginales en el embarazo y estudios de
laboratorio para la comprobacion de la salud
durante el embarazo.




REVISIONES DE RUTINA

. Curas de reposo, examenes médicos de
cualquier tipo que no estén relacionados con el
padecimiento amparado.

. Tratamientos preventivos o profilacticos.
INTENTO DE SUICIDIO Y LESIONES AUTO INFLINGIDAS

Los tratamientos que se requieran para la atencion por
intento de suicidio y/o mutilacién voluntaria, asi como
cualquier lesién auto-inflingida, aun cuando se produzca
en estado de enajenacion mental o bajo el efecto de
enervantes.

ADICCIONES

Los tratamientos que se requieran para la atencidén
de Enfermedades o accidentes que resulten por culpa
del Asegurado por alcoholismo, toxicomanias y/o
drogadiccién.

COMPRA DE APARATOS DE REHABILITACION Y
PROTESIS

Los gastos por la adquisiciéon de los siguientes aparatos
de rehabilitacion y proétesis:

. Anteojos y lentes de contacto, incluyendo lentes
intraoculares.

. Proétesis y/o implantes auditivos y cocleares.

. Zapatos o plantillas ortopédicas.

. Reposicion de aparatos ortopédicos y prétesis
ya existentes a la fecha de alta del Asegurado,
salvo a consecuencia de un Accidente amparado
y previa autorizacion de La Compaiiia.

. Aparatos de ejercicio.
SIDA

Los gastos erogados por el diagnéstico y/o tratamiento
de padecimientos derivados del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida y sus complicaciones.
Salvo lo indicado en Padecimientos con Periodo de
Espera.

MEDICINA ALTERNATIVA

. Los gastos erogados por tratamientos médicos
de la rama alternativa como los siguientes,
mencionados de manera enunciativa mas no
limitativa; naturistas, con base en hipnotismo,
homeopatia, acupuntura, magnetoterapia y
quelaciones.

. Tratamientos realizados por fisioterapeutas sin
cédula profesional y no indicados por el médico
tratante.

. Compra de remedios y/o medicamentos no
prescritos por médicos con cédula profesional.

. Tratamientos experimentales o en periodo de
investigacion.




GASTOS DE HONORARIOS MEDICOS DE FAMILIARES

Los gastos por honorarios médicos, cuando el médico
sea el mismo Asegurado o se trate de sus padres, hijos,
conyuge o hermanos.

GASTOS DEL ACOMPANANTE

Los gastos realizados por acompanantes del Asegurado
durante el internamiento de éste en el hospital, excepto
cama extra.

GASTOS MENORES O IGUALES AL DEDUCIBLE

Los gastos relacionados con aquellas Enfermedades o
accidentes amparados, cuyo total de gastos médicos
no exceda al Deducible estipulado en la Caratula de la
Péliza.

OTROS GASTOS NO AMPARADOS

Los gastos realizados por los siguientes conceptos,
cualquiera que sea su causa:

. Vitaminas, vacunas, complementos vy/o
suplementos alimenticios.

. Formulas alimenticias infantiles Neocate o
similares.

. Tratamientos para corregir alteraciones del
sueno, apnea del sueno y roncopatias.

. Cirugia para el cambio de sexo.

Servicios de peluqueria, barberia, pedicurista y
la compra o renta de aparatos y/o servicios para
la comodidad y recreacion personal.

Tratamientos médicos o quirurgicos
relacionados con trastornos fisiolégicos tales
como menopausia, andropausia, acné juvenil,
pubertad, menstruacion, lentigo solar, melasma
o cloasma e hiperpigmentacion cutanea por
dano solar.

Gimnasios, deportivos, uso de alberca,
lugares de masaje y similares para efectos de
rehabilitacion.

Estudios de compatibilidad, estado general
de salud, entre otros, aplicados a posibles
donadores para el Asegurado.

Complicaciones médicas o quirurgicas de
donadores de 6rganos.

Gastos por Enfermedades que hayan iniciado
en el transcurso de los primeros 30 dias de
vigencia del Contrato de Seguro. Este lapso no
tendra lugar en caso de renovacion del Contrato
de Seguroy cuando se trate de urgencia médica.

Enfermedades o accidentes cuyo inicio se
haya manifestado en cualquier periodo al
descubierto, asi como los gastos que se hayan
erogado en dicho periodo.

Accidentes que sufra el Asegurado a
consecuencia inmediata de la disminucion




de sus capacidades fisicas y/o mentales, por
consumo de drogas sin prescripcion médica.

COBERTURAS ESPECIALES OTORGADAS EN
HOSPITALES DEL GRUPO ANGELES

Las clausulas de Gastos Médicos Amparados y Exclusiones de
las presentes Condiciones Generales se modifican conforme a lo
establecido y especificado en la presente Cobertura si el Asegurado se
atiende en cualquier hospital y con médico del Grupo Angeles gozara
de los siguientes beneficios, sin ningun costo adicional:

COASEGURO

El Coaseguro sera del 0%, este aplicara: mientras el padecimiento sea
atendido por un médico que tenga convenio con La Compafiia o que se
ajuste al tabulador y el procedimiento se realice en hospital del Grupo
Angeles del mismo nivel hospitalario contratado o menor. Todos los
gastos por servicios e insumos (ejemplo: farmacia, laboratorio) deberan
ser adquiridos dentro de las empresas pertenecientes al Grupo
Hospitalario Angeles.

El beneficio de Coaseguro del 0% aplica Unicamente si el Coaseguro
contratado es menor o igual a 15%.

En caso de que el Asegurado cambie a un médico, servicios, insumos
y/o hospital fuera del Grupo Angeles, el Coaseguro que se aplicara sera
el contratado en la Pdliza.

Si se atiende en un hospital de mayor nivel al contratado o una regién
mayor, el Coaseguro se incrementara en 10 puntos porcentuales y
aplicara el doble del tope de Coaseguro especificado en la Caratula de
la Pdliza. Aplica Unicamente si el Coaseguro contratado esmenor o
igual al 15% y a partir de un nivel hospitalario medio.

PAQUETE DE ADMISION
Quedara amparado el paquete de admisién hospitalaria.

MEDICAMENTOS NECESARIOS PARA EVITAR COMPLICACIONES
DE ENFERMEDADES O ACCIDENTES AMPARADOS

Mediante esta Cobertura quedan amparados los medicamentos
que no estén directamente relacionados con la Enfermedad y/o




Accidente amparado pero que el médico tratante prescriba para evitar
complicaciones de la Enfermedad o Accidente amparado, tales como
protectores gastricos y medicamentos para controlar la glucosa y la
hipertensién arterial, entre otros.

Para que dichos medicamentos sean amparados, sera necesario
presentar a La Compafia lo siguiente:

+  Recetadel médico tratante con la prescripcion del medicamento.
«  Documento emitido por el médico tratante que justifique su
uso. Esta Cobertura se manejara por reembolso, con un tope

maximo de $10,000 pesos sin Deducible y Coaseguro.

EMERGENCIAS POR COMPLICACIONES DERIVADAS DE
TRATAMIENTOS O CIRUGIAS NO AMPARADAS

Mediante esta Cobertura, quedaran amparados los gastos originados
por una Emergencia Médica derivada de las complicaciones por
tratamientos o cirugias no amparadas por la Pdliza, Unicamente por los
siguientes conceptos:

« Aplicacién de vacunas.

«  Tratamientos quirdrgicos estéticos.

«  Tratamientos quirdrgicos por obesidad, anorexia y bulimia.

« Tratamientos quirlrgicos de infertilidad y esterilidad, control
natal, impotencia sexual o disfuncién eréctil.

+ Tratamientos dentales.
Los gastos se cubriran a partir de que se presente la Emergencia
Médica y hasta la recuperacion de la salud del Asegurado, con un tope

de Suma Asegurada de $500,000 pesos.

Aplicara el Deducible y Coaseguro de la Pdliza, adjuntando un
documento médico que especifique la emergencia presentada.

En caso de que no exista la Emergencia Médica no
quedara amparado ningun gasto. Esta Cobertura
unicamente aplica en territorio nacional.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ADICIONALES

Adicionalmente a las complicaciones del embarazo amparadas que se
especifican en las presentes Condiciones Generales, se cubriran las
infecciones en vias urinarias e hiperemesis gravidica con un periodo de
espera de 10 meses y cesaran en el momento del parto.

Esta Cobertura aplica para la Asegurada de la Pdliza conforme a la
Suma Asegurada, Deducible y Coaseguro contratados en la Pdliza.

HONORARIOS POR PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y/O
QUIRURGICOS

Para los médicos que no estan en convenio con La Compafia, los
honorarios seran amparados con base en la tabla de honorarios
quirdrgicos contratada por el Asegurado; los honorarios incluyen hasta
4 consultas post-operatorias dentro de los siguientes 30 dias naturales.

Por concepto de honorarios del anestesiélogo, La Compania pagara
hasta un maximo del 30% adicional al monto indicado para el cirujano
en la tabla de honorarios quirurgicos, contra la entrega del recibo
correspondiente.

Por concepto de honorarios de primer ayudante, La Compania pagara
hasta un maximo del 20% adicional al monto indicado para el cirujano
en la tabla de honorarios quirurgicos, contra la entrega del recibo
correspondiente.

Para los procedimientos quirdrgicos que requieran la intervencién de
un segundo ayudante e/o instrumentista, La Compania pagara hasta un
maximo del 10% adicional al monto indicado para el cirujano en la tabla
de honorarios quirurgicos, contra la entrega del recibo correspondiente.
El segundo ayudante e/o instrumentista solo se autorizara en aquellas
cirugias que por protocolo lo requieran.




Cuando en una misma sesion quirlrgica se practiquen al Asegurado
dos procedimientos en regiones anatémicas distintas por el mismo
médico, se pagara la cirugia de mayor monto al 100% vy la segunda al
75%.

Cuando en una misma sesién quirdrgica se practiquen al Asegurado dos
procedimientos en la misma regién anatémica por el mismo médico, se
pagara la cirugia de mayor monto al 100% y la segunda al 50%.

Cuando en una misma sesion quirlrgica se practiquen al Asegurado
dos o mas procedimientos en la misma region o en regiones anatomicas
distintas por diferentes médicos, se pagara a cada uno el 100%.

TRATAMIENTOS O INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE
CARACTER RECONSTRUCTIVO

Mediante esta Cobertura quedan amparadas las cirugias o tratamientos
de caracter reconstructivo cuando sean necesarios a consecuencia de
una Enfermedad o Accidente amparado.

Para esta Cobertura sera necesario presentar un documento médico
que justifique la necesidad del tratamiento o cirugia reconstructivay que
certifique que es derivado de una Enfermedad o Accidente amparado.
Se aplica la Suma Asegurada, Deducible y Coaseguro contratados en
la Pdliza.

BENEFICIOS ADICIONALES (CON COSTO)

Se podran contratar algunas de las siguientes coberturas adicionales
para adaptar el Seguro a las necesidades de los Asegurados. En
la Caratula de la Pdliza se indicaran las Coberturas Adicionales
contratadas.

COBERTURA INTERNACIONAL

Mediante esta Cobertura, el Asegurado podra complementar y ampliar
la Cobertura de la Pdliza al atenderse en el extranjero de cualquier
Enfermedad o Accidente amparado bajo las Condiciones Generales de
la Pdliza.

El monto maximo de Cobertura serd la Suma Asegurada contratada
en la Cobertura basica, pero no es una Suma Asegurada Adicional, es
decir la suma de los gastos totales en que incurra el Asegurado tanto en
territorio nacional como en el extranjero no deberan rebasar esta Suma
Asegurada.

Para esta Cobertura aplican el Deducible y el Coaseguro contratados
para el plan basico, y se elimina el tope de Coaseguro establecido en
la Caratula de la Péliza. El tope de Coaseguro aplica sélo para atencién
en territorio nacional.

ELIMINACION DE DEDUCIBLE Y COASEGURO EN ACCIDENTE

Mediante la contratacion de esta Cobertura, se elimina el Deducible y
Coaseguro contratados en caso de un Accidente amparado, siempre
y cuando se atiendan en un hospital del mismo nivel o menor al
contratado y los gastos procedentes excedan 2,000 pesos, de acuerdo
a la definicién de Accidente amparado de estas Condiciones Generales.

Esta Cobertura aplica unicamente si el Deducible contratado es menor
o igual a 50,000 pesos.

En adicibn a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, esta Cobertura no aplica para
Tratamiento de Nariz y/o Senos Paranasales.




DISMINUCION DE COASEGURO EN ENFERMEDAD

Mediante la contratacion de esta Cobertura, el Asegurado tendra
derecho a una disminucion al Coaseguro contratado de 5 puntos
porcentuales en caso de una Enfermedad amparada aplicando el tope
de Coaseguro establecido en la Caratula de la Pdliza.

En adicion a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, esta Cobertura no aplica para
Tratamiento de Nariz y/o Senos Paranasales ni el Uso
de Ambulancia Aérea.

AYUDA DIARIA POR HOSPITALIZACION

Se otorgara al Asegurado una indemnizacion diaria durante la
hospitalizaciéon ininterrumpida por un lapso mayor a tres dias a
consecuencia de un Accidente o Enfermedad amparada que haya
iniciado durante la vigencia de esta Cobertura. La Compafia pagara
la Suma Asegurada contratada para esta Cobertura, establecida en la
Caratula de la Pdliza por cada dia de hospitalizaciéon hasta un periodo
maximo de 30 dias.

En adicion a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, este beneficio en ningin caso ampara
si la hospitalizaciobn es a consecuencia de wuna
complicacion del embarazo y/o puerperio, de cesarea
0 parto.

MULTI-REGION

A través de la contratacion de esta Cobertura, el Asegurado podra
atenderse en un hospital del mismo nivel o menor al contratado
dentro de la Republica Mexicana sin que se aplique el incremento
del Coaseguro estipulado en el apartado de Coaseguro por Region y
Nivel Hospitalario de estas Condiciones Generales y aplicando el tope
Coaseguro correspondiente, en lo que respecta a la atencion en un
hospital perteneciente a una region distinta a la que fue contratada.

Con esta Cobertura, si el Asegurado se atiende en un hospital de mayor
nivel al contratado dentro de la Republica Mexicana, el Coaseguro
contratado se incrementara en 15 puntos porcentuales eliminando el
tope de Coaseguro establecido en la Caratula de la Pdliza.

El tabulador de honorarios quirdrgicos a aplicar sera el que corresponda
a la region atendida y conforme al nivel hospitalario contratado.

GASTOS FUNERARIOS

La Compafia se obliga a pagar la Suma Asegurada contratada en
esta Cobertura para los Gastos Funerarios de cualquier Asegurado
establecida en la Caratula de la Pdliza, si fallece a consecuencia de
una Enfermedad o un Accidente amparado durante la vigencia de esta
Cobertura. En el caso de menores de 12 afios, la Suma Asegurada
contratada no podra ser superior a 100,000 pesos en la fecha de la
contratacion de la presente Cobertura y la reclamacion se pagara a los
Beneficiarios de la Pdliza.

Si no se hubiere hecho designacion de Beneficiario(s), se pagara al
Asegurado Titular de la Pdliza, si el Asegurado Titular falleciera antes o
al mismo tiempo que este Asegurado, la indemnizacién correspondera
a la sucesion legal del Asegurado fallecido.

La edad méaxima para esta Cobertura serd hasta los 79 afos,
cancelandose al aniversario siguiente en que el Asegurado cumpla los
80 anos de edad.

En el caso de suicidio del Asegurado, ocurrido durante el primer afo de
vigencia del Contrato, contado a partir de la fecha del alta del Asegurado
a la Pdliza o de la ultima rehabilitacién, la obligacion de La Compaiia
se limitara Unicamente a cubrir el importe de la reserva matematica
existente.

Para que opere la presente Cobertura, sera necesario que el Accidente
o la Enfermedad haya iniciado a partir de la fecha de contratacién de
la misma y cuyo primer gasto se realice a partir de la contratacion de
dicho beneficio.




PROTECCION CONTINUA

Al contratar esta Cobertura, en caso de fallecimiento del Asegurado
Titular durante la vigencia de la presente Cobertura y estando pagada
la totalidad de la Prima anual, La Compafiia exentara el pago de las
Primas de la Cobertura basica asi como las Coberturas Adicionales
contratadas de los Asegurados, salvo la presente Cobertura, para las
siguientes renovaciones durante un Periodo continuo de cinco afos.
La Compafia renovara la Poliza bajo las mismas condiciones o plan en
vigor que mas se asemeje.

La edad maxima de aceptacion de la presente Cobertura sera de 64
afos, cancelandose la Cobertura a partir del aniversario inmediato
siguiente a la fecha en que el Asegurado titular cumpla los 80 afios de
edad alcanzada.

En adicion a lo dispuesto por el apartado de
EXCLUSIONES, esta Cobertura en ningiin caso ampara:

El fallecimiento a causa de una Enfermedad preexistente
a la contratacion de esta Cobertura o en caso de que
la causa del Siniestro tenga relaciéon con un evento no
amparado por la Pdliza o por suicidio dentro de los dos
primeros anos.

Una vez transcurrido el periodo de continuidad de cinco afos, sera
Responsabilidad de los Asegurados de la Poliza continuar con el pago
de Primas para la conservacion de la Cobertura de gastos médicos
mayores.

ENFERMEDADES GRAVES

Si durante la vigencia del Contrato y una vez transcurrido el periodo de
espera, al Asegurado se le diagnostica alguna de las Enfermedades
Graves sefialadas mas adelante, La Compafia pagarda la Suma
Asegurada estipulada para este beneficio en la Caratula de la Pdliza,
siempre y cuando el Asegurado cumpla con el periodo de supervivencia
establecido en el numeral 1 de las Condiciones Particulares de esta
Cobertura; cabe sefialar que la Suma Asegurada es indemnizatoria y
por lo tanto no aplica Deducible ni Coaseguro.

El periodo de espera que se menciona anteriormente se entendera como
el tiempo que debera transcurrir contado a partir de la fecha de inicio de
vigencia de esta Cobertura, el cual sera de 90 dias naturales. Si dentro
de este periodo de espera el Asegurado resulta afectado por alguna
Enfermedad grave, la Suma Asegurada contratada no sera otorgada.

Dicho periodo de espera Unicamente sera aplicable durante el primer
aflo en que se encuentre vigente la Pdliza.

Los periodos de espera no aplicaran tratdndose de Infarto del Miocardio,
infarto y/o hemorragia cerebral.

Si el Asegurado falleciere por alguna Enfermedad grave después
del periodo de espera sefialado en el numeral 1 de las Condiciones
Particulares de Cobertura, el pago de la Suma Asegurada
correspondiente a este beneficio se hara a los Beneficiarios designados
por el Asegurado y que aparecen en la Pdliza a la que se adhiere este
beneficio adicional.

Se considerara Enfermedad Grave, cuando el Asegurado se vea
afectado por alguna de las siguientes Enfermedades:

Infarto del Miocardio (Infarto Cardiaco): Necrosis de una porcion
del musculo cardiaco, como resultado de una interrupcién en el aporte
sanguineo de esa area y que ocurre por primera vez. El diagndstico
debe incluir evidencia de los sintomas o signos correspondientes a un
proceso de infarto agudo, los cuales son:

« Historia del dolor toracico tipico

+  Cambios electrocardiograficos usuales o diagnosticos de infarto
al miocardio

Cirugia Coronaria: Cirugia que requiere toracotomia (apertura de toérax)
y que se practica sobre las arterias coronarias con objeto de restaurar
el aporte sanguineo adecuado al musculo cardiaco y comprende:

+  Puente aorto-coronarios venosos o arteriales
El diagndstico debe incluir la evidencia preoperatoria de estrechez

organica significativa u oclusion de las coronarias mediante angiografia
coronaria u otro método de imagen.




Infarto y/o Hemorragia Cerebral: Muerte de una porcion cerebral
como resultado de una interrupcion del aporte sanguineo adecuado
al area involucrada. Hemorragia masiva intra-cerebral que causa dafo
cerebral que se manifiesta por sintomatologia por mas de 2 meses
después del suceso junto con las pruebas de resonancia magnética
nuclear, tomografia y/o angioresonancia.

Neoplasia Maligna (Cancer): La presencia de uno o mas tumores
malignos, incluyendo entre ellos a los diversos tipos de leucemia
excepto la leucemia linfocitica crénica, los linfomas y la Enfermedad
de Hodgkin; caracterizados por crecimiento incontrolado, dispersion
de células malignas e invasion y destruccién de tejidos normales. El
diagndéstico debe incluir evidencia de células malignas en material
histoldgico o citoldgico con invasion neoplasica de tejidos o estructuras
adyacentes y/o diseminacién a distancia (metastasis) demostrada por
estudio histopatolégico.

Insuficiencia Renal Crénica Terminal: Falla funcional de ambos
rinones, que se diagnostica por la franca y persistente alteracién de
las pruebas de funcién renal (urea y creatinina) que hacen necesaria la
dialisis peritoneal o hemodialisis o trasplante renal. Los criterios para
el diagndstico seran los aceptados en la Norma Oficial Mexicana y
tendran que ser avalados por especialistas Certificados.

Paralisis de las Extremidades: Dafo irreversible del sistema nervioso
central que produce paralisis permanente de dos o mas extremidades
completas producida por Accidente o Enfermedad; el diagnéstico
deberda ser establecido por especialistas Certificados y debera
acompafarse de estudios de imagen y electromiografia.

Trasplante de un Organo Vital: Es el que se realiza cuando el
Asegurado, por Accidente o por una Enfermedad crénica e irreversible
que dafie en forma permanente y total un érgano, es necesario para su
supervivencia siendo receptor del trasplante de un érgano que puede
ser cualquiera de los siguientes: corazoén total, pulmén, higado, rifidn,
meédula 6sea o pancreas total (por lo mismo se excluye el trasplante
de islote de Langerhans), sélo se cubriran los trasplantes de érganos
que se hayan realizado respetando la Norma Oficial Mexicana y
cualquier legislacion relacionada vigente a la fecha del trasplante. Los
gastos médicos y hospitalarios del retiro quirdrgico del 6rgano quedan
amparados.

CONDICIONES PARTICULARES DE ESTA COBERTURA

Para el pago de la Suma Asegurada, el Asegurado debera presentar ante
La Compaifia un dictamen emitido por el médico o médicos que hubieran
atendido al Asegurado, asi como todos los examenes y pruebas que
hubieran servido de fundamento para dicho dictamen. La Compafia,
a su costa, tendra derecho de solicitar al Asegurado que se someta a
examenes médicos y demas pruebas que considere necesarias, con el
fin de corroborar la procedencia del diagnéstico correspondiente. En
caso de que el Asegurado se negare injustificadamente a someterse
a dichos examenes y pruebas, La Compafiia quedara liberada de la
Responsabilidad que le impone esta Clausula.

1. Esta Cobertura quedara cancelada
automaticamente, sin necesidad de Ia
declaracion expresa de La Compania, con
cualquiera de los siguientes acontecimientos:

a. En el momento en que La Compania
efectue el pago de la Suma Asegurada por
la primera ocurrencia de cualquiera de las
Enfermedades graves amparadas.

b. Al final del aniversario de este beneficio en
que la edad cumplida del Asegurado sea de
65 anos.

c. En caso de fallecimiento del Asegurado.

d. Si el Asegurado no contrae ninguna
Enfermedad grave de las aludidas al término
del plazo del Seguro contratado, la Cobertura
concluira sin obligacion para La Compaiia.

2. La edad de aceptacion para la contratacién esta comprendida
entre 18 y 64 afos, con renovacién garantizada hasta los 64
anos.




3. Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacién de
la edad del Asegurado, La Compafia no podra rescindir esta
Cobertura, a no ser que la edad real al tiempo de su celebracién
esté fuera de los limites de admision fijados por La Compaiiia, y
en este caso se devolvera al Contratante el 60% de la Prima neta
de ese Asegurado, correspondiente al tiempo no transcurrido de
vigencia de esta Cobertura, menos los gastos de adquisicion.

EXCLUSIONES DE ESTA COBERTURA

1. Se excluye cualquier Enfermedad grave que
existiera antes de la fecha de inicio de vigencia
de la Pdliza a la que se adhiere esta Cobertura
Adicional.

2. Para la Enfermedad grave de cirugia coronaria
queda excluido:

a.

Angioplastia coronaria transluminal
percutanea

Trombolisis

Para la Enfermedad grave de infarto y/o
hemorragia cerebral queda excluido:

a. Cuando no hay lateralizacion de los
signos neurolégicos y la sintomatologia
no prevalece por mas de 24 horas.

Para la Enfermedad grave de neoplasia
maligna (cancer) queda excluido:

a. Neoplasia de la piel, con excepcion de
melanomas malignos invasivos.

b. Carcinoma “in situ” (por ejemplo de
cérvico uterino, vejiga, polipos de recto y
colon).

5. Los tumores que presentan los cambios

malignos caracteristicos del carcinoma “in
situ” en los cuales se consideran:

a. Displasia Cervical NIC-I, NIC-II, NIC-III
Los cuales son:
NIC I Displasia Leve
NIC Il Displasia Moderada
NIC Ill Severa Carcinoma In Situ

b. Los melanomas con espesor menor
de 1.5mm., determinado por examen
histopatolégico, o cuando la invasiéon sea
menor del nivel lll de Clark.

Clasificacion de Clark:

« Grado |l. Lesiones que sélo complican a
la epidermis (melanoma in situ) no es una
lesion invasiva.

« Grado Il. Infiltracion de la dermis papilar,
pero no alcanza la interfase papilar
reticular de la dermis

« Grado lll. Infiltracién ocupa y expande la
dermis papilar, pero no penetra la dermis
reticular




« Grado IV. Infiltracion en la dermis reticular
pero no en el tejido subcutaneo.

c. Todaslashiperqueratosisoloscarcinomas
basocelulares de la piel.

d. Todos los carcinomas de células
escamosas de la piel.

e. Los canceres de la préstata que por
histologia pertenezcan a la etapa Ti1
(incluyendo T1 (a) o T1 (b) del sistema TNM,
desarrollado por la Unién Internacional
contra el Cancer), o de cualquier otra
clasificacion equivalente o menor.

Donde:
Etapa TI

Se encuentran células cancerosas en la biopsia
pero no se nota nada en el tacto rectal.

Las etapas T | se pueden subclasificaren T | a,
TlbyTlc.

Las etapas Tlay T I b corresponden a tumores
encontrados accidentalmente durante una
reseccion transuretral de la préstata que es
una operacion que se hace para disminuir los
sintomas que se presentan cuando hay un
agrandamiento de la préstata que se supone
benigno.

La etapa T | indica que mas del 95% del tejido
extraido es benigno y menos de un 5% es
maligno.

Se clasificara como T | b si mas del 5% del tejido
es maligno.

Los canceres en la etapa T | ¢ se localizan
porque se ha realizado una biopsia debido a que
se ha detectado alguna anomalia en la prueba
de sangre de determinacion del antigeno
prostatico.

ENFERMEDADES GRAVES EN EL EXTRANJERO

Mediante la contratacién de esta Cobertura, el Asegurado podra
ampliar la zona de Cobertura de la Pdliza a territorio extranjero por
los gastos para la atencién médica del Asegurado, a consecuencia
de las Enfermedades descritas mas adelante, cuyo inicio de signos
o sintomas, diagnéstico y primeros gastos se originen a partir de la
contratacién de esta Cobertura Adicional y que cumplan con el periodo
de espera establecido en las presentes Condiciones Generales para las
Enfermedades amparadas por esta Cobertura, las cuales se enlistan a
continuacion:

Infarto del Miocardio (Infarto Cardiaco): Necrosis de una porcion
del musculo cardiaco, como resultado de una interrupcién en el aporte
sanguineo de esa area y que ocurre por primera vez. El diagndstico
debe incluir evidencia de los sintomas o signos correspondientes a un
proceso de infarto agudo, los cuales son:

« Historia de dolor toracico tipico

+  Cambios electrocardiograficos usuales o diagndsticos de infarto
al miocardio

Cirugia Coronaria: Cirugia que requiere toracotomia (apertura de torax)
y que se practica sobre las arterias coronarias con objeto de restaurar
el aporte sanguineo adecuado al musculo cardiaco y comprende:




*  Puente aorto-coronarios venosos o arteriales

El diagndstico debe incluir la evidencia preoperatoria de estrechez
organica significativa u oclusion de las coronarias mediante angiografia
coronaria u otro método de imagen.

Infarto y/o Hemorragia Cerebral: Muerte de una porciéon cerebral
como resultado de una interrupcion del aporte sanguineo adecuado
al area involucrada. Hemorragia masiva intra-cerebral que causa dafo
cerebral que se manifiesta por sintomatologia por mas de 2 meses
después del suceso junto con las pruebas de resonancia magnética
nuclear, tomografia y/o angioresonancia.

Neoplasia Maligna (Cancer): La presencia de uno o mas tumores
malignos, incluyendo entre ellos a los diversos tipos de leucemia,
excepto la leucemia linfocitica crénica, los linfomas y la Enfermedad
de Hodgkin; caracterizados por crecimiento incontrolado, dispersion
de células malignas e invasion y destruccién de tejidos normales. El
diagndéstico debe incluir evidencia de células malignas en material
histoldégico o citolégico con invasion neoplastica de tejidos o estructuras
adyacentes y/o diseminacién a distancia (metastasis) demostrada por
estudio histopatolégico.

Insuficiencia Renal Crénica Terminal: Falla funcional de ambos
rinones, que se diagnostica por la franca y persistente alteracién de
las pruebas de funcion renal (urea y creatinina) que hace necesaria la
dialisis peritoneal o hemodialisis o trasplante renal. Los criterios para
el diagndstico seran los aceptados en la Norma Oficial Mexicana y
tendran que ser avalados por especialistas Certificados.

Paralisis de las Extremidades: Dafo irreversible del sistema nervioso
central que produce paralisis permanente de dos o mas extremidades
completas producida por Accidente o Enfermedad, El diagnéstico
deberda ser establecido por especialistas Certificados y debera
acompafarse de estudios de imagen y electromiografia.

Trasplante de un Organo Vital: Es el que se realiza cuando el Asegurado
por Accidente o por una Enfermedad crénica e irreversible que dafie en
forma permanente y total un 6rgano, es necesario para su supervivencia
siendo receptor del trasplante de un érgano que puede ser cualquiera
de los siguientes: corazén total, pulmén, higado, rifdn, médula ésea

0 pancreas total (por lo mismo se excluye el trasplante de islote de
Langerhans); sélo se cubriran los trasplantes de érganos que se hayan
realizado respetando la Norma Oficial Mexicana y cualquier legislacion
relacionada vigente a la fecha del trasplante. Los gastos médicos vy
hospitalarios del retiro quirdrgico del 6rgano quedan amparados.

CONDICIONES PARTICULARES DE ESTA COBERTURA

1. Esta Cobertura quedara cancelada
automaticamente, sin necesidad de Ila
declaracion expresa de La Compaiia, con
cualquiera de los siguientes acontecimientos:

a. En caso de fallecimiento del Asegurado.

b. Siel Asegurado no contrae ninguna Enfermedad
grave de las aludidas al término del plazo del
Seguro contratado, la Cobertura concluira sin
obligacion para La Compaiia.

2. La edad de aceptacion para la contratacién esta comprendida
desde el nacimiento hasta los 69 afos, con renovacion
garantizada de acuerdo a lo estipulado en la Clausula de
Renovacion garantizada.

3. Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacion de
la edad del Asegurado, La Compafia no podra rescindir esta
Cobertura, a no ser que la edad real al tiempo de su celebracién
esté fuera de los limites de admision fijados por La Compafia, y
en este caso se devolvera al Contratante el 60% de la Prima neta
de ese Asegurado, correspondiente al tiempo no transcurrido de
vigencia de esta Cobertura, menos los gastos de adquisicion.

El monto maximo para esta Cobertura estara determinado por el monto
minimo entre la Suma Asegurada contratada para el plan basico y
1,000,000 USD, pero no es una Suma Asegurada adicional, es decir
la suma de los gastos totales en que incurra el Asegurado tanto en
territorio nacional como en el extranjero no debera rebasar la Suma
Asegurada contratada para el plan basico.




Para esta Cobertura aplica el Deducible y el Coaseguro contratado para
el plan basico, y se elimina el tope de Coaseguro establecido en la
Caratula de la Pdliza. El tope de Coaseguro aplica solo para atencion
en territorio nacional.

EXCLUSIONES DE ESTA COBERTURA

1.

Se excluye cualquier Enfermedad grave que
existiera antes de la fecha de inicio de vigencia
de la Pdliza a la que se adhiere esta Cobertura
Adicional.

Para la Enfermedad grave de cirugia coronaria
queda excluido:

a. Angioplastia coronaria transluminal
percutanea.

b. Trombolisis.

Para la Enfermedad grave de infarto y/o
hemorragia cerebral queda excluido:

a. Cuando no hay lateralizacién de los signos
neurolégicosy la sintomatologia no prevalece
por mas de 24 horas.

4. Para la Enfermedad grave de neoplasia
maligna (cancer) queda excluido:

a. Neoplasia de la piel, con excepcion de
melanomas malignos invasivos.

b. Carcinoma “in situ” (por ejemplo de cérvico
uterino, vejiga, polipos de recto y colon).

Los tumores que presentan los cambios
malignos caracteristicos del carcinoma “in situ”
en los cuales se consideran:

a. Displasia Cervical NIC-I, NIC-II, NIC-IlI
Los cuales son:
NIC I Displasia Leve
NIC Il Displasia Moderada
NIC Ill Severa Carcinoma In Situ

b. Los melanomas con espesor menor de
1.5mm., determinado por examen
histopatolégico, o cuando la invasién sea
menor del nivel Il de Clark.

Clasificacion de Clark:

« Grado |. Lesiones que s6lo complican a la
epidermis (melanoma in situ) no es una
lesion invasiva.

« Grado ll. Infiltracion de la dermis papilar, pero
no alcanza la interfase papilar reticular de
la dermis.

« Grado IlIl. Infiltracion ocupa y expande la
dermis papilar, pero no penetra la dermis
reticular.

« Grado IV. Infiltracion en la dermis reticular
pero no en el tejido subcutaneo.




c. Todas las hiperqueratosis o los carcinomas
basocelulares de la piel.

d. Todos los carcinomas de células escamosas
de la piel.

e. Loscanceresdelapréstata que por histologia
pertenezcan a la etapa T1 (incluyendo T1 (a)
o T1 (b) del sistema TNM, desarrollado por
la Union Internacional contra el Cancer), o
de cualquier otra clasificacion equivalente o
menor.

Donde:
Etapa TI

Se encuentran células cancerosas en la biopsia
pero no se nota nada en el tacto rectal.

Las etapas T | se pueden subclasificaren T | a,
TlbyTlc.

Las etapas Tlay T I b corresponden a tumores
encontrados accidentalmente durante una
reseccion transuretral de la préstata que es
una operacion que se hace para disminuir los
sintomas que se presentan cuando hay un
agrandamiento de la préstata que se supone
benigno.

La etapa T | indica que mas del 95% del tejido
extraido es benigno y menos de un 5% es
maligno.

Se clasificara como T | b si mas del 5% del tejido
es maligno.

Los canceres en la etapa T | ¢ se localizan
porque se ha realizado una biopsia debido a que
se ha detectado alguna anomalia en la prueba
de sangre de determinacion del antigeno
prostatico.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en
relacion a su seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Compania al teléfono 01-800-830-3676, en
horario de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas; al
correo electronico aclaraciones_une@multiva.com.mx,
o visite www.multiva.com.mx; o bien comuniquese a
CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, nUmero 762,
Colonia Del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100,
teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de México y del
interior de la Republica 01 800 999 80 80; correo
electréonico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la
pagina www.condusef.gob.mx.

“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 22 de julio de 2016, con el numero
CNSF-S0016-0632-2016".




ANEXO 1

A continuaciéon se muestran en forma ascendente las regiones de
tarifa, siendo la 1 la mas baja y la region 6 la mas alta.

Regién Indemnizaciones “A” Ciudad o Estado

1 Resto del pais.

2 Yucatan, Campeche, Chiapas, Quintana Roo, Tabasco, Puebla.

3 Guanajuato, Querétaro, San Luis Potosi, Veracruz.

4 Baja California Norte, Jalisco, Aguascalientes, Michoacan,
Coahuila.

5 Nuevo Ledn, Chihuahua, Sinaloa, Tamaulipas, Guerrero, Baja

California Sur, Morelos, Zacatecas.

6 Ciudad de México, Estado de México.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en
relacion a su seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Compania al teléfono 01-800-830-3676, en
horario de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas; al
correo electronico aclaraciones_une@multiva.com.mx,
o visite www.multiva.com.mx; o bien comuniquese a
CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, nimero 762,
Colonia Del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100,
teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de México y del
interior de la Republica 01 800 999 80 80; correo
electréonico asesoria@condusef.gob.mx, o Vvisite la
pagina www.condusef.gob.mx.

“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 22 de julio de 2016, con el numero
CNSF-S0016-0632-2016".

ANEXO CITA DE PRECEPTOS LEGALES

De conformidad con lo dispuesto por el articulo octavo de las
disposiciones de caracter general en materia de sanas practicas,
transparencia y publicidad aplicables a las instituciones de seguros,
publicadas por la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de
los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), a continuacién, se
transcriben los preceptos legales utilizados en el presente contrato.

LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO

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

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

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

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

Articulo 40.- Si no hubiese sido pagada la prima o la fraccién
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 su vencimiento.

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




Articulo 47.- Cualquier omisién o inexacta declaracién de los hechos
a que se refieren los articulos 8, 9 y 10 de la presente ley, facultara a la
empresa aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el
contrato, aunque no hayan influido en la realizacién del siniestro.

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

Articulo 53.- Para los efectos del articulo anterior se presumira
siempre: |.- Que la agravacion es esencial, cuando se refiera a un hecho
importante para la apreciacion de un riesgo de tal suerte que la empresa
habria contratado en condiciones diversas si al celebrar el contrato
hubiera conocido una agravacion analoga; Il.- Que el asegurado conoce
o debe conocer toda agravacion que emane de actos u omisiones de
sus inquilinos, cényuge, descendientes o cualquier otra persona que,
con el consentimiento del asegurado, habite el edificio o tenga en su
poder el mueble que fuere materia del seguro.

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

Articulo 76.- Cuando el contrato o esta ley hagan depender la existencia
de un derecho de la observancia de un plazo determinado, el asegurado
a sus causahabientes que incurrieren en la mora por caso fortuito o
de fuerza mayor, podran cumplir el acto retardado tan pronto como
desaparezca el impedimento.

Articulo 81.- Todas las acciones que se deriven de un contrato de
seguro prescribiran:

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

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

En todos los casos, los plazos seran contados desde la fecha del
acontecimiento que les dio origen.

Articulo 82.- El plazo de que trata el articulo anterior no correra en caso
de omisidn, falsas o inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido,
sino desde el dia en que la empresa haya tenido conocimiento de él;
y si se trata de la realizacion del siniestro, desde el dia en que haya
llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberan demostrar
que hasta entonces ignoraban dicha realizacion.

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

Articulo 150 Bis.- Los seguros de responsabilidad que por disposicién
legal tengan el caracter de obligatorios, no podran cesar en sus efectos,
rescindirse, ni darse por terminados con anterioridad a la fecha de
terminacion de su vigencia. Cuando la empresa pague por cuenta del
asegurado la indemnizacion que éste deba a un tercero a causa de un
dafo previsto en el contrato y compruebe que el contratante incurrié en
omisiones o inexactas declaraciones de los hechos a que se refieren los
articulos 8o., 90., 10 y 70 de la presente Ley, o en agravacion esencial
del riesgo en los términos de los articulos 52 y 53 de la misma, estara
facultada para exigir directamente al contratante el reembolso de lo
pagado.

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

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

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




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

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

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

LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS

ARTICULO 102.- En los seguros que se formalicen a través de contratos
de adhesion, excepto los que se refieran a seguros de pensiones
derivados de las leyes de seguridad social y a seguros de caucion,
la contratacion podra realizarse a través de una persona moral, sin la
intervencién de un agente de seguros.

Las Instituciones de Seguros podran pagar o compensar a las citadas
personas morales servicios distintos a los que esta Ley reserva a
los agentes de seguros. Para ello deberan suscribir contratos de
prestacion de servicios cuyos textos deberan registrarse previamente
ante la Comision, la que dentro de un plazo de quince dias habiles
siguientes a la recepcion de la documentacion podra negar el registro,
cuando a su juicio los contratos no se apeguen a las disposiciones
juridicas aplicables y podra ordenar las modificaciones o correcciones
necesarias, prohibiendo su utilizacion hasta en tanto no se lleven a
cabo los cambios ordenados. En caso de que la Comisién no formule
observaciones dentro del plazo sefialado, se entendera que los
documentos han quedado registrados y no existira inconveniente para
su utilizacion.

Las personas morales a que se refiere este articulo, estaran sujetas a
la inspeccién y vigilancia de la Comision, respecto de las operaciones
previstas en el mismo.

ARTICULO 202.- Las Instituciones de Seguros sélo podran ofrecer al
publico los servicios relacionados con las operaciones que esta Ley les
autoriza, mediante productos de seguros que cumplan con lo sefialado
en los articulos 200 y 201 de esta Ley.

En el caso de los productos de seguros que se ofrezcan al publico en
general y que se formalicen mediante contratos de adhesion, entendidos
como tales aquellos elaborados unilateralmente en formatos por una
Institucion de Seguros y en los que se establezcan los términos y
condiciones aplicables a la contratacién de un seguro, asi como los
modelos de clausulas elaborados para ser incorporados mediante
endosos adicionales a esos contratos, ademas de cumplir con lo
sefialado en el primer parrafo de este articulo, deberan registrarse de
manera previa ante la Comision en los términos del articulo 203 de este
ordenamiento. Lo sefalado en este parrafo sera también aplicable a
los productos de seguros que, sin formalizarse mediante contratos de
adhesion, se refieran a los seguros de grupo o seguros colectivos de
las operaciones sefialadas en las fracciones | y Il del articulo 25 de esta
Ley, y a los seguros de caucion previstos en el inciso g. fraccion lll, del
propio articulo 25 del presente ordenamiento.

Las Instituciones de Seguros deberan consignar en la documentacion
contractual de los productos de seguros a que se refiere el parrafo
anterior, que el producto que ofrece al publico se encuentra bajo registro
ante la Comision, en la forma y términos que ésta determine mediante
disposiciones de caracter general.

El contrato o clausula incorporada al mismo, celebrado por una
Institucion de Seguros sin el registro a que se refiere el presente articulo,
es anulable, pero la accién sélo podra ser ejercida por el contratante,
asegurado o beneficiario o por sus causahabientes contra la Institucion
de Seguros y nunca por ésta contra aquellos.

ARTICULO 276.- Si una Institucién 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 indemnizacién por mora de acuerdo con lo siguiente:




Las obligaciones en moneda nacional se denominaran en
Unidades de Inversion, al valor de éstas en la fecha del
vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este
articulo y su pago se hara en moneda nacional, al valor que las
Unidades de Inversion tengan a la fecha en que se efectue el
mismo, de conformidad con lo dispuesto en el parrafo segundo
de la fraccion VIl de este articulo. Ademas, la Institucion de
Seguros pagara un interés moratorio sobre la obligacién
denominada en Unidades de Inversién conforme a lo dispuesto
en el parrafo anterior, el cual se capitalizar& mensualmente y
cuya tasa sera igual al resultado de multiplicar por 1.25 el costo
de captacion a plazo de pasivos denominados en Unidades
de Inversion de las instituciones de banca mudltiple del pais,
publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la
Federacion, correspondiente a cada uno de los meses en que
exista mora;

Cuando la obligacion principal se denomine en moneda
extranjera, adicionalmente al pago de esa obligacion, la
Institucidbn de Seguros estara obligada a pagar un interés
moratorio el cual se capitalizar4 mensualmente y se calculara
aplicando al monto de la propia obligacion, el porcentaje que
resulte de multiplicar por 1.25 el costo de captacién a plazo
de pasivos denominados en dolares 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;

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

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 efectue el pago previsto en el parrafo segundo

VL.

VII.

VIII.

de la fraccion 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
numero de dias correspondientes a los meses en que persista
el incumplimiento;

En caso de reparacion o reposicion del objeto siniestrado, la
indemnizaciébn por mora consistira 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;

Sonirrenunciables 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 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 resolucién definitiva dictada en juicio ante el
juez o arbitro, las prestaciones indemnizatorias establecidas en
este articulo deberan ser cubiertas por la Institucion de Seguros
sobre el monto de la obligacién principal asi determinado;

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

La indemnizaciébn por mora consistente en el sistema de
actualizacién e intereses a que se refieren las fracciones I, II, 11l
y IV del presente articulo sera aplicable en todo tipo de seguros,
salvo tratdndose de seguros de caucidbn 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.




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 parrafo de la
fraccion | de este articulo, y

C) La obligacién principal.

En caso de que la Institucion de Seguros no pague en una
sola exhibicién la totalidad de los importes de las obligaciones
asumidas en el contrato de seguro 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
indemnizacion 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 indemnizaciébn por mora que hasta ese momento
hubiere generado la obligacién principal, y

IX.  Si la Instituciébn de Seguros, dentro de los plazos y términos
legales, no efectia 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
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 efectua el pago de las indemnizaciones
por mora, la Comisién le impondra la multa sefialada en esta fraccion,
a peticion de la autoridad ejecutora que corresponda conforme a la
fraccion Il de dicho articulo.

LEY DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA

Articulo 9. Las personas morales deberan calcular el impuesto sobre
la renta, aplicando al resultado fiscal obtenido en el ejercicio la tasa del
30%. El resultado fiscal del ejercicio se determinara como sigue:

I.  Se obtendra la utilidad fiscal disminuyendo de la totalidad de los
ingresos acumulables obtenidos en el ejercicio, las deducciones
autorizadas por este Titulo y la participacion de los trabajadores
en las utilidades de las empresas pagada en el ejercicio, en
los términos del articulo 123 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

II.  Ala utilidad fiscal del ejercicio se le disminuiran, en su caso, las
pérdidas fiscales pendientes de aplicar de ejercicios anteriores.

El impuesto del ejercicio se pagara mediante declaracion que
presentaran ante las oficinas autorizadas, dentro de los tres
meses siguientes a la fecha en la que termine el ejercicio fiscal.

Para determinar la renta gravable a que se refiere el inciso e
de la fraccion IX del articulo 123, apartado A de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, no se disminuira
la participacion de los trabajadores en las utilidades de las
empresas pagada en el ejercicio ni las pérdidas fiscales
pendientes de aplicar de ejercicios anteriores.

Para la determinacion de la renta gravable en materia de
participacion de los trabajadores en las utilidades de las
empresas, los contribuyentes deberan disminuir de los ingresos
acumulables las cantidades que no hubiesen sido deducibles
en los términos de la fraccion XXX del articulo 28 de esta Ley.

Articulo 140. Las personas fisicas deberan acumular a sus demas
ingresos, los percibidos por dividendos o utilidades. Dichas personas
fisicas podran acreditar, contra el impuesto que se determine en su
declaracioén anual, el impuesto sobre la renta pagado por la sociedad
que distribuy6 los dividendos o utilidades, siempre que quien efectle
el acreditamiento a que se refiere este parrafo considere como ingreso
acumulable, ademas del dividendo o utilidad percibido, el monto del
impuesto sobre la renta pagado por dicha sociedad correspondiente




al dividendo o utilidad percibido y ademas cuenten con la constancia
y el comprobante fiscal a que se refiere la fraccion Xl del articulo 76 de
esta Ley. Para estos efectos, el impuesto pagado por la sociedad se
determinara aplicando la tasa del articulo 9 de esta Ley, al resultado de
multiplicar el dividendo o utilidad percibido por el factor de 1.4286.

No obstante lo dispuesto en el parrafo anterior, las personas fisicas
estaran sujetas a una tasa adicional del 10% sobre los dividendos
o utilidades distribuidos por las personas morales residentes en
México. Estas ultimas, estaran obligadas a retener el impuesto cuando
distribuyan dichos dividendos o utilidades, y lo enteraran conjuntamente
con el pago provisional del periodo que corresponda. El pago realizado
conforme a este parrafo sera definitivo.

En los supuestos a que se refiere la fraccion Il de este articulo, el
impuesto que retenga la persona moral se enterara a mas tardar en
la fecha en que se presente o debid presentarse la declaraciéon del
ejercicio correspondiente.

Se entiende que el ingreso lo percibe el propietario del titulo valor y, en
el caso de partes sociales, la persona que aparezca como titular de las
mismas.

Para los efectos de este articulo, también se consideran dividendos o
utilidades distribuidos, los siguientes:

I.  Los intereses a que se refieren los articulos 85 y 123 de la Ley
General de Sociedades Mercantiles y las participaciones en la
utilidad que se paguen a favor de obligacionistas u otros, por
sociedades mercantiles residentes en México o por sociedades
nacionales de crédito.

II. Los préstamos a los socios 0 accionistas, a excepcion de
aquellos que reunan los siguientes requisitos:

a) Que sean consecuencia normal de las operaciones de la
persona moral.

b) Que se pacte a plazo menor de un afio.

C) Que el interés pactado sea igual o superior a la tasa que
fije la Ley de Ingresos de la Federacion para la prorroga
de créditos fiscales.

d) Que efectivamente se cumplan estas condiciones
pactadas.

lll.  Las erogaciones que no sean deducibles conforme a esta Ley y
beneficien a los accionistas de personas morales.

IV. Las omisiones de ingresos o las compras no realizadas e
indebidamente registradas.

V. La utilidad fiscal determinada, inclusive presuntivamente, por
las autoridades fiscales.

VI.  La modificacién a la utilidad fiscal derivada de la determinacion
de los ingresos acumulables y de las deducciones, autorizadas
en operaciones celebradas entre partes relacionadas, hecha
por dichas autoridades.

Articulo 176. Los residentes en México y los residentes en el extranjero
con establecimiento permanente en el pais, estan obligados a pagar
el impuesto conforme a lo dispuesto en este Capitulo, por los ingresos
sujetos a regimenes fiscales preferentes que obtengan a través de
entidades o figuras juridicas extranjeras en las que participen, directa
o indirectamente, en la proporcién que les corresponda por su
participacién en ellas, asi como por los ingresos que obtengan a través
de entidades o figuras juridicas extranjeras que sean transparentes
fiscales en el extranjero.

Los ingresos a que se refiere este Capitulo son los generados en
efectivo, en bienes, en servicios o en crédito por las entidades o figuras
juridicas extranjeras y los que hayan sido determinados presuntamente
por las autoridades fiscales, aun en el caso de que dichos ingresos no
hayan sido distribuidos por ellas a los contribuyentes de este Capitulo.

Para los efectos de esta Ley, se consideraran ingresos sujetos a
regimenes fiscales preferentes, los que no estan gravados en el
extranjero o lo estan con un impuesto sobre la renta inferior al 75%
del impuesto sobre la renta que se causaria y pagaria en México, en




los términos de los Titulos Il o IV de esta Ley, segun corresponda. No
se considerara el impuesto sobre dividendos sefialado en el segundo
parrafo del articulo 140 de la presente Ley al momento de determinar
los ingresos sujetos a regimenes fiscales preferentes.

Se considerara que los ingresos estan sujetos a un régimen fiscal
preferente cuando el impuesto sobre la renta efectivamente causado y
pagado en el pais o jurisdiccion de que se trate sea inferior al impuesto
causado en México en los términos de este articulo por la aplicacion de
una disposicion legal, reglamentaria, administrativa, de una resolucion,
autorizacion, devolucién, acreditamiento o cualquier otro procedimiento.

Para determinar si los ingresos se encuentran sujetos a regimenes
fiscales preferentes en los términos del parrafo anterior, se considerara
cada una de las operaciones que los genere. Cuando los ingresos los
obtenga el contribuyente a través de una entidad extranjera en la que
sea miembro, socio, accionista o beneficiario de ella, o a través de una
figura juridica que se considere residente fiscal en algun pais y tribute
como tal en el impuesto sobre la renta en ese pais, se considerara la
utilidad o pérdida que generen todas las operaciones realizadas en ella.

En los casos en los que los ingresos se generen de manera indirecta
a través de dos o mas entidades o figuras juridicas extranjeras, se
deberan considerar los impuestos efectivamente pagados por todas las
entidades o figurasjuridicas através de las cuales el contribuyente realizd
las operaciones que generan el ingreso, para efectos de determinar el
impuesto sobre la renta inferior a que se refiere este articulo.

Tendran el tratamiento fiscal de este Capitulo, los ingresos que se
obtengan a través de entidades o figuras juridicas extranjeras que sean
transparentes fiscales en el extranjero, aun cuando dichos ingresos no
tengan un régimen fiscal preferente.

Se considera que las entidades o figuras juridicas extranjeras son
transparentesfiscales,cuandonosonconsideradascomocontribuyentes
del impuesto sobre la renta en el pais en que estan constituidas o tienen
su administracién principal o sede de direccién efectiva y sus ingresos
son atribuidos a sus miembros, socios, accionistas, o beneficiarios.

Se consideran entidades extranjeras, las sociedades y demas entes
creados o constituidos conforme al derecho extranjero que tengan

personalidad juridica propia, asi como las personas morales constituidas
conforme al derecho mexicano que sean residentes en el extranjero,
y se consideran figuras juridicas extranjeras, los fideicomisos, las
asociaciones, los fondos de inversién y cualquier otra figura juridica
similar del derecho extranjero que no tenga personalidad juridica propia.

No se consideraran ingresos sujetos a regimenes fiscales preferentes
en los términos de este articulo, los obtenidos a través de entidades
o figuras juridicas extranjeras que realicen actividades empresariales,
salvo que sus ingresos pasivos representen mas del 20% de la totalidad
de sus ingresos.

Para los efectos de este Capitulo, se consideran ingresos pasivos: los
intereses; dividendos; regalias; las ganancias en la enajenacion de
acciones, titulos valor o bienes intangibles; las ganancias provenientes
de operaciones financieras derivadas cuando el subyacente se refiera
a deudas o acciones; las comisiones y mediaciones, asi como los
ingresos provenientes de la enajenacion de bienes que no se encuentren
fisicamente en el pais, territorio o jurisdiccidon donde resida o se ubique
la entidad o figura juridica extranjera y los ingresos provenientes de
servicios prestados fuera de dicho pais, territorio o jurisdicciéon, asi
como los ingresos derivados de la enajenacion de bienes inmuebles,
los derivados del otorgamiento del uso o goce temporal de bienes, asi
como los ingresos percibidos a titulo gratuito.

No se consideraran ingresos sujetos a regimenes fiscales preferentes
los generados a través de entidades extranjeras que sean residentes
fiscales en algun pais, territorio o jurisdiccién y tributen como tales en
el impuesto sobre la renta en el mismo, cuando sus utilidades estén
gravadas con una tasa igual o mayor al 75% de la tasa establecida en el
articulo 9 de esta Ley, siempre que sean gravables todos sus ingresos,
salvo los dividendos percibidos de entidades que sean residentes del
mismo pais, territorio o jurisdiccion, y que sus deducciones sean o
hayan sido realmente erogadas, aun cuando se acumulen o deduzcan,
respectivamente, en momentos distintos a los sefialados en los Titulos
Il'y IV de esta Ley. Para estos efectos, se presume, salvo prueba en
contrario, que no se rednen los elementos previstos en este parrafo.

Tampoco se consideraran ingresos sujetos a régimen fiscal preferente
los percibidos por las entidades o figuras juridicas del extranjero por
concepto de regalias pagadas por el uso o concesién de uso de una
patente o secretos industriales, siempre que se cumpla con lo siguiente:
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I.  Que dichos intangibles se hayan creado y desarrollado en el
pais en donde se ubica o resida la entidad o figura juridica del
extranjero que es propietaria de los mismos. No sera necesario
cumplir con este requisito, si dichos intangibles fueron o son
adquiridos a precios 0 montos que hubieran utilizado partes
independientes en operaciones comparables, por dicha entidad
o figura juridica del extranjero.

II.  Que las regalias pagadas no generen una deduccion autorizada
para un residente en México.

Ill.  Que los pagos de regalias percibidos por dicha entidad o figura
juridica extranjera se hagan a precios y montos que hubieran
utilizado con o entre partes independientes en operaciones
comparables.

IV. Tener a disposicién de las autoridades fiscales la contabilidad
de las entidades o figuras juridicas extranjeras a que se refiere
este parrafo y presentar dentro del plazo correspondiente la
declaraciéon informativa a que se refiere el articulo 178 de esta
Ley.

No se consideraran ingresos sujetos a régimen fiscal preferente, los
que se generen con motivo de una participacién promedio por dia en
entidades ofigurasjuridicas extranjeras que nole permitaal contribuyente
tener el control efectivo de ellas o el control de su administracién, a
grado tal, que pueda decidir el momento de reparto o distribucion de
los ingresos, utilidades o dividendos de ellas, ya sea directamente o por
interpdsita persona. Para estos efectos, se presume salvo prueba en
contrario, que el contribuyente tiene control de las entidades o figuras
juridicas extranjeras que generan los ingresos sujetos a regimenes
fiscales preferentes.

Paraladeterminacién del control efectivo, se considerarala participacion
promedio diaria del contribuyente y de sus partes relacionadas, en los
términos del articulo 179 de esta Ley o personas vinculadas, ya sean
residentes en México o en el extranjero. Para los efectos de este parrafo,
se considerara que existe vinculacion entre personas, si una de ellas
ocupa cargos de direccion o de responsabilidad en una empresa de la
otra, si estan legalmente reconocidos como asociadas en negocios o Si
se trata del conyuge o la persona con quien viva en concubinato o son

familiares consanguineos en linea recta ascendente o descendente,
colaterales o por afinidad, hasta el cuarto grado.

Las autoridades fiscales podran autorizar a los contribuyentes de este
Capitulo para no aplicar las disposiciones del mismo a los ingresos
pasivos generados por entidades o figuras juridicas del extranjero que
tengan autorizacién para actuar como entidades de financiamiento por
las autoridades del pais en que residan, cuando dichos ingresos se
utilicen para cumplir con los requisitos que al efecto se establezcan
para el otorgamiento de créditos contratados con personas, figuras o
entidades que no sean consideradas como partes relacionadas en los
términos del articulo 179 de esta Ley y no se genere una deduccién
autorizada para un residente en México.

La autorizacion a que se refiere el parrafo anterior, estara sujeta a las
condiciones que se establezcan en las reglas de caracter general que
al efecto expidan las autoridades fiscales.

Cuando se enajenen acciones dentro de un mismo grupo, derivadas
de una reestructuracién internacional, entre ellas la fusién y escision,
que generen ingresos comprendidos dentro de este Capitulo, los
contribuyentes podran no aplicar las disposiciones del mismo a
dichos ingresos, siempre y cuando se cumplan con los requisitos y
documentacién siguientes:

1. Presentar un aviso ante las autoridades fiscales con anterioridad
a la realizacion de dicha reestructuracién, que comprenda
el organigrama del grupo, con la tenencia accionaria y una
descripcién detallada de todos los pasos que se realizaran en
la misma.

2. Que la realizacion de la reestructura esté soportada por
motivos y razones de negocios y econémicas validas, sin que la
principal motivacion de la reestructura sea obtener un beneficio
fiscal, en perjuicio del Fisco Federal. El contribuyente debera
explicar detalladamente los motivos y las razones del porqué se
llevd a cabo dicha reestructuracion en el aviso a que se refiere
el numeral anterior.

3. Que presenten a las autoridades fiscales dentro de los 30 dias
siguientes a que finalice la reestructura, los documentos con




los que acrediten la realizaciéon de los actos comprendidos
dentro de la citada reestructura.

4. Que las acciones que forman parte de la reestructuracién no
se enajenen a una persona, entidad o figura juridica que no
pertenezca a dicho grupo, dentro de los dos afos posteriores a
la fecha en que terminé la reestructura.

Para efectos de este Capitulo, se entendera por grupo el conjunto de
sociedades cuyas acciones con derecho a voto representativas del
capital social sean propiedad directa o indirecta de una misma persona
moral en por lo menos 51%.

Articulo 177. Para los efectos de este Capitulo, los ingresos a que se
refiere el articulo 176 de esta Ley seran gravables para el contribuyente
en el ejercicio en que se generen, de conformidad con lo dispuesto
en los Titulos Il o IV de esta misma Ley, segun corresponda, en la
proporcién de su participacién directa o indirecta promedio por dia en
dicho ejercicio en la entidad o figura juridica extranjera que los perciba,
aun cuando ella no se los distribuya al contribuyente.

Los ingresos gravables a que se refiere este articulo se determinaran
cada afio de calendario y no se acumularan a los demas ingresos del
contribuyente, inclusive para los efectos de los articulos 14, 106, 144 y
145 de esta Ley, segun corresponda. El impuesto que resulte de dichos
ingresos se enterara conjuntamente con la declaracion anual.

Cuando los ingresos se generen a través de una entidad extranjera o a
través de una figura juridica extranjera que sea considerada residente
fiscal en algun pais y tribute como entidad en el impuesto sobre la
renta en ese pais, debera determinarse la utilidad fiscal del ejercicio
de dicha entidad o figura juridica extranjera derivada de esos ingresos
en los términos del Titulo Il de esta Ley, considerando como ejercicio
el que tenga ella en el pais en que esté constituida o resida. Para estos
efectos, la utilidad fiscal del ejercicio se determinara en la moneda
extranjera en la que deba llevar su contabilidad la entidad o la figura
juridica extranjera y convertirse a moneda nacional al tipo de cambio
del dia de cierre del ejercicio.

La utilidad fiscal del ejercicio que resulte de lo dispuesto en el parrafo
anterior sera gravable para el contribuyente en el afio de calendario en

que termine el ejercicio de la entidad o figura juridica extranjera en el
cual se genero la utilidad, en la proporcion que le corresponda por la
participacién directa o indirecta promedio por dia que haya tenido en
ella en ese ejercicio. En el caso en que resulte pérdida fiscal, Gnicamente
podra disminuirse de las utilidades fiscales de ejercicios posteriores que
tenga la misma entidad o figura juridica que la genero, en los términos
del articulo 57 de esta Ley.

Los ingresos que se generen a través de figuras juridicas extranjeras
que no tributen en algin pais como entidades residentes en el mismo,
se determinaran por cada tipo de ingreso en forma separada, en los
términos del Titulo Il o del Titulo IV de esta Ley, segun le corresponda al
contribuyente, y seran gravables para el mismo en el afio de calendario
en el cual se generen, en la proporcion que le corresponda por la
participacién directa o indirecta promedio por dia que haya tenido en
dicha entidad en ese afio, haciendo su conversién a moneda nacional
al tipo de cambio del ultimo dia de dicho afno.

Los contribuyentes deben tener a disposicion de las autoridades
fiscales la contabilidad de las entidades o figuras juridicas extranjeras
a que se refiere el articulo 176 de esta Ley y presentar dentro del plazo
correspondiente la declaracion informativa a que se refiere el articulo
178 de la misma. En caso de incumplimiento, se considerara gravable
la totalidad de los ingresos de la entidad o figura juridica extranjera,
sin deduccién alguna, en la proporcion que les corresponda por su
participacién directa o indirecta en ella.

El impuesto se determinara aplicando la tasa prevista en el articulo 9 de
esta Ley, al ingreso gravable, la utilidad fiscal o el resultado fiscal a que
se refiere este articulo, segun sea el caso.

El contribuyente debera llevar una cuenta por cada una de las entidades
o figuras juridicas extranjeras en las que participe que generen los
ingresos a que se refiere el articulo 176 de esta Ley. Esta cuenta se
adicionara con los ingresos gravables, la utilidad fiscal o el resultado
fiscal de cada ejercicio de la entidad o figura juridica extranjera que le
corresponda al contribuyente por su participacién en ella que ya hayan
pagado el impuesto a que se refiere este articulo, restando del monto
de ellos dicho impuesto, y se disminuira con los ingresos, dividendos
o utilidades que la entidad o figura juridica extranjera le distribuya al
contribuyente. Cuando el saldo de esta cuenta sea inferior al monto




de los ingresos, dividendos o utilidades distribuidos al contribuyente,
debera pagarse el impuesto por la diferencia aplicando la tasa prevista
en el articulo 9 de esta Ley.

El saldo de la cuenta prevista en el parrafo anterior, que se tenga al Ultimo
dia de cada ejercicio, sin incluir los ingresos gravados, la utilidad fiscal
o el resultado fiscal del propio ejercicio, se actualizara por el periodo
comprendido, desde el mes en que se efectud la ultima actualizacion y
hasta el Ultimo mes del ejercicio de que se trate. Cuando el contribuyente
perciba ingresos, utilidades o dividendos con posterioridad a la
actualizacion prevista en este parrafo, el saldo de la cuenta que se tenga
a la fecha de la distribucion se actualizara por el periodo comprendido,
desde el mes en que se efectud la ultima actualizacién y hasta el mes
en que se distribuyan los ingresos, dividendos o utilidades.

Los ingresos, dividendos o utilidades que perciban las personas
morales residentes en México, disminuidos con el impuesto sobre la
renta que se haya pagado por ellos en los términos de este articulo, se
adicionaran a la cuenta de utilidad fiscal neta a que se refiere el articulo
77 de esta Ley de dichas personas.

Cuando el contribuyente enajene acciones de la entidad o figura juridica
extranjera o su participacion en ella, se determinara la ganancia en los
términos del tercer parrafo del articulo 22 de esta Ley. El contribuyente
podra optar por aplicar lo previsto en el articulo 22 de la misma Ley, como
si se tratara de acciones emitidas por personas morales residentes en
México.

Tratandose de ingresos derivados de la liquidacién o reduccién del
capital de las entidades extranjeras a las que refiere este articulo, el
contribuyente debera determinar el ingreso gravable en los términos del
articulo 78 de esta Ley. Para estos efectos el contribuyente llevara una
cuenta de capital de aportacién que se adicionara con las aportaciones
de capital y las primas netas por suscripcién de acciones efectuadas
por cada accionista y se disminuira con las reducciones de capital que
se efectlen a cada accionista.

El saldo de la cuenta prevista en el parrafo anterior que se tenga al dia
de cierre de cada ejercicio se actualizara por el periodo comprendido,
desde el mes en que se efectud la Ultima actualizacion, hasta el mes de
cierre del ejercicio de que se trate. Cuando se efectlen aportaciones

o reducciones de capital con posterioridad a la actualizacién prevista
en este parrafo, el saldo de la cuenta que se tenga a esa fecha se
actualizara por el periodo comprendido, desde el mes en que se efectud
la Ultima actualizacién y hasta el mes en que se pague la aportaciéon o
el reembolso, segun corresponda.

El capital de aportacién poraccion actualizado se determinara dividiendo
el saldo de la cuenta de capital de aportacién de cada accionista, a que
se refiere este articulo, entre el total de las acciones que tiene cada uno
de ellos de la persona moral, a la fecha del reembolso, incluyendo las
correspondientes a la reinversién o capitalizacién de utilidades o de
cualquier otro concepto que integre el capital contable de la misma.

Los contribuyentes a que se refiere este Capitulo podran acreditar el
impuesto pagado en el extranjero por las entidades o figuras juridicas
extranjeras en las que participen, en la misma proporciéon en que los
ingresos de dichas entidades o figuras sean gravables para ellos, contra
el impuesto sobre la renta que causen en México, por dichos ingresos,
siempre que puedan comprobar el pago en el extranjero del impuesto
que acrediten.

Los contribuyentes podran efectuar el acreditamiento del impuesto
sobre la renta que se haya retenido y enterado en los términos del Titulo
V de esta Ley, por los ingresos percibidos por las entidades o figuras
juridicas extranjeras en las que participen, en la misma proporcién en la
que dichos ingresos sean gravables para ellos, contra el impuesto sobre
la renta que causen en México, por esos ingresos en los términos de
este Capitulo, siempre que los ingresos gravables incluyan el impuesto
sobre la renta retenido y enterado en México.

El monto del impuesto acreditable a que se refiere el parrafo anterior
no excedera de la cantidad que resulte de aplicar la tasa prevista en
el primer parrafo del articulo 9 de esta Ley, al ingreso gravado en los
términos del Titulo V de la misma. Cuando el impuesto acreditable se
encuentre dentro del limite a que se refiere este parrafo y no pueda
acreditarse total o parcialmente, el acreditamiento podra efectuarse
en los diez ejercicios siguientes, hasta agotarlo. En ningun caso el
contribuyente tendra derecho a la devolucion del impuesto que no
hubiere podido acreditar.




La contabilidad de los contribuyentes relativa a los ingresos a que
se refiere este Capitulo debera reunir los requisitos que establece el
inciso a de la fraccion XVII del articulo 76 de esta Ley y debera estar
a disposicién de las autoridades fiscales. Para los efectos de este
Capitulo, se considera que el contribuyente tiene a disposicién de las
autoridades fiscales la contabilidad de las entidades o figuras juridicas
extranjeras a que se refiere el primer parrafo del articulo 176 de esta
Ley, cuando deba proporcionarsela a dicha autoridad al ejercer sus
facultades de comprobacion.

Paralos efectos de este Tituloy ladeterminacién de losingresos de fuente
de riqueza en el pais, las autoridades fiscales podran, como resultado
del ejercicio de las facultades de comprobacién que les conceden las
leyes, determinar la simulacion de los actos juridicos exclusivamente
para efectos fiscales, la cual tendra que quedar debidamente fundada
y motivada dentro del procedimiento de comprobacién y declarada su
existencia en el propio acto de determinaciéon de su situacién fiscal a
que se refiere el articulo 50 del Cédigo Fiscal de la Federacion, siempre
que se trate de operaciones entre partes relacionadas en términos del
articulo 179 de esta Ley.

En los actos juridicos en los que exista simulacién, el hecho imponible
gravado sera el efectivamente realizado por las partes.

La resolucion en que la autoridad determine la simulacion debera incluir
lo siguiente:

a) ldentificar el acto simulado y el realmente celebrado.

b) Cuantificar el beneficio fiscal obtenido por virtud de la
simulacion.

c) Sefalar los elementos por los cuales se determiné la existencia
de dicha simulacién, incluyendo la intencion de las partes de
simular el acto.

Para efectos de probar la simulacién, la autoridad podra basarse, entre
otros, en elementos presuncionales.

En los casos que se determine simulacion en los términos de los cuatro
parrafos anteriores, el contribuyente no estara obligado a presentar la
declaracion a que se refiere el articulo 178 de esta Ley.

Articulo 178. Los contribuyentes de este Titulo, ademas de las
obligaciones establecidas en otros articulos de esta Ley, deberan
presentar en el mes de febrero de cada afo, ante las oficinas autorizadas,
declaracion informativa sobre los ingresos que hayan generado o
generen en el ejercicio inmediato anterior sujetos a regimenes fiscales
preferentes, o en sociedades o entidades cuyos ingresos estén sujetos
a dichos regimenes, que corresponda al ejercicio inmediato anterior,
acompafnando los estados de cuenta por depdsitos, inversiones,
ahorros o cualquier otro, o en su caso, la documentacién que mediante
reglas de caracter general establezca el Servicio de Administracion
Tributaria. Para los efectos de este articulo, se consideran ingresos
sujetos a regimenes fiscales preferentes, tanto los depodsitos como
los retiros. La declaracién a que se refiere este articulo, sera utilizada
Unicamente para efectos fiscales.

No obstante lo dispuesto por este Capitulo, los contribuyentes que
generen ingresos de cualquier clase provenientes de alguno de los
territorios sefialados en las disposiciones transitorias de esta Ley, asi
como los que realicen operaciones a través de figuras o entidades
juridicas extranjeras transparentes fiscalmente a que se refiere el articulo
176 de la misma, deberan presentar la declaracién informativa prevista
en el parrafo anterior, sin que por este solo hecho se considere que
se estan generando ingresos sujetos a regimenes fiscales preferentes,
salvo que se ubiquen en alguno de los supuestos previstos en el
articulo 176 de esta Ley, o cuando no cumplan con la presentacion de
la declaracion informativa a que se refiere este parrafo.

El titular y los cotitulares de los ingresos previstos en el primer parrafo
de este articulo seran quienes deberan presentar la declaracién antes
sefialada y las instituciones financieras solo estaran relevadas de
presentar la misma, siempre que conserven copia de la declaracién
presentada en tiempo y forma por el titular y cotitulares de los ingresos
sujetos a un régimen fiscal preferente.

Se considera que el contribuyente omitié la presentacién de la
declaracion a que hace referencia este articulo, cuando no contenga la
informacidn relativa a la totalidad de los ingresos que el contribuyente
haya generado o genere sujetos a regimenes fiscales preferentes que
correspondan al ejercicio inmediato anterior.




Para cualquier aclaraciéon o dudanoresueltas enrelaciéon
con su seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Compania al teléfono 01-800-830-3676,
en horario de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas; al
correo electronico aclaraciones_une@multiva.com.mx,
o visite www.multiva.com.mx; o bien comuniquese a
CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, nimero 762,
Colonia Del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100,
teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de México y del
interior de la Republica 01 800 999 80 80; correo
electrénico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la
pagina www.condusef.gob.mx.

“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 22 de Julio de 2016, con el niumero
CNSF-S0016-0632-2016".
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