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1. DEFINICIONES

ACCIDENTE. Acontecimiento proveniente de una causa externa, subita, fortuita, violenta e invo-
luntaria, que produce lesiones corporales o la muerte y que ameritan que el Asegurado reciba
tratamiento médico y/o quirurgico.

No se consideran accidente las lesiones corporales o la muerte, que hayan sido
provocadas intencionalmente por el Asegurado y las lesiones cuyas complicacio-
nes se manifiesten después de los noventa dias siguientes a la fecha del Accidente.

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

El gasto erogado y procedente, a consecuencia de un Accidente ocurrido durante la vigencia de
la Péliza, debera rebasar la Franquicia contratada y estipulada en la Caratula de la Péliza seccion
“Coberturas opcionales con costo” para que éste sea cubierto, debiendo ser reportado a Plan Se-
guro en los términos que se indican en estas Condiciones Generales.

AMBULATORIO. Toda atencion médica que no requiera de hospitalizacién mayor o igual a veinti-
cuatro (24) horas (enfermedades, urgencias, accidentes y procedimientos).

ANTIGUEDAD. Tiempo transcurrido en forma continua e ininterrumpida durante el cual, la perso-
na asegurada ha contratado una Poliza de Gastos Médicos Mayores o Salud. La Antigliedad no
sera reconocida, tratandose de Pdliza(s) de Plan Seguro o de otra(s) Compaiia(s).
Este producto no genera Antigiiedad para un producto de Gastos Médicos Mayores
y/o de Salud de Plan Seguro.

ASEGURADO. Persona expuesta a cualquier Accidente y/o Enfermedad cubierto por esta Pdéliza
y que tiene derecho a los beneficios de la misma.

BIOMETRIA FACIAL. Herramienta que permite realizar una evaluacién y otorgar una puntuacion
del estado general de salud de una persona tomando como base ciertos indicadores.

CARATULA DE LA POLIZA. Documento que contiene los datos generales de identificacion y es-
quematizacion de los derechos y obligaciones del Asegurado y/o Contratante y Plan Seguro.

CONDICIONES GENERALES. Documento que instrumenta el Contrato de Seguro y que contie-
ne las normas que, de forma general y particular, regulan las relaciones contractuales convenidas
entre Plan Seguro y el Asegurado y/o Contratante.

CONTRATANTE. Persona fisica o0 moral que ha solicitado a Plan Seguro la celebracién del Con-
trato para si y/o para terceras personas con quienes existe un interés asegurable y que ademas se
obliga a realizar el pago de las Primas del Seguro en su totalidad y por tanto se hace responsable
de las declaraciones vertidas en la Solicitud del Seguro, las cuales son la base para la apreciacion
del riesgo y que dan lugar a la contratacion de la Pdéliza.

EMERGENCIA MEDICA. Cuando el Asegurado requiere de atencién médica inmediata debido a
cualquier alteracion 6rgano-funcional repentina, a consecuencia de un Accidente y/o Enfermedad,
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de tal severidad que ponga en peligro la vida, la integridad corporal o la funcionalidad de alguno
de los 6rganos del Asegurado.

ENFERMEDAD.Alteracién en la salud que resulte de la accién de agentes morbosos de origen
interno o externo con relacion al organismo del Asegurado y que amerite tratamiento médico y/o
quirurgico, indicado por un médico titulado con cédula profesional.

Las lesiones corporales, alteraciones o enfermedades producidas como consecuencia directa de
las alteraciones sefaladas en el parrafo anterior, de su tratamiento médico y/o quirurgico, asi co-
Mo sus recurrencias, complicaciones y secuelas, son consideradas como un mismo Siniestro.

No son consideradas como Enfermedad, las afecciones corporales provocadas in-
tencionalmente por el Asegurado.

ESTADO DE EBRIEDAD. Intoxicacion por ingestion de bebidas alcohdlicas, cuando el dictamen
emitido por el médico adscrito a cualquier dependencia que intervenga y/o tome conocimiento del
hecho motivo de la reclamacion presentada, determine que el Asegurado presenta, a través de la
aplicacion de cualquier método reconocido para detectar los niveles de alcohol o la existencia de
dicha intoxicacion.

FRANQUICIA. Cantidad establecida en la Caratula de Péliza, cuyo importe ha de superarse para
que proceda el pago desde el primer peso de un riesgo cubierto.

INDEMNIZACION. Cantidad que esta obligada a pagar Plan Seguro al Asegurado, a consecuencia
de un padecimiento de acuerdo a los limites establecidos en la Caratula de la Péliza, Condiciones
Generales y Endosos especificos.

INFORME MEDICO. Documento elaborado y firmado por el Médico Tratante el cual debe con-
tener antecedentes personales patolégicos fechados, signos y sintomas relacionados con el pa-
decimiento, diagnostico definitivo y etioldgico, asi como detalle del tratamiento a proporcionar.

MEDICO. Persona que ejerce la Medicina y se encuentra legalmente autorizada para la practica
de su profesion.

MEDICO ESPECIALISTA. Persona que ejerce la Medicina y que, cuenta con los conocimientos
Médicos especializados relativos a un area especifica del cuerpo humano, legalmente autorizado
para la practica de su profesion y con certificacion vigente por parte del Consejo Médico corres-
pondiente.

MEDICO SUBESPECIALISTA. Médico especialista, legalmente autorizado para la practica de
su profesion y con registro del Consejo Médico correspondiente, con un grado superior de estu-
dios al de Médico Especialista.

MEDICO TRATANTE. Persona que ejerce la Medicina y legalmente autorizada para la practica
de su profesion, que brinda control y tratamiento al Asegurado.

PADECIMIENTO. Dafio sufrido en la salud del Asegurado a consecuencia de algin Accidente
y/o Enfermedad cubierta.
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PADECIMIENTO CONGENITO. Padecimiento con el que se nace como consecuencia de tras-
tornos producidos durante la gestacion, consistentes en alteraciones anatémicas, fisiol6gicas o
por Parto Prematuro, y que puede tener sus manifestaciones al momento o posterior al nacimien-
to. El conjunto de alteraciones que se presenten durante el periodo de gestacion y den origen a
diversas alteraciones seran consideradas como un solo Padecimiento.

PADECIMIENTO PREEXISTENTE. Padecimientos cuyos sintomas o signos se manifestaron
antes del inicio de la Cobertura en Plan Seguro encontrandose o no declarados en el cuestionario
médico.

Plan Seguro, s6lo podra rechazar una reclamacion por un Padecimiento o Enfermedad preexis-
tente, cuando cuente con las pruebas que se sefialan en los siguientes casos:

e Que previamente a la celebracion del Contrato se haya declarado la existencia de dicho
Padecimiento o Enfermedad, o que se compruebe mediante el resumen clinico en donde
se indique que se ha elaborado un diagnéstico por un médico legalmente autorizado, o
bien, mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de
diagnéstico.

e Cuando Plan Seguro cuente con pruebas documentales de que el Asegurado haya hecho
gastos para recibir un diagnéstico de la Enfermedad o Padecimiento de que se trate, podra
solicitar al Asegurado el resultado del diagnéstico correspondiente, o en su caso el resumen
clinico, para resolver la procedencia de la reclamacion, o

e Que previamente a la celebracion del Contrato, el Asegurado haya hecho gastos, comproba-
bles documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la Enfermedad o Padecimiento
de que se trate.

Ante controversias que se susciten por la improcedencia de una reclamaciéon como consecuencia
de una Enfermedad Preexistente, el Asegurado podré optar por acudir ante una persona fisica o
moral que sea designada de comun acuerdo con Plan Seguro para iniciar un procedimiento de
arbitraje privado.

El procedimiento de arbitraje estara regido por la persona designada de comun acuerdo por am-
bas partes, quien debera estar acreditada para actuar como arbitro y ante la cual se firmara un
convenio arbitral. En dicho procedimiento arbitral las partes podran ofrecer las pruebas periciales
pertinentes para acreditar o no la preexistencia. Asimismo, en caso de controversia entre los re-
sultados de los peritajes ofrecidos, se designara de comun acuerdo a un tercer perito en discordia,
quien emitira su propio peritaje y cuyos resultados seran vinculados para efectos del procedimien-
to arbitral. En todo caso, el Asegurado estara en completa disposicién de que puedan practicarse
los examenes médicos pertinentes para determinar objetivamente si existe o no preexistencia.

Plan Seguro acepta que si el Asegurado acude ante ésta instancia y se somete a comparecer ante
éste arbitro y sujetarse al procedimiento del mismo, dicho procedimiento le sera vinculante, por lo
que se considerara que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir su controversia, en
el entendido de que el Laudo que se emita vinculara a las partes y tendra fuerza de cosa juzgada
entre ellas.

En caso de existir costo alguno de este procedimiento, sera absorbido por Plan Seguro.
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PAGO VIiA REEMBOLSO. Pago que realiza Plan Seguro de los gastos erogados procedentes
de las coberturas indicadas en las presentes Condiciones Generales, previa comprobacion de los
mismos.

PERIODO AL DESCUBIERTO. Lapso durante el cual el Asegurado no goza de las coberturas
indicadas en las presentes Condiciones Generales.

PERIODO DE ESPERA. Tiempo ininterrumpido que debe transcurrir a partir de la fecha de ini-
cio de vigencia de la péliza para cada Asegurado, respecto de los padecimientos que asi lo prevén
en las Condiciones Generales.

PRIMA TOTAL. Es la Suma de las Primas de cada uno de los Asegurados a quienes se les
reconoce el derecho de recibir los beneficios inherentes correspondientes a las coberturas con-
tratadas.

PRIMA NETA COBRADA NO DEVENGADA. Parte de la prima neta cobrada que no fue utili-
zada y que corresponde al periodo pendiente de cobertura de la Péliza contratada.

SINIESTRO. Acontecimiento o hecho previsto en el Contrato de Seguro que puede ser Enfer-
medad, Accidente, Maternidad, u otro, asi como las atenciones y acciones médicas derivadas de
estos, que se presentan en determinado tiempo y lugar, puede ser imprevisto o programado, y que
puede contar con factores predisponentes o0 no, y que puede o0 no ser prevenido.

SUMA ASEGURADA. Es la cantidad méaxima que Plan Seguro pagara por Siniestro y concepto
indicado en Caratula de la Pdliza y/o Condiciones Generales.

TRASLADO. Desplazamiento del Asegurado a un Hospital, Sanatorio o Clinica proporcionado
por servicios profesionales de ambulancia contratado por Plan Seguro.

2. COBERTURAS BASICAS

Comprenden los Accidentes y/o Enfermedades por las siguientes coberturas, hasta la Suma Ase-
gurada especificada en la Caratula de la Péliza y/o Condiciones Generales, cuyos gastos se hayan
erogado dentro de la Republica Mexicana.

La cobertura de la Péliza se conserva en la medida en que se cubre el pago de la Prima pactada
con motivo de su concertacion.

2.1. CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAS

Se cubren los gastos erogados por el Asegurado, por consultas médicas ambulatorias de Médicos
Generales, Especialistas y Subespecialistas hasta el limite de sesiones y el monto por cada una
que se senale en la Caratula de Péliza. El Asegurado podra decidir si asiste por primera vez a un
Médico General, Especialista 0 Subespecialista sin que exista alguna restriccion en ese sentido.
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EXCLUSIONES DE LA COBERTURA:

1. Consultas y tratamientos dentales, alveolares, gingivales, maxilofaciales y sus
complicaciones.

Consultas o tratamientos para control de peso y de caracter estético.
Consultas y tratamientos por medicina fisica y rehabilitacion.

Medicamentos prescritos por el médico tratante.

Consultas realizadas a domicilio.

LIl

2.2. MEDICO GENERAL A DOMICILIO

Se incluye concertacion de cita con médicos generales, en caso de Accidente y/o Enfermedad,
cubriendo el Asegurado $400 pesos directo con el médico, sin limite en el nimero de concertacion
de citas. Aplica en lugares donde los médicos estén en posibilidad de asistir.

EXCLUSIONES DEL MEDICO GENERAL A DOMICILIO

Consultas con Médicos Especialistas y Subespecialistas.

Si el evento no es notificado y autorizado por Plan Seguro.

El costo de medicamentos.

El envio de médico a domicilio por Emergencias Médicas.

El envio de médico a domicilio a clinicas, hospitales, o cualquier centro que
brinde estos servicios.

El costo de $400 en consultas por COVID o sospecha de COVID.

U

o

2.3. MEDICO GENERAL POR VIDEOLLAMADA

En caso de que el Asegurado requiera de una orientacién o asesoria con un Médico general, podra
recurrir al beneficio de videoconsultas el cual se realizara por videollamada. Este beneficio se
extiende para afecciones psicolégicas y nutricionales. Asimismo, se otorga asesoria por chat, para
resolucion de dudas especificas relacionadas con la videoconsulta realizada con anterioridad.

e Para la asesoria u orientacién médica general, el servicio es ilimitado y Unicamente para
padecimientos de primer nivel de atencion, como son la promocion de salud, prevencién de
la enfermedad y procedimientos de recuperacion y rehabilitacion.

e Este servicio de asesoria médica se presta de manera ininterrumpida, las veinticuatro (24)
horas al dia, los trescientos sesenta y cinco (365) dias del afo, incluyendo dias festivos y no
laborables.

e La asesoria u orientacion psicoldgica y nutricional se otorga maximo una (1) sesién al dia
para cada servicio, previa cita, y en un horario de 9:00 a 17:00 hrs de lunes a viernes.

e Parala asesoria u orientacion médica general, se realizara un informe Médico, el cual estara
disponible para consulta del Asegurado en el portal de servicio.

e Para la asesoria u orientacidn médica general, en caso de requerirse, se proporcionara
receta médica para comenzar tratamiento del paciente, en la cual se incluyen los datos del
doctor que lo atendid.

En caso de solicitarlo el Asegurado, se podra ofrecer el servicio de surtido de la receta médica con
el costo de los medicamentos a cargo del Asegurado. Para tener acceso a estos servicios, el Ase-
gurado deberé registrarse en la plataforma a través de la pagina web www.planseguro.com.mx.
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EXCLUSIONES PARA MEDICO GENERAL POR VIDEOLLAMADA

1. Asesoria u orientacion médica de especialidad o subespecialidad.
2. Asesoria u orientacion médica en caso de Emergencias Médicas.

3. ATENCIONES INCLUIDAS

El Asegurado tendra derecho a utilizar el servicio de diversas atenciones, mismas que se descri-
ben a continuacién y las cuales para su uso, debera solicitarlas al siguiente niumero telefénico:
800 277 1234.

3.1. ATENCION FUNERARIA

El servicio de atencion funeraria brinda la asesoria, gestion y coordinacion en el momento de un
deceso a consecuencia de un Accidente y/o Enfermedad. Este servicio es proporcionado por un
prestador independiente e incluye lo siguiente:

1. Informacién y orientacién sobre el proceso del servicio funerario las veinticuatro (24) horas
del dia, trescientos sesenta y cinco dias (365) del ano.

2. Recoleccién del cuerpo y primer traslado del lugar del fallecimiento o Servicio Médico Fo-
rense (SEMEFQO) a la funeraria, con una distancia maxima de cincuenta (50) kilbmetros a
la redonda. En la Ciudad de México y Zona Metropolitana, Guadalajara, Monterrey y areas
conurbadas, el traslado se efectuara omitiendo la restriccién de cincuenta (50) kilometros.

3. Arreglo estético y embalsamado del cuerpo.
4. Facilidades para celebrar servicios religiosos en la sala de velacion.

5. Sala de velacién estandar dentro de la red del prestador a nivel nacional, o servicio en el
domicilio sin costo adicional.

6. Segundo traslado de la funeraria o domicilio al cementerio o crematorio.
7. Orientacion tanatol6gica y de contencion via telefénica, para un familiar del fallecido.

8. Asesoria telefénica en tramites post mortem: cobro de seguros, cancelacion de cuentas,
tarjetas bancarias y membresias, baja ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y/o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
baja ante el Sistema de Administracién Tributaria (SAT), cierre de vida digital.

9. Pago de derechos en panteones civiles y municipales. No incluye adquisicion de lotes,
nichos, exhumaciones ni trabajos de albaiileria.

10. Tramites de gestoria tales como gestion ante las autoridades del Registro Civil para la ob-
tencion del Acta de defuncion, tramite y permiso de inhumacion o cremacion, tramite para
obtener el permiso de cremaciéon de parte del juzgado y pago de derechos de cremacién.
En caso de ser necesario se incluye la gestién y tramites para obtener los permisos de la
Secretaria de Salud.

11. En caso de inhumacién, se cubre el servicio de embalsamado.
12. Ataud hasta de calibre veintidds (22), metdlico o de madera, en caso de inhumacion.

13. Servicio de cremacién o inhumacion.

Plan
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14. Ataud para velacion y urna estandar en caso de cremacion.

15. Publicacion de obituarios en linea mediante una plataforma donde los familiares y amigos de
la persona fallecida podran interactuar en su obituario. Este incluye: templates, espacio para
publicar memorias, espacio para integrar fotos y videos, seccién de eventos para publicacién
de lugar y horarios de ceremonias, rosarios o eventos péstumos. Familiares y amigos podran
compartir y/o administrar las publicaciones que en éste se hagan.

16. Apoyo por ultimos gastos por $20,000 pesos. Este monto se le pagara al conyuge. A falta de
este, se le pagara a los hijos. A falta de estos, se le pagaréa a los padres. A falta de estos, se
pagara conforme al dictamen del juicio sucesorio.

Para esta atencion no aplica reembolso.

En caso de celebrarse el servicio funerario en la agencia “Lomas Memorial” / Ga-
yosso, el servicio funerario contempla un tope de $20,000.00 pesos. Si el costo
rebasa este limite, el excedente debera ser cubierto por el familiar del fallecido.

Los beneficios de las atenciones no tendran valor en efectivo.

Para casos COVID o enfermedades terminales aplica Periodo de Espera de noventa
(90) dias.

3.2. ATENCION MEDICA

Las siguientes atenciones seran proporcionadas en los Estados Unidos Mexicanos, para residen-
tes de territorio nacional, durante las veinticuatro (24) horas del dia, trescientos sesenta y cinco
dias (365) del arfo, a peticién del Asegurado llamando al siguiente numero telefénico: 800 277
1234. Este servicio es proporcionado por un prestador independiente:

1. ORIENTACION MEDICA TELEFONICA (atencion las 24 horas, los 365 dias del afio)

A peticion del Asegurado, sera referido con el prestador del servicio quien le orientara telefénica-
mente sobre problemas médicos menores, sintomas y molestias que le estén aquejando, o dudas
con relacion a la utilizacion de medicamentos, o en situaciones cuya solucién no requiera la pre-
sencia de un médico. Sin limite en el nUmero de orientaciones.

Para esta atencion no aplica reembolso.

EXCLUSIONES DE LA ATENCION

1. Diagnéstico médico.
2. Receta via telefénica.
3. El costo y pago de medicamentos.

2. PAGO Y ENVIO DE AMBULANCIA TERRESTRE

El Asegurado podra solicitar hasta dos (2) eventos por ano el envio de ambulancia hasta el cos-
to de $1,500.00 o la distancia de veinte (20) km dentro de la localidad y Gnicamente para los
siguientes casos:
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e El Asegurado sufra un Accidente o enfermedad que le provoque lesiones o traumatismos
que pongan en peligro su vida, se gestionara su traslado al centro hospitalario mas cercano
y/0 adecuado.

e Se encuentre en un hospital con falta de infraestructura para su adecuada atencién y requie-
ra del traslado de hospital a hospital. Debe contar con recomendaciéon médica por escrito.

e Se agote la Suma Asegurada, y requiera del traslado a un hospital de gobierno. Debe contar
con carta de agotamiento de Suma Asegurada expedida por Plan Seguro.

e Se encuentra en un hospital de gobierno, y requiera del traslado a un hospital privado. Debe
contar con recomendacion médica por escrito.

e Se tenga indicacion médica para traslados por cirugias que impidan la movilidad adecuada.

El servicio de ambulancia sera unicamente terrestre y s6lo aplica en las localidades
donde se cuente con este servicio.

Si por razones médicas fuera necesario, el traslado se realizara bajo supervision médica, median-
te ambulancia terrestre, de terapia intensiva, intermedia o estandar, dependiendo de la gravedad
y circunstancias de cada Asegurado quedando a su cargo el costo del servicio.

En caso de que el servicio exceda el limite establecido, el Asegurado debera pagar
la diferencia directamente al prestador del servicio.

Para esta atencion no aplica reembolso.

EXCLUSIONES DE LA ATENCION

1. Ambulancia por COVID.
2. Accidente en carreteras Federales y/o Estatales.

3. REFERENCIA MEDICA

Se incluye concertacion de cita con médicos generales o especialistas (de todas las especialida-
des con médicos en convenio con el prestador) o en un centro hospitalario, en caso de Accidente
y/o Enfermedad. Todas las consultas del primer nivel de atenciéon con un costo de $400 pesos,
para el resto de las especialidades (en convenio con el prestador), el costo correrd a cargo del
Asegurado. Sin limite en el nUmero en el numero de concertacién de citas.

El servicio se brinda en zonas donde haya prestador de servicios y solo con médicos de la red del
prestador.

El costo de la consulta depende de la especialidad y de la zona del consultorio.
Para esta atencion no aplica reembolso.
EXCLUSIONES DE LA ATENCION

1. Consultas cuando el Asegurado falte a su cita dos (2) veces.
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4. ORIENTACION NUTRICIONAL (atencion las 24 horas, los 365 dias del afio)

A solicitud del Asegurado, el prestador del servicio gestionara la orientacién telefénica, sobre los
siguientes aspectos:

Calculo de peso ideal e indice de masa corporal

Recomendacioén de dietas

Disefio de rutinas de ejercicio

Orientacion en caso de desordenes alimenticios

Referencias con especialistas

Referencias de qué tipo de especialistas se deberan consultar, para cualquiera de los as-
pectos anteriormente mencionados.

Este beneficio se proporcionard, sin limite en el nimero de llamadas, pero hasta un maximo de
quince (15) minutos, pues pasado dicho tiempo, se le recomendara al Asegurado consultar a un
especialista personalmente.

No se proporciona diagndstico.
Para esta atencion no aplica reembolso.

EXCLUSIONES DE LA ATENCION

1. Recetas de medicamentos.
2. Medicamentos y/o suplementos alimenticios.

4.1 REFERENCIAS NUTRICIONALES

A solicitud del Asegurado, se le proporcionaran referencias del tipo de especialistas que se de-
beran consultar recurrentemente para tratamientos de mediano y largo plazo, para el analisis y
diagnostico de la situacidén ajena a una buena nutricién del propio Asegurado o por desérdenes
alimenticios. Sin limite de solicitudes.

Este servicio incluye concertacion de cita con un Nutriélogo, asi como informacién de sus honora-
rios para la primera consulta, pues las subsiguientes seran determinadas entre el Asegurado y el
Nutriélogo.

Para esta atencion no aplica reembolso.
5. ORIENTACION PSICOLOGICA (atencion las 24 horas, los 365 dias del afio)

A solicitud del Asegurado, el prestador del servicio gestionara la orientacién telefénica sobre como
afrontar problemas o trastornos generados por:

e Enfermedades terminales del Asegurado o de alguno de sus padres, conyuge, hijos o her-
manos.

e Pérdida por el fallecimiento de alguno de los padres, conyuge, hijos o hermanos del Asegu-
rado.

e Sintomas sobre desérdenes alimenticios.
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e Necesidad de apoyo familiar, de pareja o individual.
e Referencias sobre qué tipo de especialistas se deberan consultar, para cualquiera de los
aspectos anteriormente mencionados.

Esta atencién se proporcionara sin limite en el nimero de llamadas siempre y cuando las causas
de la sesién sean distintas y/o transcurra un tiempo razonable para ser tratado nuevamente por la
misma causa (al menos seis (6) meses), pero hasta un maximo de veinte (20) minutos cada una,
pues pasado dicho tiempo, se le recomendara al Asegurado consultar a un Psicélogo personal-
mente.

No se emitira diagndstico alguno via telefonica, sino sélo se orientara y recomen-
dara ante situaciones médicas, sin emitir un tratamiento médico ni recetas.

Para esta atencion no aplica reembolso.

EXCLUSIONES DE LA ATENCION

1. Gastos originados con motivo de las sesiones o de la orientacion telefonica.

2. Asesoria cuando el usuario se encuentre en estado agresivo o en estado in-
conveniente para sostener una conversacion.

3. Sesiones de seguimiento.

5.1 REFERENCIAS PSICOLOGICAS

A solicitud del Asegurado, se le proporcionaran referencias del tipo de especialistas que se de-
beran consultar recurrentemente, para tratamientos de mediano y largo plazo, relacionados con
cualquiera de los aspectos mencionados en el inciso anterior. Sin limite de solicitudes.

La referencia mencionada, incluye la concertacion de cita con un Psicélogo e informacién de sus
honorarios para la primera consulta, pues las subsiguientes seran determinadas entre el Asegu-
rado y el Psicélogo.

Para esta atencion no aplica reembolso.

Los beneficios de las atenciones no tendran valor en efectivo.

3.3. ATENCION MEDICA EN VIAJES NACIONALES

Las siguientes atenciones seran proporcionadas en los Estados Unidos Mexicanos, para residen-
tes de territorio nacional, durante las veinticuatro (24) horas del dia, trescientos sesenta y cinco
dias (365) del ano, a peticion del Asegurado llamando al siguiente numero telefénico: 800 277
1234. Este servicio es proporcionado por un prestador independiente.

1. TOMAS DE MUESTRA DE LABORATORIO CLINICO A DOMICILIO

En caso de requerir alguno de los siguientes estudios basicos de laboratorio clinico: Examen Ge-
neral de Orina, Quimica Sanguinea y/o Biometria Hematica, por Accidente o Enfermedad, durante
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un viaje en territorio nacional, podré realizarse la toma de muestras en el domicilio donde se en-
cuentre hospedado el Asegurado.

El costo de los estudios esta a cargo del Asegurado y deberan ser realizados con los prestadores
de servicios de laboratorios clinicos en convenio a nivel nacional.

Para esta atencion no aplica reembolso.

EXCLUSIONES DE LA ATENCION

1. Si el evento no es notificado y autorizado por Plan Seguro.

2. La toma de muestra de laboratorio clinico por Emergencias Médicas.

3. La toma de muestra de laboratorio clinico a clinicas, hospitales, o cualquier
centro que brinde estos servicios.

2. BOLETO REDONDO PARA UN FAMILIAR

En caso de hospitalizacion por Accidente del Asegurado, y que el médico tratante prevea que su
estancia hospitalaria sea superior a cinco (5) dias naturales, se gestionara un boleto viaje redondo
en clase econdémica a un familiar directo, ya sea de autobus hasta 500 km de distancia, o bien,
en avion si la distancia es mayor a 500 km, desde la ciudad de residencia permanente del familiar
directo hasta el lugar de hospitalizacién del Asegurado, a fin de acudir a su cuidado.

Para esta atencion no aplica reembolso

3. GASTOS DE HOTEL POR CONVALECENCIA

Después de haber sido dado de alta del hospital y en caso de que el médico tratante prescriba
reposo absoluto, podra ser alquilada una habitacién estandar en un hotel para que el Asegurado
continde su periodo de recuperacién, limitado a $1,000.00 mas IVA por dia, con un maximo de
cinco (5) dias naturales consecutivos.

Para esta atencion no aplica reembolso.

EXCLUSIONES DE LA ATENCION
1. Gastos erogados por familiares.
4. REFERENCIA DE LABORATORIOS CLINICOS

Referencia a red de laboratorios clinicos a nivel nacional. Los costos de los servicios son a cargo
del Asegurado.

Para esta atencion no aplica reembolso.
5. REFERENCIA A GABINETES MEDICOS DE IMAGEN

Referencia a red de gabinetes médicos de imagen a nivel nacional. Los costos de los servicios
son a cargo del Asegurado.
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Para esta atencion no aplica reembolso.
6. REFERENCIA DE SERVICIOS DE ENFERMERIA GENERAL A DOMICILIO

Referencia a red de servicios de enfermeria general a domicilio a nivel nacional. Los costos de los
servicios son a cargo del Asegurado.

Para esta atencion no aplica reembolso.

7. REFERENCIA DENTAL POR URGENCIA
Referencia a red de dentistas 24 hrs. a nivel nacional. Los costos de los servicios son a cargo del
Asegurado.

Para esta atencion no aplica reembolso.
8. REFERENCIA OPTICAS POR EXTRAVIO DE ANTEOJOS

Referencia a red de Opticas a nivel nacional. Los costos de los servicios son a cargo del Asegura-
do.

Para esta atencion no aplica reembolso.

Los beneficios de las atenciones no tendran valor en efectivo

3.4. ATENCION MEDICA INTERNACIONAL

Las siguientes atenciones seran proporcionadas durante las veinticuatro (24) horas los trescientos
sesenta y cinco (365) dias del afo, a peticion del Asegurado llamando al siguiente nimero telefo-
nico: 800 277 1234. Este servicio es proporcionado por un prestador independiente.

1. GASTOS MEDICOS Y DE HOSPITALIZACION

En caso de que el Asegurado sufra un Accidente y/o Enfermedad, de forma repentina durante un
viaje y durante el periodo de vigencia de la Pdliza, el prestador del servicio gestionara los tramites
necesarios para la atencién médica que requiera el Asegurado hasta el limite maximo de cinco (5)
mil délares por afo.

Para esta atencion no aplica reembolso.

EXCLUSIONES DE LA ATENCION

1. Prétesis, lentes de contacto, aparatos auditivos, dentaduras, cirugia plastica,
revisiones de salud perioddicas o rutinarias conocidas como “check up”.

2. Gastos médicos y de hospitalizacion realizados fuera del pais de residencia
cuando hayan sido prescritos antes de comenzar el viaje u ocurridos después
del retorno del Asegurado.

3. Padecimientos preexistentes.
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2. GASTOS DENTALES POR URGENCIA

En el caso de que un Asegurado sufra problemas agudos que requieran tratamiento odontolégico
de Urgencia, el prestador del servicio gestionara los tramites necesarios para la atencién odontolo-
gica que requiera de urgencia el Asegurado, hasta un maximo de quinientos (500) délares por ano.

Para esta atencion no aplica reembolso.

3. TRASLADO MEDICO

En caso de que un Asegurado sufra un Accidente y/o Enfermedad y que con motivo de la reco-
mendacién del equipo médico del prestador del servicio y el médico tratante del Asegurado se
requiera su hospitalizacién, el prestador gestionara:

e Supervision médica

e El traslado del Asegurado al centro hospitalario mas cercano y/o apropiado para el trata-
miento del Accidente y/o Enfermedad del Asegurado (incluyéndose sin limitacion, ambu-
lancia aérea, avién de linea regular o ambulancia de terapia intensiva, media o estandar).
También se incluyen los traslados de un hospital a otro cuando el Asegurado aun no ha sido
dado de alta y el hospital de destino haya dado su aprobacion para que sea atendido en sus
instalaciones.

Si las condiciones médicas permiten el traslado del Asegurado, el equipo médico del prestador del
servicio lo organizara, bajo supervisién médica y en avién de linea regular, al hospital o a su lugar
de residencia permanente.

En caso de que el Asegurado necesitara el trasplante de algun érgano, dicho 6rgano podra ser
trasladado al hospital en que se realizara este trasplante.

Este beneficio incluye la transportacion de un acompanante, si las condiciones del vuelo lo permi-
ten.

El equipo médico del prestador del servicio y el médico tratante tomarén las disposiciones nece-
sarias para estos traslados.

Se incluye con un maximo de dos (2) dos solicitudes por afio y por Péliza.

Para esta atencion no aplica reembolso.

4. GASTOS DE HOTEL POR CONVALECENCIA

El prestador del servicio se hara cargo de los gastos para la prolongacién de la estancia en un
hotel elegido por el Asegurado, inmediatamente después de haber sido dado de alta del hospital,
siempre que esta prolongacion haya sido prescrita por el médico tratante y el equipo médico del

prestador del servicio.

Este servicio esta limitado a cien (100) ddlares por dia, y con un maximo de cinco (5) dias natura-
les consecutivos por ano.
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Ademas, el prestador del servicio gestionara y cubrira el hospedaje de la persona designada para
cuidados del Asegurado, hasta un maximo de cien (100) délares por dia, durante un maximo de
cinco (5) dias naturales consecutivos por afo.

Para esta atencion no aplica reembolso.

5. SEGUNDA OPINION MEDICA

El prestador del servicio llevara a cabo la obtencién de una Segunda Opinion Médica en caso
de enfermedades graves y/o intervenciones quirurgicas de alta complejidad, que aporte mayor
informacién sobre el diagnéstico y sobre los métodos de tratamientos mas avanzados e interna-
cionalmente aplicables a dicha patologia, facilitando consultas de diagndstico y tratamiento en el
exterior a través de interconexion con centros médicos de primer nivel internacional.

En todos los casos la Segunda Opinion Médica brindada por los profesionales designados, sera
conforme a la documentacién remitida por el Asegurado.

Los Servicios de Atencion no contemplan los gastos por las citas con profesiona-
les médicos, si en algun caso fuese necesario.

Cuando a criterio del equipo médico del prestador del servicio, el diagnéstico inicial informado no
justifique médicamente la obtencion de una Segunda Opinién Médica, el prestador del servicio
informara a través de Plan Seguro el motivo del rechazo.

Para esta atencion no aplica reembolso.
5.1 CONFIRMACION, CORRECCION Y/O RE-CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO

A solicitud del Asegurado, de su familia y/o Representante Legal, el prestador del servicio le orien-
tard y asesorara para la obtencién de:

a. Compilacion de la historia clinica y los examenes complementarios recibidos.

b. Seleccion de un consultor médico nacional o internacional especialista, segun sea el caso,
en la patologia del Asegurado.

c. Formulacién de un pedido de Segunda Opinidon Médica en idioma espanol o inglés, segun
corresponda.

d. Seguimiento a la consulta e informacién al Asegurado ante cualquier requerimiento.

e. Recepcidn de la respuesta, formulacion de nuevas preguntas o reiteracién de preguntas no
contestadas satisfactoriamente, en caso de ser necesario y traduccion al espafnol (cuando
corresponda).

f. Entrega al Asegurado de las respuestas y bibliografia debidamente traducidas, adicionando
referencias bibliograficas complementarias.

Para esta atencion no aplica reembolso.

=
9
OJ
m

Il

. 16

Plan Seg A6 (., Compaiiia de Sequros. Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre 11, Piso 4, Colonia Jardines del Pedreqal, Alcaldia Alvaro Obregdn, C.P. 01900, Ciudad de México. Servicio Seguro 800 277 1234 | www_planseguro.com.mx




W Plan Seguro’ o

5.2 FACILITACION DE CONSULTAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN EL EXTERIOR A
TRAVES DE INTERCONEXION CON CENTROS MEDICOS DE PRIMER NIVEL INTERNACIO-
NAL

a. Envio de muestras de tejidos para estudios anatomopatolégicos, comparativos de diagnds-
tico, investigacion y re-diagnéstico al exterior.

b. Concertacion de citas personales en cualquier centro médico internacional ante cualquier

requerimiento del Asegurado o de su médico de cabecera.

Solicitudes de cama en el exterior ante eventuales derivaciones.

Pre-admisién para trasplantes y/o cirugia o consultas en el exterior.

Envio de informacion sobre nuevas pautas terapéuticas de determinadas enfermedades.

Alternativas terapéuticas de determinadas patologias complejas.

Busqueda y envio de medicamentos no comercializados en México siempre y cuando cuen-

ten con el regstro correspondiente ante COFEPRIS.

Q@ .0 00

En los beneficios anteriores, se debera contemplar disponibilidad de fechas, segin cupo y deman-
da de dichos servicios y/o productos, éstos seran con cargo al Asegurado.

Para esta atencion no aplica reembolso.
6. BOLETO PARA UN FAMILIAR

En caso de hospitalizacion del Asegurado por causa de Accidente y/o Enfermedad cubierta y de
que la hospitalizacion se prevea de una duracién superior a diez (10) dias naturales, el prestador
del servicio gestionara y pondra a disposicion de una persona designada por el Asegurado, un
boleto ida y vuelta (clase econémica con origen en la ciudad de residencia permanente del ase-
gurado) a fin de acudir a su lado para sus cuidados.

Para esta atencion no aplica reembolso.

7. REPATRIACION A DOMICILIO PERMANENTE DEL ASEGURADO EN CASO DE ACCIDEN-
TE Y/O ENFERMEDAD

Si el Asegurado, después del tratamiento local, segun el criterio del médico tratante y del equipo
médico del prestador del servicio, no puede regresar a su lugar de residencia permanente utili-
zando los medios inicialmente previstos para su regreso, el prestador del servicio gestionara su
repatriacion por avién de linea regular y se hara cargo de todos los gastos suplementarios que
fueran necesarios, asi como el costo del boleto de regreso, si el que tuviera no fuese valido.

Para esta atencion no aplica reembolso.
Los beneficios de las atenciones no tendran valor en efectivo.
EXCLUSIONES DE LOS SERVICIOS DE ATENCION
1. Las atenciones que requirieran de alguno de los servicios de atencion, ocu-

rridas durante viajes o vacaciones realizadas en contra de la prescripcion de
algun médico.
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2. Las atenciones que requirieran de alguno de los servicios de atencioén, ocurri-
das durante viajes de duracién superior a noventa (90) dias naturales.

3. Los servicios de atencidn, ocurridas fuera de la vigencia de la Pdliza.

4. Cualquier tipo de gasto médico, hospitalario y farmacéutico excepto los indi-
cados en la seccion Gastos Médicos y de Hospitalizacion.

5. Los servicios de atencién que el Asegurado haya gestionado, contratado y/o
pagado por su cuenta.

6. Los servicios de atencidon que sean consecuencia de:

a. Huelgas, guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades (se
haya o no declarado la guerra), rebelién, guerra civil, insurreccion, terroris-
mo, pronunciamientos, manifestaciones, movimientos populares, radioac-
tividad o cualquier otra causa de fuerza mayor.

b. Autolesiones o participacion del Asegurado en actos criminales.

c. La participacion del Asegurado en rifias o0 combates, salvo en el caso de
defensa.

d. La practica de deportes como profesional asi como la participacion en
competiciones oficiales y/o en exhibiciones.

e. La participacion del Asegurado en cualquier clase de carreras, competi-
ciones, exhibiciones o contiendas y/o pruebas de seguridad, velocidad,
resistencia y/o pericia.

f. Los causados por mala fe del Asegurado.

g. Las irradiaciones de la transmutacion o desintegracion nuclear, de la ra-
dioactividad o de cualquier otro tipo de Accidente causado por combusti-
bles nucleares.

h. Los servicios de atencidn, imputables a fenomenos de la naturaleza de
caracter extraordinario, tales como inundaciones, terremotos, erupciones
volcanicas y tempestades ciclénicas.

i. Los servicios de atencion con motivo de una enfermedad preexistente,
cronica o recurrente y la convalecencia se considerara como parte de la
enfermedad, asi como cualquier enfermedad, padecida, diagnosticada o
conocida por el Asegurado y que por sus sintomas y/o signos no pudiese
pasar inadvertida durante la vigencia de este contrato.

j- Embarazos en los ultimos tres (3) meses antes de la fecha probable de
parto, asi como el embarazo y los examenes prenatales no dan derecho a
los servicios de ambulancia de ningun tipo.

k. Enfermedades mentales o alienacion y estados depresivos.

. Examenes de la vista, con el fin de conseguir o corregir una graduacion,
asi como procedimientos quirurgicos como queratotomia radial u otro tipo
de cirugias con el fin de modificar errores refractarios.

. Trasplante de 6rganos o miembros de cualquier tipo.

. Los servicios de atencion requeridos por la ingestion intencionada o ad-
ministracidon de téxicos (drogas), narcéticos o por la utilizacion de medi-
camentos sin prescripciéon médica o por ingestion de bebidas alcohdlicas.

n. Los servicios de atencién con motivo de enfermedades y lesiones resul-
tantes del intento de suicidio.

o. Los servicios de atencion con motivo de lesiones originadas, por actos
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realizados por el Asegurado con dolo o mala fe.

p- Lesiones o padecimientos menores, tales que no ameriten traslado en am-
bulancia.

q. Rescate o aquellas atenciones en las que el Asegurado se encuentre bajo
circunstancias que obstaculicen o impidan el acceso a él, o que pongan en
peligro la vida de las personas que pudiesen proporcionarle los servicios
de atencion, por encontrarse en lugares o zonas remotas, inaccesibles,
de muy dificil y/o peligroso acceso, o muy lejanos a una poblacion o via
donde pueda circular con seguridad y adecuadamente una ambulancia, asi
como cualquier lugar o terreno cuya morfologia o circunstancias exijan el
concurso de especialistas en rescate de cualquier tipo.

3.5. ATENCION VISUAL

Se otorga examen de la vista gratuito realizado por profesionales y técnicos especializados en
visién pertenecientes a la red de proveedores, incluyendo 6pticas Devlyn. ElI Asegurado podra
solicitar la atencion llamando al siguiente numero telefénico: 800 277 1234. Este servicio es pro-
porcionado por un prestador independiente.

Los armazones de los paquetes estaran determinados por el prestador de servicios incluyendo
las opticas Devlyn.

Los paquetes que se mencionan a continuacién y que los asegurados pueden adquirir amparan
las siguientes graduaciones:

Serie 1: (+/-) 3.00 dioptrias de esfera con (+/-) 2.00 de cilindro

Serie 2: > (+/-) 3.00 dioptrias de esfera con > (+/-) a -2.00 de cilindro

PAQUETE BASICO 1:
Vision sencilla, policarbonato, mica blanca (serie 1 y 2) con armazones de marcas seleccionadas
y estuche. El precio que el asegurado debera pagar en la 6ptica es de $600.00 MXN mas IVA

PAQUETE BASICO 1+:

Vision sencilla, policarbonato, mica blanca (serie 1 y 2) con armazones de marcas seleccionadas
y estuche. Incluye tratamiento Blue Light.

El precio que el asegurado debera pagar en la optica es de $900.00 MXN mas IVA

PAQUETE BASICO 2:

Visién progresiva All Vision, policarbonato, mica blanca (serie 1 y 2) con armazones de marcas
seleccionadas y estuche.

El precio que el asegurado debera pagar en la 6ptica es de $1,100.00 MXN mas IVA

PAQUETE BASICO 2+:

Visién sencilla, policarbonato, mica blanca (serie 1 y 2) con armazones de marcas seleccionadas
y estuche. Incluye tratamiento Blue Light y tratamiento anti reflejante.

El precio que el asegurado debera pagar en la éptica es de $1,300.00 MXN mas IVA

LENTES DE CONTACTO:
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Una caja de lentes Frecuent All Day Plus, de una sola graduacion para ambos 0jos.
El precio que el asegurado debera pagar en la éptica es de $819.00 MXN mas IVA

LENTES DE CONTACTO ASTIGMATISMO:
2 cajas de lentes Air Optix Astigmatismo, de una sola graduacién para ambos 0jos.
El precio que el asegurado debera pagar en la 6ptica es de $1,300.00 MXN mas IVA

Los precios de los paquetes estan sujetos a cambios sin previo aviso y no son acu-
mulables con promociones vigentes de la optica.

Aplican las restricciones que la dptica tenga en convenio con proveedores de li-
neas concesionadas.

Para esta atencion no aplica reembolso.
Los beneficios de las atenciones no tendran valor en efectivo.

EXCLUSIONES DE LA ATENCION

Servicios proporcionados fuera del territorio nacional.

Cualquier producto o servicio que no se encuentre especificado en los paque-
tes.

Lentes de contacto cosméticos o de color.

Soluciones, liquidos y estuches especiales.

Medicamentos aun y cuando exista prescripcion del Médico Tratante.
Tratamientos adicionales a los especificados en cada paquete.

N =

L ol

3.6. BIOMETRIA FACIAL

Para efecto de este Beneficio, se dara acceso sin limite durante la vigencia de la pdliza y por
asegurado, a los servicios de biometria o escaneo facial que consiste en una herramienta que
permite, en solo 30 segundos, brindar una puntuacién general de salud basandose en los siguien-
tes indicadores:

Frecuencia Cardiaca (lpm)

Respiracion (RPM)

Presion sanguinea sistélica y diastélica (mmHg)
Variabilidad de la frecuencia cardiaca (ms)
Ritmo cardiaco (db)

indice de estrés

indice de masa corporal (kg/m2)

Relacién cintura-altura

indice de forma corporal

Edad de piel facial

Los servicios son proporcionados por un prestador independiente y si durante la vigencia de la
péliza el Asegurado requiere el servicio, debera llamar al nimero de contacto o en los medios que
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para tales efectos disponga Plan Seguro en la pagina web www.planseguro.com.mx.

Esta es una herramienta de apoyo al diagnéstico médico por lo que la interpreta-
cion de resultados debe ser realizada unicamente por un médico.

El padecimiento que llegue a detectarse con apoyo de este medio queda sujeta a
las Condiciones Generales del producto contratado.

Para esta atencion no aplica reembolso.
Los beneficios de las atenciones no tendran valor en efectivo.

EXCLUSIONES DE LA ATENCION

1. Los servicios de atencion ocurridos fuera de la vigencia de la poliza.

3.7. DENTAL BASICA

Este plan ofrece acceso a servicios dentales en el territorio nacional. Los servicios dentales otor-
gados por este beneficio son:

TRATAMIENTO

1 Revision y diagnéstico sin costo
2 Limpiezas con flGor opcional, sin costo
1 Serie radiogréfica de 18 (Rx) sin costo

Para esta atencion no aplica reembolso.

Los beneficios de las atenciones no tendran valor en efectivo.

4. COBERTURAS OPCIONALES CON COSTO

Si se contrata alguna de las siguientes coberturas adicionales mediante el pago de la Prima co-
rrespondiente, ésta(s) formara(n) parte integrante de las condiciones de la Péliza, y deberan que-
dar indicadas en la Caratula de la misma y/o Endosos.

4.1. EXAMENES DE LABORATORIO, GABINETE E IMAGENOLOGIA

Se cubren, una vez transcurrido el Periodo de Espera de noventa (90) dias a partir de la contra-
tacién de esta cobertura, los gastos erogados por el Asegurado por Examenes de Laboratorio,
Imagenologia y Gabinete solicitados por el médico tratante mediante receta médica u orden de
laboratorio con el objetivo de prevenir, detectar o diagnosticar alguna enfermedad, hasta el limite
que se senale en la Caratula de Pdliza.

La Suma Asegurada para esta cobertura sera reinstalable por vigencia y se pagara hasta la Suma
Asegurada contratada indicada en la Caratula de la Pdliza y/o Endosos.
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EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

1. Estudios de laboratorio, gabinete e imagenologia dentales, alveolares, gingi-
vales o maxilofaciales.

2. Estudios para control de peso y de caracter estético.

3. Estudios realizados a peticion del asegurado sin orden médica.

Para esta Cobertura no aplica Reconocimiento de Antigliedad.

PREVALENCIA

La presente cobertura de Exadmenes de Laboratorio, Gabinete e Imagenologia es opcional con
costo a cargo del asegurado, por lo que sus condiciones prevalecen sobre cualquier otra condicién
contenida en estas Condiciones Generales.

4.2. GASTOS MEDICOS DERIVADOS DE UN ACCIDENTE Y/O EMERGENCIA MEDI-
CA

Se cubriran Unicamente via reembolso los gastos médicos del asegurado generados a conse-
cuencia de algun Accidente y/o Emergencia Médica hasta la Suma Asegurada siempre y cuando
se supere el monto de la Franquicia contratada indicadas en la Caratula de Pdéliza. Se debera
anexar el Informe Médico que determine las causas del Accidente y/o Emergencia Médica.

La Suma Asegurada para esta cobertura no sera reinstalable y el total de dicha suma
aplicara para uno o varios siniestros, por vigencia.

En caso de fallecimiento del Asegurado, si existieron gastos médicos del asegurado generados a
consecuencia de algun Accidente y/o Emergencia Médica hasta la Suma Asegurada indicada en
la Caratula de Pdliza se le pagara a los herederos designados en el testamento, a falta de estos
se pagara conforme al dictamen del juicio sucesorio.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

1. Gastos médicos que resulten a consecuencia del estado de ebriedad, por el
uso o estando bajo los efectos de alguna droga, siempre y cuando el Asegu-
rado sea responsable directo.

2. Hospitalizacion por Accidentes y/o Emergencia Médica para y/o a consecuen-
cia de tratamientos o procedimientos experimentales.

3. Gastos médicos a consecuencia de padecimientos psiquiatricos, demencia se-
nil o abandono familiar.

4. Gastos médicos que sufra el Asegurado cuando participe en competencias,
carreras, pruebas o contiendas de seguridad, resistencia o velocidad, inde-
pendientemente que su uso o practica sea ocasional o vacacional.

5. Gastos médicos causados por conducir a exceso de velocidad.

6. Gastos médicos a consecuencia directa por problemas de apnea obstructiva
del sueno.

7. Gastos médicos por el uso de motocicleta como herramienta de trabajo o para
el desarrollo de su trabajo.
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8. Gastos médicos que el Asegurado sufra cuando participe como tripulante o
pasajero en cualquier vehiculo en competencia, carreras, pruebas o contien-
das de seguridad, resistencia o velocidad en automovilismo, motonautica o
vuelo sin motor.

9. Gastos médicos a consecuencia de la practica profesional de cualquier depor-
te.

10. Gastos médicos a consecuencia de la practica profesional, ocasional o vaca-
cional de los siguientes deportes peligrosos: montahismo, alpinismo, rapel,
buceo, charreria, esqui, tauromaquia, box, lucha greco romana, lucha libre, ca-
ceria, espeleologia, motociclismo, go karts, paracaidismo o cualquier tipo de
deporte aéreo.

11. Gastos de proétesis dental por Accidente.

12. Tratamientos o intervenciones quirurgicas de caracter estético o plastico.

13. Medicamentos aun y cuando exista prescripcion del Médico Tratante.

PREVALENCIA

La presente cobertura de Gastos Médicos Derivados de un Accidente y/o Emergencia Médica es
opcional con costo a cargo del asegurado, por lo que sus condiciones prevalecen sobre cualquier
otra condicién contenida en estas Condiciones Generales.

4.3. GASTOS MEDICOS POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se cubren los gastos médicos del Asegurado generados a consecuencia de alguno de los siguien-
tes procedimientos quirurgicos y una vez transcurrido el Periodo de Espera de noventa dias (90)
dias a partir de la contratacion de esta cobertura.

La Suma Asegurada para esta cobertura sera reinstalable por vigencia y se le pagara por proce-
dimiento hasta la Suma Asegurada contratada indicada en la Caratula de la Péliza y/o Endosos.

Sera considerado como un mismo siniestro, los tratamientos o manejo quirdrgico, asi como las
recurrencias o recaidas, complicaciones y secuelas, que se produzcan como consecuencia inme-
diata y directa de lo sefialado en el parrafo anterior.

En caso de fallecimiento del Asegurado, los gastos médicos del Asegurado generados a conse-
cuencia de alguno de los procedimientos quirargicos enlistados hasta la Suma Asegurada se le
pagaran a los herederos designados en el testamento, a falta de estos se pagara conforme al
dictamen del juicio sucesorio.

Procedimientos cubiertos:

Apendicectomia

Procedimientos por diverticulos de colon, ulcera duodenal y Ulcera gastrica
Facoemulsificacién

Hemorroidectomia

Plastia inguinal y umbilical

Prostatectomia y reseccién transuretral de préstata

Nefrectomia
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En caso de los procedimientos quirurgicos enlistados que sean consecuencia de
un Accidente y/o Emergencia Médica, no aplicara Periodo de Espera alguno.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

1. Cualquier otro tipo de procedimiento quirurgico que no sean los que explicita-
mente se describen en los beneficios de esta Cobertura como cubiertos.

2. Procedimientos quirurgicos de los descritos como cubiertos por esta Cobertu-
ra cuando el procedimiento quirurgico haya sido realizado dentro del Periodo
de Espera.

3. Procedimientos Quirurgicos de los descritos como cubiertos por esta Cober-
tura cuando sean a causa de tabaquismo, alcoholismo y/o drogadiccion.

4. Medicamentos aun y cuando exista prescripcion del Médico Tratante.

Para esta Cobertura no aplica Reconocimiento de Antigliedad.

PREVALENCIA

La presente cobertura de Gastos Médicos por Procedimientos Quirurgicos es opcional con costo
a cargo del asegurado, por lo que sus condiciones prevalecen sobre cualquier otra condicién
contenida en estas Condiciones Generales.

4.4. GASTOS MEDICOS POR PARTO, CESAREA O ABORTO

Se cubren los gastos médicos generados a consecuencia del parto, cesarea, aborto y/o legrados
uterinos de la Asegurada, siempre y cuando estos Ultimos sean indicados por el médico tratante
y esté en riesgo la vida o integridad de la Asegurada, hasta la Suma Asegurada indicada en la
Caratula de Pdliza.

Lo anterior, siempre y cuando la Asegurada tenga al menos diez (10) meses de cobertura continua
en este producto al momento del siniestro.

La edad de aceptacién es de los veinte (20) afios cumplidos a los treinta y siete (37) anos, y uni-
camente se podra renovar hasta los treinta y ocho (38) afios cumplidos si la Asegurada estuviera
embarazada para la renovacién, en ningun otro caso se podra renovar después de los
treinta y siete (37) anos.

En caso de fallecimiento de la Asegurada, los gastos médicos de la Asegurada generados a con-
secuencia del parto, cesarea aborto y/o legrados uterinos hasta la Suma Asegurada se le pagaran

a los herederos designados en el testamento, a falta de estos se pagara confirme al dictamen del
juicio sucesorio.

Para esta Cobertura no aplica Reconocimiento de Antigliedad.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

1. Gastos médicos de los descritos como cubiertos por esta Cobertura cuando
hayan sido erogados dentro del Periodo de Espera.
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2. Complicaciones del embarazo, parto, cesarea, aborto o puerperio de la Asegu-

rada.

Servicios de ambulancia terrestre o aérea.

Cualquier tipo de gasto derivado del y para el recién nacido.

Medicamentos aun y cuando exista prescripcion del Médico Tratante.

Procedimientos de fertilizacion in vitro y transferencia de embrion u évulo; tra-

tamientos por esterilidad relacionados con un padre sustituto; procedimientos

de reversion de una esterilizacion voluntaria.

7. Intervenciones quirargicas o tratamientos para el control de la natalidad, in-
fertilidad y/o esterilidad, asi como sus complicaciones, consecuencias, enten-
diéndose también como una de este tipo de tratamientos de embarazo multiple
o abortos voluntarios, provocados o inducidos ni sus consecuencias y/o com-
plicaciones.

L ol

PREVALENCIA

La presente cobertura de Gastos Médicos por Parto, Cesarea y/o Aborto es opcional con costo
a cargo del asegurado, por lo que sus condiciones prevalecen sobre cualquier otra condicién
contenida en estas Condiciones Generales.

4.5. INDEMNIZACION POR CANCER

En caso de que el Asegurado sea diagnosticado por primera vez de Cancer en alguno de los
siguientes 6rganos y una vez transcurrido el Periodo de Espera de ciento ochenta (180) dias a
partir de la contratacién de esta cobertura, se le pagara por Unica ocasién la Suma Asegurada
contratada indicada en la Caratula de la Péliza y/o Endosos.

Tipos de Cancer cubiertos

Cancer en uno o ambos pulmones
Cancer en la préstata

Céncer en el colon y/o recto
Cancer en el endometrio
Leucemia

Edad de contratacion a partir de los veinte (20) afos y hasta los cincuenta y cinco (55) anos.

La Suma Asegurada contratada y estipulada en la Caratula de Pdliza de esta Cobertura es inde-
pendiente a cualquier otra contratada y no sera reinstalable.

En caso de fallecimiento del Asegurado, la Suma Asegurada se le pagara a los herederos desig-
nados en el testamento, a falta de estos se pagara conforme al dictamen del juicio sucesorio.

Para esta Cobertura no aplica Reconocimiento de Antigliedad.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

1. Todos los tumores que se describen histologicamente como benignos, pre
malignos, limitrofes, de bajo potencial maligno o no invasivos.

Plan
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2. Cualquier lesion descrita como carcinoma in-situ (Tis) segun la clasificacion
Tumor, Node, Metastasis (TNM) Ultima Edicion de la AJCC'.

3. Padecimientos Preexistentes y/o Enfermedades Congénitas.

4. Cualquier otro tipo de cancer que no sean los que explicitamente se describen
en los beneficios de esta Cobertura como cubiertos.

5. Cancer de los descritos como cubiertos por esta Cobertura cuando el diag-
néstico fuese realizado dentro del Periodo de Espera o con anterioridad a la
contratacion de la Pdliza.

6. Cancer de los descritos como cubiertos por esta Cobertura cuando el diag-
néstico fuese realizado después del fallecimiento del Asegurado.

7. Cancer de los descritos como cubiertos por esta Cobertura cuando el diagnés-
tico fuese realizado por médicos que sean familiares directos del Asegurado
como padres, hijos, conyuge, concubino y/o hermanos.

NOTAS:

1. Sistema que se usa para describir tanto la cantidad de cancer como su diseminacion
en el cuerpo de un paciente mediante las letras TNM. La letra T describe el tamafio
del tumor y la diseminacion del cancer hacia el tejido cercano; la letra N describe la
diseminacion del cancer hasta los ganglios linfaticos cercanos y la letra M describe
las metastasis (diseminacion del cancer hacia otras partes del cuerpo). El American
Joint Committee on Cancer (AJCC) y la International Union Against Cancer (UICC)
crearon este sistema y se encargan de actualizarlo. El sistema de estadificacion TNM
se usa para describir la mayoria de los tipos de cancer. También se llama sistema de
estadificacion del AJCC.

PREVALENCIA

La presente cobertura de Indemnizacién por Cancer es opcional con costo a cargo del asegu-
rado, por lo que sus condiciones prevalecen sobre cualquier otra condicion contenida en estas
Condiciones Generales.

4.6. INDEMNIZACION POR CANCER DE MAMA

En caso de que el Asegurado sea diagnosticado por primera vez de Cancer de mama y una vez
transcurrido el Periodo de Espera de ciento ochenta (180) dias a partir de la contratacion de esta
cobertura, se le pagara por Unica ocasion la Suma Asegurada contratada indicada en la Caratula
de la Pdliza y/o Endosos.

Edad de contratacion a partir de los veinte (20) afios y hasta los cincuenta y cinco (55) anos.

La Suma Asegurada contratada y estipulada en la Caratula de Péliza de esta Cobertura es inde-
pendiente a cualquier otra contratada y no sera reinstalable.

En caso de fallecimiento del Asegurado, la Suma Asegurada se le pagara a los herederos desig-
nados en el testamento, a falta de estos se pagara conforme al dictamen del juicio sucesorio.

Para esta Cobertura no aplica Reconocimiento de Antigliedad.
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EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

1. Todos los tumores que se describen histolégicamente como benignos, pre
malignos, limitrofes, de bajo potencial maligno o no invasivos.

2. Cualquier lesidon descrita como carcinoma in-situ (Tis) segun la clasificacion
TNM Ultima Edicién de la AJCC'.

3. Padecimientos Preexistentes y/o Enfermedades Congénitas.

4. Cualquier otro tipo de cancer que no sean los que explicitamente se describen
en los beneficios de esta Cobertura como cubiertos.

5. Cancer de los descritos como cubiertos por esta Cobertura cuando el diag-
néstico fuese realizado dentro del Periodo de Espera o con anterioridad a la
contratacion de la Pdliza.

6. Cancer de los descritos como cubiertos por esta Cobertura cuando el diag-
néstico fuese realizado después del fallecimiento del Asegurado.

7. Cancer de los descritos como cubiertos por esta Cobertura cuando el diagnés-
tico fuese realizado por médicos que sean familiares directos del Asegurado
como padres, hijos, conyuge, concubino y/o hermanos.

NOTAS:

1. Sistema que se usa para describir tanto la cantidad de cancer como su diseminacion
en el cuerpo de un paciente mediante las letras TNM. La letra T describe el tamafio
del tumor y la diseminacion del cancer hacia el tejido cercano; la letra N describe la
diseminacion del cancer hasta los ganglios linfaticos cercanos y la letra M describe
las metastasis (diseminacion del cancer hacia otras partes del cuerpo). EIl American
Joint Committee on Cancer (AJCC) y la International Union Against Cancer (UICC)
crearon este sistema y se encargan de actualizarlo. El sistema de estadificacion TNM
se usa para describir la mayoria de los tipos de cancer. También se llama sistema de
estadificacion del AJCC.

PREVALENCIA

La presente cobertura de Indemnizacion por Cancer de Mama es opcional con costo a cargo del
asegurado, por lo que sus condiciones prevalecen sobre cualquier otra condiciéon contenida en
estas Condiciones Generales.

5. ATENCIONES OPCIONALES CON COSTO

Si se contrata alguna de las siguientes atenciones adicionales mediante el pago de la Prima
correspondiente, ésta(s) formara(n) parte integrante de las condiciones de la Pdéliza, y deberan
quedar indicadas en la Caratula de la misma y/o Endosos.

5.1. DENTAL MAS

Plan que ofrece acceso a servicios en territorio nacional y que incluye:
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1 Revisién y diagnoéstico sin costo
2 Limpiezas con fluor opcional, sin costo
1 Serie radiografica de 18 (Rx) sin costo

TRATAMIENTO RESTAURATIVO BASICO \

' 2Resinassincosto |

Para esta atencion no aplica reembolso.

Los beneficios de las atenciones no tendran valor en efectivo.

5.2. DENTAL TOTAL

Plan que ofrece acceso a servicios en territorio nacional y que incluye:

TRATAMIENTO

1 Revision y diagnéstico sin costo
2 Limpiezas con flGor opcional, sin costo
1 Serie radiogréfica de 18 (Rx) sin costo
2 Resinas sin costo
2 Selladores sin costo

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MENORES

| 1 Extraccion sencilla sin costo |

Para esta atencion no aplica reembolso.

Los beneficios de las atenciones no tendran valor en efectivo.

6. EXCLUSIONES GENERALES

1. Padecimientos preexistentes.

2. La hospitalizacion, tratamiento médico y/o quirurgico, por lesiones o enferme-
dades producidas en servicio militar y policiaco de cualquier clase, por ac-
tos de insurreccidén, guerra, catastrofes naturales, o por la participaciéon del
Asegurado en desordenes populares, rebelion, alborotos, rihas siempre que
el Asegurado sea el provocador.

3. Examenes de la vista, compra de anteojos, lentes de contacto o aparatos audi-
tivos, asi como cualquier tratamiento médico o quirurgico con el fin de corregir
cualquier defecto de refraccion.

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

5. Tratamientos de acupuntura, naturistas u otro tipo de Medicina alternativa o
complementaria, entendiéndose como tal aquellos tratamientos y productos
diferentes a la medicina convencional o cientifica.
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6. Medicamentos aun y cuando exista prescripcion del Médico Tratante.

7. Lesiones y sus consecuencias, originadas por actos delictivos intencionales
en que participe el Asegurado.

8. Cualquier cuidado o tratamiento debido a lesiéon autoinflingida, mutilacion vo-
luntaria, automedicaciones e intento de suicidio, aun cuando éstas se cometan
por alteraciones mentales, psicoldgicas o trastornos psiquiatricos.

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

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

11. Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la practica amateur de
cualquier deporte peligroso como: montahismo, alpinismo, rapel, buceo, cha-
rreria, esqui, tauromaquia, box, lucha grecoromana, lucha libre, caceria, es-
peleologia, motociclismo, go karts, paracaidismo o cualquier tipo de deporte
aéreo, asi como la participacion en competencias oficiales y en exhibiciones
de dichos deportes. Para efectos de esta exclusiéon, no se considera como de-
porte peligroso hockey, equitacion, futbol americano, artes marciales y karate.

12. Trastornos y tratamientos encaminados a corregir enajenacion mental, histe-
ria, neurosis o psicosis, todo tipo de padecimiento psicoldgico, nervioso, psi-
comotores, de lenguaje o aprendizaje, angustia, depresion, ansiedad, demen-
cia senil, y trastornos cognitivos, cualquiera que fuesen sus manifestaciones
y/o causas clinicas.

13. Cualquier padecimiento que resulte a consecuencia del estado de ebriedad,
por el uso o estando bajo los efectos de alguna droga, barbiturico, estimu-
lante, somnifero o similares, cualquiera que sea su causa; excepto si fueron
prescritos por un médico y utilizados correctamente de acuerdo a las indica-
ciones del mismo.

14. Estudios de diagnéstico, control de Laboratorio y Gabinete, tratamientos Médi-
cos o quirurgicos y/o sus complicaciones de: infertilidad, esterilidad, disfun-
cion sexual, control de la natalidad (vasectomia, procedimientos quirurgicos
con fines de recanalizacion tubarica bilateral o de conductos deferentes) se-
cuelas derivadas de procedimientos de caracter estético o plastico también
relacionados con calvicie, implantes de cualquier tipo, gorro DigniCap, bom-
ba para disfuncion eréctil, menopausia, climaterio, tabaquismo u osteoporosis
(Densitometria).

15. Durante la hospitalizacion, queda excluido el servicio de enfermeria extray los
gastos realizados por acompanantes del Asegurado.

16. Los examenes odontolégicos y la atencion dental, alveolar, gingival, maxilar
de cualquier naturaleza.

17. Tratamientos o intervenciones quirurgicas de caracter estético o plastico, in-
cluyendo las utilizadas para cicatrizacion queloide.

18. Gastos ocasionados para el diagndstico, tratamientos médico quirurgicos, com-
plicaciones o secuelas derivadas de procedimientos para el manejo de la obe-
sidad, calvicie, reduccion de peso, cirugia bariatrica, bypass gastrico, banda
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gastrica, anorexia, bulimia, tabaquismo y escleroterapias de miembros inferio-
res.

19. Tratamiento médico o quirurgico por malformaciones, padecimientos congé-
nitos.

20. Gastos por atencion fisioldgica del recién nacido.

21. Reposicion de aparatos ortopédicos o protesis existentes a la fecha de la con-
tratacion de la Péliza, asi como la compra o renta de zapatos y plantillas orto-
pédicas, cama tipo hospital o aparatos similares.

22. Tratamientos médicos o de rehabilitacion basados en estiramiento y distrac-
cion intermitente de discos intervertebrales.

23. Tratamientos que no sean reconocidos por la practica médica cientifica, o tra-
tamientos que no sean aceptados por ser experimentales o beneficios incier-
tos para el paciente, o tratamientos que no se encuentran apegados y que no
cumplan con los protocolos o guias de practicas médicas por COFEPRIS (Co-
misidon Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios), SS (Secretaria
de Salud) o FDA (Food and Drug Administration), asi como los tratamientos
médicos y/o quirurgicos con Focus Exablate.

24. Cualquier cirugia asistida por robot o cirugia robética que no cumpla con los
protocolos médicos vigentes establecidos conforme a la Normatividad aplica-
ble.

25. Cualquier complicacion derivada o que pueda surgir durante o después del
tratamiento médico o quirurgico de los padecimientos, lesiones, afecciones, o
intervenciones expresamente excluidas en este Contrato.

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

27. Las consultas con Nutridlogos, cualquiera que fuera su causa.

28. Cualquier tipo de cirugia profilactica no enunciado en estas Condiciones Ge-
nerales, asi como sus complicaciones.

29. Los suplementos y/o complementos vitaminicos y alimenticios, asi como cual-
quier tipo de férmula alimenticia infantil (leches) aunque sea por prescripcion
médica para el tratamiento de Accidente y/o Enfermedad cubierta cualquiera
que sea su causa.

30. Gastos efectuados por el Asegurado que no tengan relacion con un Accidente
y/o Enfermedad.

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

32. Epidemias y/o pandemias declaradas oficialmente por las autoridades de Sa-
lud.

33. Lesiones o padecimientos producidos por explosiones nucleares o radiacti-
vas.

34. Lesiones o padecimientos producidos por contaminacion radioactiva.

35. Lesiones, padecimientos o enfermedades producidas por actos terroristas,
siempre y cuando éstas resulten de la participacion directa del Asegurado en
actos delictuosos intencionales.
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36. Responsabilidad civil, penal, administrativa o de cualquier indole de caracter
legal que pudiera reclamarse derivado del servicio recibido de los prestadores.

37. Cualquier gasto erogado por padecimientos cuyos sintomas y/o signos se ha-
yan manifestado y/o iniciado en cualquier Periodo al Descubierto.

38. Cualquier padecimiento cuyos signos y/o sintomas se hayan manifestado, en
cualquier Periodo de Espera, asi como cualquier gasto erogado en cualquier
Periodo de Espera.

39. Padecimientos y tratamientos para corregir alteraciones del suefio, apneas del
sueio y roncopatias aun las que resulten de Accidente y/o Enfermedad cubier-
ta.

40. Gastos personales tales como: cepillo dental, crema, cosméticos, desodoran-
tes, shampoo, lociones, maquillaje, panuelos desechables, peine, perfume,
rastrillos, navajas de afeitar, toallas faciales, pantuflas, barberia, pedicurista,
servicio de libreria, periédicos, dulces, regalos, revistas, paquetes de admi-
sién, cojin eléctrico, cold/hot pack, recolector de punzocortantes, recolector
de plastico de: residuos, material de curacion, soluciones y gasas; sabana
térmica, medias TED, alimentos extras, servicio de estacionamiento y gasoli-
ha, cremas removedoras, cremas cicatrizantes, paquete de admision adulto,
DVDs, agua embotellada, flores, fotografias, atencion especializada de hospi-
talizacion, aplicacion de medicamentos por turno/ hora, servicio de calidad,
termémetro, almohada y sabana desechable, esponjas para bano; asi como
cualquier gasto erogado por el acompanante.

41. Aquellos padecimientos en los que no exista un dano o alteracion organica
demostrable mediante estudios de laboratorio y/o gabinete por lo que se de-
termine que su origen o causa es por estrés. Plan Seguro se reserva el derecho
a solicitar la informacion necesaria para la adecuada valoracion de estos ca-
SOS.

42. Cualquier tratamiento y/o procedimiento relacionado con el cambio o modifi-
cacion de sexo, asi como todos los padecimientos, las secuelas o complica-
ciones que pudieran derivar del mismo.

43. Cancer de cualquier tipo cuando las primeras manifestaciones, diagnostico o
primer gasto ocurran durante el Periodo de Espera estipulado.

44. Honorarios Médicos o pago a proveedores cuando el Médico tratante o el pro-
veedor sea el Contratante, el Asegurado o sea familiar de alguno de éstos.

7. CLAUSULAS

7.1. CLAUSULAS DE INTERES PARA EL ASEGURADO

RENOVACION AUTOMATICA

Esta Poliza sera renovada automaticamente, excepto que Plan Seguro o el Contratante
den aviso por escrito dentro de los ultimos treinta dias naturales de vigencia del
periodo en curso, su voluntad de no renovarlo.

PERDIDA DEL DERECHO DE LA RENOVACION AUTOMATICA
Si Plan Seguro comprueba que hubo dolo, mala fe o cuando se presenten los siguientes casos:

=
9
OP‘
m

Il

o 31

Plan Seg A6 (., Compaiiia de Sequros. Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre 11, Piso 4, Colonia Jardines del Pedreqal, Alcaldia Alvaro Obregdn, C.P. 01900, Ciudad de México. Servicio Seguro 800 277 1234 | www_planseguro.com.mx




W Plan Seguro’ o

a. Disimular, omitir o declarar falsa o inexactamente, las circunstancias correspondientes a la
realizacion o reclamacién de un Siniestro.

b. Falsificar y/o alterar los documentos, publicos o privados en que se fundamente alguna re-
clamacion; o.

c. Utilizar y/o presentar documentos falsificados o alterados ya sean publicos como privados
para fundar la existencia y/o actualizacién del riesgo amparado, asi como la de cualquier
reclamacién de pago y/o reembolso o pretender con dichos documentos fundamentar y/o
justificar cualquier circunstancia relativa al Siniestro.

El Contratante y/o Asegurado perdera el derecho a la renovacién automatica de su Pdliza.

PRIMAS

La Prima total de esta Pdliza es la Suma de las Primas de cada uno de los Asegurados a quienes
se les reconoce el derecho de recibir los beneficios inherentes correspondientes a las coberturas
contratadas.

En cada renovacion la Prima se determinara aplicando el plan en vigor a esa fecha, utilizando
las tarifas que resulten de aplicar las bases técnicas vigentes para este producto registrado en la
Comisién Nacional de Seguros y Fianzas.

En caso de Alta de un Asegurado, Plan Seguro cobrara al Contratante la Prima calculada pro-
porcionalmente desde la fecha del alta hasta el vencimiento del periodo en curso, por lo que la
obligacién de pago de dicha Prima debera ser cubierta dentro de los treinta (30) dias contados a
partir de la fecha de alta correspondiente.

Las Primas de este Seguro, siempre que el Contratante sea el propio contribuyente, seran consi-
deradas deducciones personales de acuerdo a lo dispuesto en la Ley del Impuesto sobre la Renta.

ALTA DE ASEGURADOS
El Contratante debera presentar una nueva solicitud de Seguro, para la inclusion de otros Asegu-
rados.

A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia de enfermedades o padeci-
mientos, Plan Seguro, como parte del procedimiento de suscripcion, podran requerir al solicitante
que se someta a un examen Médico.

Al Asegurado que se hubiera sometido al examen Médico a que se refiere el parrafo anterior, no
podra aplicarsele la Clausula de Preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno
relativo al tipo de examen que se le haya aplicado, que no hubiese sido diagnosticado en el citado
examen Médico.

Una vez que Plan Seguro acepte el riesgo, el Contratante debera pagar la Prima correspondiente
en el plazo estipulado. Plan Seguro se reservara el derecho de aceptacion de las nuevas solicitu-
des.

ALTA DE ASEGURADOS QUE NACIERON DENTRO DE LA VIGENCIA
Los hijos de los Asegurados nacidos durante la vigencia de la Pdliza podran ser dados de alta
desde su fecha de nacimiento, siempre y cuando el recién nacido se encuentre vivo al momento
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de darlo de alta, Plan Seguro acepte el aseguramiento mediante la emision del endoso y/o Pdéliza
correspondiente y se cumplan los siguientes requisitos:

a. Se dé aviso por escrito dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes al nacimiento.

b. Se anexe constancia de salud y el certificado o acta de nacimiento expedida en territorio
nacional.

c. Se haya obligado a pagar la Prima dentro de los treinta (30) dias contados a partir de la
fecha de alta correspondiente.

Para los nifios de hasta tres (3) afios debera anexarse a la Solicitud de Seguro, el informe del Mé-
dico Pediatra donde especifique su estado de salud. La inclusién de los hijos estara condicionada
a la aceptacion de Plan Seguro.

FORMA DE PAGO

El Contratante debera pagar la Prima misma que podra liquidar de forma anual o fraccionada. En
esta Ultima aplicara la tasa de financiamiento que se pacte por pago fraccionado, la cual se dara
a conocer por escrito al Contratante y podra modificarse anualmente.

En caso de que la Prima sea pagada de forma fraccionada, las exhibiciones seran por periodos
de tiempo de igual duracién, sin que estos sean inferiores a un mes.

En caso de que la Pdliza se viera afectada por un Siniestro ocurrido dentro del periodo pagado y
la Prima fuera de manera fraccionada, Plan Seguro deducira de la Indemnizacién a pagar al Ase-
gurado, el total de la Prima pendiente de pago que corresponda a las parcialidades por devengar.

La Prima vence al momento de celebrar el Contrato y cada una de las fracciones vencera al ini-
cio de cada periodo pactado. A partir del vencimiento de la Prima correspondiente el Contratante
dispondra de un Periodo de Gracia. Transcurrido el Periodo de Gracia, si el pago no se ha reali-
zado, los efectos de este Contrato cesaran automaticamente, perdiendo el Asegurado todos los
derechos que tenia en la Péliza.

Las Primas convenidas deberan pagarse unicamente a Plan Seguro y mediante car-
go automatico a tarjeta de crédito, por lo que sera responsabilidad del Contratante
y/o Asegurado mantener vigente su plastico y los fondos suficientes para el pago,
asi como notificar oportunamente a Plan Seguro sobre los nuevos datos de la tar-
jeta de crédito cuando haya sido renovada o sustituida por cualquier motivo.

En este caso el estado de cuenta, recibo, folio 0 numero de confirmacién de dicha transaccion,
en donde aparezca el cargo, hara prueba plena del pago, hasta en tanto Plan Seguro entregue el
comprobante de pago correspondiente.

Las Primas de Seguro deberan ser pagadas en favor de Plan Seguro, por lo que las
Primas depositadas a diversa(s) persona(s) o por diversa (s) persona (s) no consti-
tuira reconocimiento alguno de pago.

En caso de no cumplir con lo arriba sefialado, los efectos del contrato de Seguro cesaran automa-
ticamente en términos del articulo 40 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.
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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 automati-
camente 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.

EDAD

Plan Seguro podra asegurar a personas desde el primer dia de nacidos, hasta los ochenta y cinco
(85) anos de edad en los casos de Pdlizas nuevas y sin limite de edad para las renovaciones,
siempre y cuando, cumplan con la regla y los requisitos de aseguramiento. Plan Seguro se reser-
va el derecho de aceptar o indicar bajo qué condiciones se emitira la Péliza.

Plan Seguro se reserva el derecho de exigir en cualquier momento la comprobaciéon de edad de
cada Asegurado y una vez comprobada, Plan Seguro debera anotarlos en la propia Péliza o ex-
tendera el comprobante de tal hecho al Asegurado y no tendra derecho alguno para exigir nuevas
pruebas sobre su edad.

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

a. Si la edad real es menor que la declarada estando dentro de los limites de admision, Plan
Seguro reembolsara al Contratante la Prima que pagd en exceso. Las Primas restantes
deberan reducirse de acuerdo con la edad real.

b. Si la edad es mayor a la declarada, en caso de alguna reclamacién, la obligacién de Plan
Seguro se reducira en la proporcidn que exista entre la Prima pagada y la Prima de tarifa
para la edad real en la fecha de celebracién del Contrato.

TERMINACION DE LA COBERTURA
La Cobertura de cada uno de los padecimientos cubiertos terminara automaticamente con cual-
quiera de los siguientes eventos:

e Cuando el siniestro haya agotado la Suma Asegurada contratada en la fecha que se originé.
e Terminacion de la vigencia de la Péliza.
e Terminacién anticipada de la Péliza por fallecimiento del Asegurado.

PERIODO DE BENEFICIO

Mientras el Asegurado renueve con Plan Seguro su Pdéliza para el periodo inmediato siguiente al
del vencimiento, la prestacion de servicios dirigidos a fomentar o restaurar la salud se continuaran
pagando hasta certificarse la curacion del mismo mediante la Alta médica o al agotar la Suma
Asegurada convenida entre las partes, lo que ocurra primero.

Si termina la vigencia de esta Pdéliza y no se renueva, Plan Seguro cubrira la prestacién de servi-
cios dirigidos a fomentar o restaurar la salud iniciados en la vigencia hasta certificarse la curacién
a través del alta medica, al agotar la Suma Asegurada convenida entre las partes o hasta veinti-
cuatro (24) meses contados a partir de la fecha de termino de vigencia, lo que ocurra primero.

PERIODO DE GRACIA

El Contratante dispondra de treinta (30) dias naturales para el pago de la Prima anual o de su
primera fraccion en los casos de pagos en parcialidades; para las Primas posteriores dispondra
de treinta (30) dias naturales para el pago; los efectos del contrato cesran automaticamente a las
doce horas del Ultimo dia de este plazo. (Articulo 40 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro). En
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este lapso de tiempo no opera el Pago Directo, por lo que las reclamaciones pre-
sentadas seran valoradas para determinar la procedencia.

PERIODO AL DESCUBIERTO

Lapso durante el cual los beneficios de la péliza no tendran efecto. Inicia al vencimiento del recibo
de cobro no pagado, termina en la fecha de Rehabilitacion de la Péliza, quedando excluidos
los siniestros asi como sus complicaciones y secuelas, cuyos sighos o sintomas
hayan iniciado durante este periodo al igual que los gastos erogados a consecuen-
cia de estos.

CAMBIO DE PLAN O PRODUCTO
Este producto no acepta cambio de plan o producto.

Cuando el Contratante solicite cambios en las coberturas y/o atenciones, Plan Seguro se re-
serva el derecho de autorizacion, asi como de aplicar el procedimiento de seleccion
que considere necesario. Los cambios solo podran solicitarse a la renovacion del
producto, es decir, no hay cambios intervigencia.

7.2. CLAUSULAS OPERATIVAS
COBERTURA DEL CONTRATO

a) ACCIDENTE
Siempre que se tenga la cobertura de Reembolso de Gastos Médicos derivados de un Accidente
y/o Emergencia Médica, quedara amparado desde el primer dia de vigencia de la Péliza.

No se considera Accidente:

1. Las lesiones corporales o la muerte, que hayan sido provocadas intencional-
mente por el Asegurado.

2. Las lesiones cuyas complicaciones se manifiesten después de los noventa
dias siguientes a la fecha del Accidente, mismas que seran consideradas co-
mo Enfermedad.

Todas las lesiones corporales sufridas por el Asegurado en un Accidente, se considerardn como
un solo Siniestro.

El gasto erogado y procedente, a consecuencia de un Accidente cubierto debera rebasar el monto
contratado y estipulado en la Caratula de la Péliza para que éste sea considerado como un posible
gasto procedente, debiendo ser reportado a Plan Seguro en los términos que se indica en estas
Condiciones Generales Se debe anexar adicionalmente a su reclamacion el nimero de reporte
que le fue proporcionado por Plan Seguro y la carpeta de investigacion del Ministerio Publico, esta
ltima cuando Plan Seguro asi lo requiera.

TERMINACION ANTICIPADA POR EL CONTRATANTE
El Contratante podra dar por terminada esta Pdliza, con anterioridad a su vencimiento mediante
aviso por escrito a Plan Seguro, Unicamente bajo los siguientes supuestos:
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a. Dentro de los primeros treinta (30) dias de vigencia de la Pdliza, independientemente de la
causa.

En caso de que la prima ya hubiere sido pagada, Plan Seguro devolvera el 100 % de la Prima
Neta Cobrada No Devengada. Sin embargo, si la Péliza fue afectada por un Siniestro du-
rante este periodo, Plan Seguro no procedera con la devolucion de Prima ya que se
considera devengada en su totalidad.

b. En caso de fallecimiento del Asegurado.

Si dicho fallecimiento ocurre después de los primeros treinta (30) dias de vigencia de la Pdliza y
la prima ya hubiere sido pagada, Plan Seguro devolvera el 60 % de la Prima Neta Cobrada No
Devengada, sin incluir los derechos de pdliza. En caso de que la Péliza haya sido afectada
por un Siniestro durante este periodo, Plan Seguro no procedera con la devolucion
de Prima ya que se considera devengada en su totalidad.

Para el caso de devolucién de Prima Neta Cobrada No Devengada, como requisito para el reem-
bolso de la cantidad correspondiente, el Asegurado deberd manifestar por escrito, que no cuenta
con ningun reclamo derivado de cualquier Siniestro ocurrido dentro del periodo en el que estuvo
vigente la Pdliza, por lo que, si posteriormente a dicha devolucién el Asegurado ingresa cualquier
gasto, éste no sera sujeto de pago por haber terminado la cobertura del Contrato.

En tal situacion, el Periodo de Beneficio no resultara aplicable.

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

TERRITORIALIDAD
Las coberturas contenidas en las presentes Condiciones Generales, aplicaran inicamente dentro
del territorio mexicano.

VIGENCIA DEL CONTRATO

Salvo pacto contrario, la vigencia de este Contrato sera de un (1) afo, entrando en vigor a partir
de la fecha y hora que se estipula en la Caratula de la Pdliza y solo podra cancelarse bajo los
supuestos indicados en este contrato.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD
Cualquier persona que desee contar con la Cobertura de este Contrato, debera entregar debida-
mente requisitada la Solicitud de Seguro que para estos fines le sea proporcionada. Plan Seguro
evaluard dicha solicitud y determinara bajo qué condiciones se aceptara o rechazara su solicitud,
de acuerdo a los resultados obtenidos.

Dicha solicitud no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por
Plan Seguro, ni de que, en caso de aceptarse, concuerde totalmente con los térmi-
nos de la Solicitud.
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7.3. CLAUSULAS CONTRACTUALES

OBJETO DEL SEGURO

Plan Seguro, S.A. de C.V. Compaiia de Seguros, en lo sucesivo Plan Seguro, efectuara el Pago
Directo o Reembolso del gasto médico relacionado con los servicios de salud dirigidos a prevenir
enfermedades o restaurar la salud del asegurado, dichos servicios se encuentran amparados por
las presentes Condiciones Generales, dentro de la Republica Mexicana siempre que:

a. La Pdliza se encuentre vigente en términos de lo establecido en estas Condiciones Genera-
les.

b. Los gastos médicos generados ocurran durante la vigencia de la Pdliza y cumplan con las
condiciones descritas en las presentes Condiciones Generales.

c. Los servicios cubiertos sean ajustados previamente a las limitaciones consignadas en la Ca-
ratula de la Pdliza y/o Endoso por tipo de Cobertura, inicio de vigencia, Periodo de Cobertura
y Endosos adicionales.

d. Se entregue toda la documentacion e informacién necesaria para que Plan Seguro pueda
dictaminar correctamente el Siniestro.

CONTRATO

Forman parte de este Contrato las declaraciones del Contratante proporcionadas por escrito a
Plan Seguro en la Solicitud de Seguro, cuestionario(s) correspondiente(s) y examen médico, con-
forme a las cuales han sido clasificados los riesgos; la Caratula de Pdliza, las clausulas opcionales,
asi como los Endosos que llevan anexos y estas Condiciones Generales, constituyen testimonio
o prueba del Contrato de Seguro.

Plan Seguro se reserva el derecho de expedir Endosos excluyendo determinados
padecimientos, de acuerdo al proceso de seleccion que se lleva acabo con motivo
de la Solicitud del Seguro.

COMPETENCIA
En caso de controversia, el Asegurado podra hacer valer sus derechos, de forma escrita o por otro
medio, de manera optativa ante cualquiera de las siguientes instancias:

a Ante la Unidad Especializada de Atencion a Usuarios de Plan Seguro (UNE) y el Centro de
Atencion Telefonica de Plan Seguro en el teléfono 800 277 1234.

b Ante la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Finan-
cieros; en sus oficinas centrales o en cualquiera de sus subdelegaciones.

¢ En la via judicial, promoviendo demanda ante el Juez que posea jurisdiccién dentro del
domicilio en que se ubique la Delegaciéon de la Comisién Nacional para la Proteccién y
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros que le corresponda al reclamante o en la
que hubiere presentado su reclamacion.

DATOS DE CONTACTO

¢ Unidad Especializada de Atencion a Usuarios de Plan Seguro (UNE)
Teléfonos: 55 41 70 96 68 y 55 41 70 96 67
Direccién: Boulevard Adolfo Ruiz Cortines No. 3720, Torre Il Piso 4, Col. Jardines del Pedre-
gal, C.P. 01900, Alcaldia Alvaro Obregbn, Ciudad de México.
En el horario de atencién de lunes a jueves de 9:00 a 16:00 horas y viernes de 9:00 a 13:30
horas.
Correo electrénico: servicioSeguro@planseguro.com.mx
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e CONDUSEF
Teléfonos: 800 999 8080 y 55 5340 0999
Direccion: Av. Insurgentes Sur #762, Col. Del Valle, C.P. 03100, Alcaldia Benito Juarez, Ciu-
dad de México.
Para consultar las oficinas de atencién en el resto del pais ver:
www.condusef.gob.mx/index.php/oficinas-de-atencién
Pagina web: www.condusef.gob.mx
Registro electrénico de comentarios: asesoria@condusef.gob.mx

PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro prescribiran en dos (2) afnos, con-
tados en los términos del articulo 81 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, desde la fecha del
acontecimiento que les dio origen, salvo los casos de excepcion consighados en el ar-
ticulo 82 de la misma Ley; es decir, por omision, falsas o inexactas declaraciones
sobre el riesgo ocurrido, en que se considerara desde el dia en que Plan Seguro haya tenido
conocimiento de él y si se trata de la realizacion del Siniestro, desde el dia en que haya llegado a
conocimiento de los interesados, quienes deberan demostrar que hasta entonces ignoraban dicha
realizacion. Tratandose de terceros Asegurados, se necesita, ademas, que estos tengan conoci-
miento del derecho constituido a su favor.

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

OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES

El Contratante y/o los Asegurados estan obligados a declarar por escrito a Plan Seguro de acuerdo
con la Solicitud de Seguro, examen médico y cuestionarios relativos, todos los hechos importan-
tes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tal como los
conozcan o deban conocer en el momento de la celebracién del Contrato.

La omision o inexacta declaracién de los hechos importantes a que se refiere el parrafo anterior
facultara a Plan Seguro para considerar rescindido de pleno derecho el Contrato, aunque no haya
influido en la realizacién del Siniestro (articulos 8, 9 10, 47 y 48 de la Ley Sobre el Contrato de
Seguro), Plan Seguro reintegrara al Contratante el 60 % de la Prima Neta Cobrada No Devengada,
siempre y cuando no haya existido un Siniestro, en cuyo caso no habra devolucion
de Prima.

Para tal efecto la devolucion se hara en un plazo no mayor a treinta (30) dias naturales contados
a partir de la fecha de notificacién de la rescisién de la Péliza.

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

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

=
9
OJ
m

Il

o 38

Plan Seg A6 (., Compaiiia de Sequros. Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre 11, Piso 4, Colonia Jardines del Pedreqal, Alcaldia Alvaro Obregdn, C.P. 01900, Ciudad de México. Servicio Seguro 800 277 1234 | www_planseguro.com.mx




W Plan Seguro’ o

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 47.- Cualquiera omision o inexacta declaracion de los hechos a que se refieren los articu-
los 8, 9y 10 de la presente ley, facultara a la empresa Aseguradora para considerar rescindido de
pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realizacion del Siniestro.

Articulo 48.- La empresa Aseguradora comunicara en forma auténtica al Asegurado o a sus Ase-
gurados, la rescisién del contrato dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que
la propia empresa conozca la omisién o inexacta declaracion.

AGRAVACION ESENCIAL DEL RIESGO

Las obligaciones de Plan Seguro cesaran de pleno derecho por las agravaciones
esenciales que tenga el riesgo durante el curso del Seguro de conformidad con lo
previsto en los Articulos 52 y 53 fraccion | de la Ley Sobre el Contrato del Seguro.

El Asegurado debera comunicar a la empresa las agravaciones esenciales que tenga el riesgo
durante el curso del Seguro, dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes al momento en que
las conozca. Si el Asegurado omitiere el aviso o si él provoca una agravacién esencial del riesgo,
cesaran de pleno derecho las obligaciones de Plan Seguro en lo sucesivo (Articulo 52 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro).

Para los efectos del articulo anterior se presumira siempre:

1. 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.

2. 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 consenti-
miento del Asegurado, habite el edificio o tenga en su poder el mueble que fuere materia del
Seguro (Articulo 53 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

La Compariia no podra librase de sus obligaciones, cuando el incumplimiento del aviso de la agra-
vacién del riesgo no tenga influencia sobre el Siniestro o sobre la extension de sus prestaciones
(Articulo 55 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

En los casos de dolo o mala fe en la agravacion al riesgo, el Asegurado perdera las Primas antici-
padas (Articulo 60 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

La Compania estara facultada para rescindir el contrato, cuando por hechos del Asegurado, se
agraven circunstancias esenciales que, por su naturaleza, debieron modificar el riesgo, aunque
practicamente no lleguen a transformarlo y en este caso la Compania debera notificar la rescision
dentro de quince (15) dias contados desde la fecha en que conozca el cambio de las circunstan-
cias (Articulo 63 y 64 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

La Compania tendra el derecho de exigir del Asegurado o beneficiarios toda clase de informa-
ciones sobre los hechos relacionados con el Siniestro y por los cuales puedan determinarse las
circunstancias de su realizacién y las consecuencias del mismo (Articulo 69 de la Ley Sobre el
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Contrato de Seguro).

Las obligaciones de Plan Seguro quedaran extinguidas si demuestra que el Asegurado, el benefi-
ciario o los representantes de ambos, con el fin de hacerla incurrir en error, disimulan o declaran
inexactamente hechos que excluirian o podrian restringir dichas obligaciones.

Lo mismo se observara en caso de que, con igual propdsito, no le remitan en tiempo la documen-
tacién sobre los hechos relacionados con el Siniestro (Articulo 70 de la Ley Sobre el Contrato
de Seguro).

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

Por lo anterior, cesaran de pleno derecho las obligaciones de Plan Seguro, si el(los)
Contratante(s), Asegurado(s) o beneficiario(s), en los términos del articulo 492 de
la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus disposiciones generales,
fuere(n) condenado(s) mediante sentencia definitiva que haya causado estado, por
cualquier delito vinculado o derivado de lo establecido en los articulos 139 a 139
Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del Cédigo Penal Federal y/o cualquier articulo
relativo a la delincuencia organizada en territorio nacional; dicha sentencia podra
ser emitida por cualquier autoridad competente del fuero local o federal, o legal-
mente reconocida por el Gobierno Mexicano; o, si el nombre del(los) Contratante(s),
Asegurado(s) o beneficiario(s), sus actividades, bienes cubiertos por la Péliza o sus
nacionalidades es(son) publicado(s) en alguna lista oficial relativa a los delitos vin-
culados con lo establecido en los articulos antes citados, sea de caracter nacional o
extranjera proveniente de un gobierno con el cual el Gobierno Mexicano tenga cele-
brado algun tratado internacional en la materia antes mencionada, ello en términos
de la fraccion X disposicion Trigésima Novena, fraccion VIl disposicion Cuadragé-
sima Cuarta o Disposicion Septuagésima Séptima de las Disposiciones de Caracter
General a que se refiere el articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas.

En su caso, las obligaciones del contrato seran restauradas una vez que Plan Seguro tenga cono-
cimiento de que el nombre del (de los) Contratante(s), Asegurado(s) o beneficiarios(s) deje(n) de
encontrarse en las listas antes mencionadas.

Plan Seguro consignara ante la autoridad jurisdiccional competente, cualquier cantidad que deri-
vada de este Contrato de Seguro pudiera quedar a favor de la persona o personas a las que se
refiere el parrafo anterior, con la finalidad de que dicha autoridad determine el destino de los recur-
sos. Toda cantidad cobrada no devengada que sea pagada con posterioridad a la realizacién de
las condiciones previamente sefaladas sera consignada a favor de la autoridad correspondiente.

ANEXO DE PRECEPTOS NORMATIVOS

Los articulos citados en las presentes Condiciones Generales podran ser consultados por los
Asegurados o Contratante en la seccidn de Articulos citados en Condiciones Generales, el cual
se encuentra en la siguiente pagina web: www.planseguro.com.mx
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MONEDA

Los pagos relativos a este Contrato se efectuardn en moneda nacional conforme a la ley moneta-
ria vigente en la época de los mismos y en los medios de pago especificados en la Caratula y/o
Recibos de la Pdliza.

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

OTROS SEGUROS

Cuando se contrate en varias Empresas Aseguradoras un Seguro contra el mismo riesgo y por el
mismo interés, el Asegurado tendra la obligacién de poner en conocimiento de cada una de las
Empresas Aseguradoras la existencia de los otros seguros. El aviso deberd darse por escrito e
indicar el nombre de las Empresas Aseguradoras, asi como de las Sumas Aseguradas.

Los Contratos de Seguros de que tratan los parrafos anteriores, celebrados de buena fe, en la
misma o en diferentes fechas, por una suma total superior al valor del interés Asegurado, seran
vdlidas y obligardn a cada una de las Empresas Aseguradoras hasta el valor integro del dafio
sufrido, dentro de los limites de la Suma Asegurada contratada que opera para cada Cobertura; o
bien, de acuerdo a lo que cada Compafia establezca en los Contratos correspondientes.

La cobertura de la presente Pdliza no sera condicionada por contar con otros se-
guros.

MODIFICACIONES Y NOTIFICACIONES

Si el Contratante y/o Asegurado desea realizar modificaciones al presente contrato de Seguro, se
debera notificar por escrito a Plan Seguro, para que previo acuerdo de las partes se modifique la
Péliza de Seguro, mediante clausulas adicionales o endosos, siempre y cuando resulte proceden-
te el ajuste solicitado de conformidad con el registro de producto previamente realizado ante la
Comision Nacional de Seguros y Fianzas. En consecuencia, los agentes o cualquier otra perso-
na no autorizada de Plan Seguro, carecen de facultades para hacer concesiones o modificaciones.

RECTIFICACION DE POLIZAS

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 naturales siguientes al dia en que
reciba la Péliza. Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la Péliza
o de sus modificaciones (Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato del Seguro).

Articulo 25.- Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el
Asegurado podréa 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.

INTERES MORATORIO
Si Plan Seguro no cumple con las obligaciones asumidas en el contrato de Seguro dentro de los
plazos con que cuente legalmente para su cumplimiento, debera al acreedor una Indemnizacion
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por Mora de acuerdo a lo siguiente:

I. Las obligaciones en moneda nacional se denominaran en Unidades de Inversién, 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, Plan Seguro pagara un interés moratorio sobre la
obligacion denominada en Unidades de Inversion conforme a lo dispuesto en el parrafo an-
terior, 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 Federacion, correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora.

[l. Cuando la obligacién principal se denomine en moneda extranjera, adicionalmente al pago
de esa obligacién, Plan Seguro estara obligada a pagar un interés moratorio el cual se capita-
lizara mensualmente y se calculara aplicando al monto de la propia obligacién, el porcentaje
que resulte de multiplicar por 1.25 el costo de captacion a plazo de pasivos denominados en
doélares de los Estados Unidos de América, de las instituciones de banca mdltiple del pais,
publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacion, correspondiente a
cada uno de los meses en que exista mora.

[ll. 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 susti-
tuya, conforme a las disposiciones aplicables.

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

V. En caso de reparacion o reposicion del objeto siniestrado, la indemnizaciéon por mora con-
sistira Unicamente en el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya deno-
minado la obligacion principal conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se calculara
sobre el importe del costo de la reparacién o reposicion.

VI. Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias estableci-
das en este articulo. El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtira efecto legal
alguno. Estos derechos surgiran por el solo transcurso del plazo establecido por la Ley para
el pago de la obligacion principal, aunque ésta no sea liquida en ese momento. Una vez
fijado el monto de la obligacién principal conforme a lo pactado por las partes o en la re-
solucion definitiva dictada en juicio ante el juez o arbitro, las prestaciones indemnizatorias
establecidas en este articulo deberan ser cubiertas por Plan Seguro sobre el monto de la
obligacion principal asi determinado.

VII. Si en el juicio respectivo resulta procedente la reclamacién, aun cuando no se hubiere de-
mandado el pago de la indemnizacién por mora establecida en este articulo, el juez o arbitro,
ademas de la obligacion principal, deberd 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 Segu-
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ros, salvo tratandose de Seguros de caucidon que garanticen indemnizaciones
relacionadas con el impago de créditos fiscales, en cuyo caso se estara apegado a
lo dispuesto por el Cadigo Fiscal de la Federacion.

El pago que realice Plan Seguro se hara en una sola exhibicién que comprendera el saldo
total por los siguientes conceptos:

a Los intereses moratorios.
b La actualizacién a que se refiere el primer parrafo de la fraccion | de este articulo.
¢ La obligacién principal.

En caso de que Plan Seguro no pague en una sola exhibicion la totalidad de los importes
de las obligaciones asumidas en el contrato de Seguros y la indemnizacién por mora, los
pagos que realice se aplicaran a los conceptos sefialados en el orden establecido en el
parrafo anterior, por lo que la indemnizacién por mora se continuara generando en términos
del presente articulo, sobre el monto de la obligacion principal no pagada, hasta en tanto se
cubra en su totalidad.
Cuando Plan Seguro interponga un medio de defensa que suspenda el procedimiento de
ejecucion previsto en esta ley, y se dicte sentencia firme por la que queden subsistentes los
actos impugnados, el pago o cobro correspondientes deberan incluir la indemnizacién por
mora que hasta ese momento hubiere generado la obligacién principal, y

IX. Si Plan Seguro, dentro de los plazos y términos legales, no efectia el pago de las indem-
nizaciones por mora, el juez o la Comisién Nacional para la Protecciéon y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros, segun corresponda, le impondran una multa de 1000 a
15000 Unidades de Medida y Actualizacién diarias.
En el caso del procedimiento administrativo de ejecucién previsto en el articulo 278 de la
Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, si Plan Seguro, dentro de los plazos o térmi-
nos legales, no efectian el pago de las indemnizaciones por mora, la Comisién le impondra
una multa senalada en esta fraccion, a peticion de la autoridad ejecutora que corresponda
conforme a la fraccién Il de dicho articulo.

COMUNICACIONES

Todas las comunicaciones relacionadas con este Contrato deberan hacerse por escrito al domici-
lio de Plan Seguro ubicado en Boulevard Adolfo Ruiz Cortines No. 3720, Torre Il Piso 4, Jardines
del Pedregal, C.P. 01900, Alcaldia Alvaro Obregén, Ciudad de México. Las comunicaciones que
Plan Seguro haga al Contratante y/o Asegurado, se dirigira al ultimo domicilio que ésta conozca.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL

Las partes convienen que, Plan Seguro entregara al Asegurado y/o Contratante de la Pdliza, por
escrito, un ejemplar del Contrato de Seguro, salvo en aquellos casos en los que, el Contra-
tante y/o Asegurado previo consentimiento expreso haya elegido por asi convenir a
sus intereses que, la entrega de la documentacion contractual sea en formato PDF.

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los treinta dias naturales siguientes de haber
contratado el Seguro, la documentacién contractual, debera hacerlo del conocimiento de la Com-
pania, comunicandose al teléfono 800 277 1234, para que le sean entregados de manera personal
segun lo establecido en la presente clausula.

SUBROGACION DE DERECHOS
En el Seguro sobre las personas, Plan Seguro sélo podra subrogarse en los derechos del Ase-
gurado o del beneficiario contra terceros en razén del Siniestro, cuando se trate de Contratos de
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Seguro que cubran Gastos Médicos Mayores o Salud.

En los términos de la Ley, una vez pagada la Indemnizacion correspondiente, Plan Seguro se
subrogara, hasta por la cantidad pagada, en los derechos del Asegurado, asi como en sus corres-
pondientes acciones, contra los autores responsables del Siniestro. Si Plan Seguro lo solicita, a
costa de ésta, el Asegurado hara constar la subrogacién en escritura publica. Si por hechos u omi-
siones del Asegurado se impide la Subrogacion, Plan Seguro quedard libre de sus obligaciones.

Si el dafno fuere indemnizado s6lo en parte, el Asegurado y Plan Seguro concurrirdn a hacer valer
sus derechos en la proporcion correspondiente.

El derecho a la Subrogacion no procedera en caso que el Asegurado, tenga relacion
conyugal o de parentesco por consanguinidad o afinidad hasta segundo grado o
civil, con la persona que les haya causado el daio o bien si son civilmente respon-
sables de la misma.

REVELACION DE COMISIONES

Durante la vigencia de la Pdliza, el Contratante podra solicitar por escrito a la institucién le informe
el porcentaje de la Prima que, por concepto de comisidbn o compensacion directa, corresponda
al intermediario o persona moral por su intervencion en la celebracion de este contrato. La ins-
titucion proporcionara dicha informacion, en un plazo que no excedera de diez dias (10) habiles
posteriores a la fecha de recepcion de la solicitud.

7.4. PAGO DE SINIESTROS E INDEMNIZACIONES

AVISO DE SINIESTRO

Tan pronto como el Asegurado tenga conocimiento de la realizacién del Siniestro y del derecho
constituido a su favor por el Contrato de Seguro, debera dar aviso por escrito a Plan Seguro en un
plazo maximo de cinco dias a partir de la fecha en que se haya presentado cualquier Accidente y/o
Enfermedad que pueda ser motivo de Indemnizacion, salvo caso fortuito o de fuerza mayor,
debiendo darlo tan pronto como cese uno o el otro.

ACCIDENTES EN ViA PUBLICA

En caso de Accidentes ocurridos en via publica o en un centro con acceso autorizado al publico
en general y que, el Asegurado haya sufrido una lesién que por sus caracteristicas amerite dar
vista a un Ministerio Publico, ElI Asegurado se obliga a presentar dicha constancia a Plan Seguro,
con el fin de determinar la posible responsabilidad de terceros, esto dentro de un plazo maximo
de cinco dias a partir de la fecha en que se haya presentado el Accidente que pueda ser motivo
de Indemnizacion, en cuyo caso se procedera de acuerdo a lo descrito en apartado Clausulas
Contractuales: Subrogacién de Derechos, salvo caso fortuito o de fuerza mayor, debien-
do darlo tan pronto como cese uno o el otro.

RECLAMACIONES

En toda reclamacion debera comprobarse a Plan Seguro, por cuenta del Asegurado, la realizacion
del Siniestro. No seran procedentes pagos o reembolsos a establecimientos de cari-
dad, beneficencia, asistencia social o cualquier institucion semejante en donde no
se exige remuneracion.
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De acuerdo a lo establecido y declarado por el Asegurado en el Aviso de Accidente y/o Enferme-
dad, Plan Seguro tendra derecho a verificar la realizacién del Siniestro, asi como los antecedentes
relacionados con su origen y la procedencia de los gastos realizados y de los honorarios cobrados.

Asimismo, Plan Seguro de conformidad con el Articulo 69 y 70 de la Ley sobre el contrato de
Seguro, tendra derecho de solicitar cualquier informacién que considere necesaria para valorar el
Siniestro.

En caso de Accidente Plan Seguro se reserva el derecho de solicitar la carpeta de investigacion
del Ministerio Publico para la valoracion de la reclamacion.

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

En caso de que el Asegurado no remita en tiempo toda la informacion solicitada por Plan Seguro
para la dictaminacion del Siniestro, de conformidad con los articulos 66, 68, 69 y 70 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro, las obligaciones de Plan Seguro quedaran extinguidas.

Articulo 66.- Tan pronto como el Asegurado o el Asegurado en su caso, tengan conocimiento de
la realizacion del Siniestro y del derecho constituido a su favor por el contrato de Seguro, deberan
ponerlo en conocimiento de la empresa Aseguradora.

Articulo 68.- La empresa quedara desligada de todas las obligaciones del contrato, si el Asegu-
rado o el Asegurado omiten el aviso inmediato con la intencion de impedir que se comprueben
oportunamente las circunstancias del Siniestro.

Articulo 69.- La empresa Aseguradora tendra el derecho de exigir del Asegurado o Asegurado to-
da clase de informaciones sobre los hechos relacionados con el Siniestro y por los cuales puedan
determinarse las circunstancias de su realizacién y las consecuencias del mismo.

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

PAGO DE RECLAMACIONES

e Salvo pacto en contrario, los Siniestros que resulten procedentes de acuerdo a este
contrato seran pagados en el curso de los treinta (30) dias naturales siguientes a la fecha en
que Plan Seguro reciba el total de documentos e informaciones que le permitan conocer los
fundamentos de la reclamacién.
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e Todos los Siniestros cubiertos por Plan Seguro seran liquidados a cada Asegurado o Con-
tratante mediante transferencia electrénica.

Los medios para ingresar la documentacién, seran los que Plan Seguro tenga vigentes al momen-
to del siniestro mismos que podran ser consultados en la pagina web www.planseguro.com.mx.

Para aquellas reclamaciones que se realicen a consecuencia de un reembolso de gastos médicos
por las siguientes coberturas opcionales con costo:

e Examenes de Laboratorio, Gabinete e Imagenologia,

e Gastos Médicos Derivados de un Accidente y/o Emergencia Médica,
e Gastos Médicos por Procedimientos Quirurgicos,

e Gastos Médicos por Parto, Cesarea o Aborto

Los documentos a presentar en caso de siniestro son:

¢ Identificacion oficial vigente.

e Comprobante de domicilio actual, si el domicilio plasmado en el INE coincide con el noti-
ficado en el aviso de Accidente o Enfermedad, no es necesario.

e Aviso de Accidente y/o Enfermedad, en el formato que Plan Seguro pone a disposicion en
su pagina web www.planseguro.com.mx al Asegurado. Este documento se presentara por el
Asegurado y/o Contratante de la péliza siempre que el contratante sea persona fisica, o bien
por algun familiar ya sea Conyuge, concubino (a) hijo (a), padres del Asegurado Afectado,
cuando por el estado de salud del Asegurado se encuentre incapacitado para hacerlo. Cada
aviso debe estar firmado por el Asegurado afectado y/o Contratante y en caso de ser menor
de edad por el contratante si este Ultimo es persona fisica o bien el Tutor Legal del menor.

¢ Informe Médico en el formato que Plan Seguro pone a disposicién en su pagina web
www.planseguro.com.mx al Asegurado. Es requisito que este documento sea llenado por
cada uno de los Médicos que hayan intervenido para el diagnéstico definitivo o tratamien-
to del Accidente y/o Enfermedad; por lo tanto, se anexaran tantos informes como Médicos
hayan participado. Cada Informe Médico debe ir firmado por el Médico tratante correspon-
diente y por el Asegurado y/o Contratante de la pdliza siempre que éste ultimo sea persona
fisica, o bien por algun familiar ya sea Conyuge, concubino (a) hijo (a), padres del Asegura-
do Afectado, cuando por el estado de salud del Asegurado se encuentre incapacitado para
hacerlo. En caso de que el Asegurado afectado sea menor de edad, el informe debera estar
firmado por el contratante si este Ultimo es persona fisica o bien el Tutor Legal del menor.
Para efecto de emitir el dictamen Médico de autorizacion o rechazo del pago de la reclama-
cion en curso, se tomara en cuenta Unica y exclusivamente el primer informe Médico que
exhiba el Asegurado.

e Copia de los resultados de los estudios de Laboratorio, y en el caso de Imagenologia
y/o Gabinete, la interpretacion de los mismos, que respalden el diagnéstico emitido por el
Médico Tratante.

e Comprobantes fiscales: Todas las facturas generadas por los gastos Médicos derivados
de un Siniestro, deberan solicitarse a nombre del paciente (Asegurado afectado si es mayor
de edad), o Contratante, y cumplir con los requisitos fiscales vigentes dictados por el SAT.

e Facturas de honorarios Médicos (Cirujano, Ayudante, Anestesiélogo, Enfermera, etc.), los
cuales deberan contener los requisitos fiscales vigentes dictados por el SAT. Cada factu-
ra debera expedirse por un solo concepto (honorarios Médico Quirdrgicos, honorarios por
anestesia o ayudantia, consulta médica, etc.). Dicho concepto se senalara claramente en
cada una, asi como la fecha de atencion.
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e Facturas de hospital, farmacia, laboratorio, gabinete y otros, las cuales deberan pre-
sentar el desglose de los diversos conceptos que se estan cobrando, asi como los requisitos
fiscales vigentes.

¢ Solicitud de Reembolso, formato disponible en la pagina web www.planseguro.com.mx

e Solicitud de Pago por Transferencia Interbancaria, a nombre del Asegurado afectado,
formato disponible en la pagina web www.planseguro.com.mx

e Caratula del Estado de Cuenta bancario — a nombre del Asegurado afectado, con una
vigencia no mayor a tres meses a partir de su presentacion.

e Formato “Conoce a tu Cliente (492)” - Persona fisica "Conoce a tu Cliente (492)” — Persona
moral” -Casos en los que aplique- disponible en la pagina web www.planseguro.com.mx.

¢ Resumen clinico con nota de ingreso, enfatizando el procedimiento realizado firmada por
Médico tratante.

e Constancia hospitalaria con fecha, hora y diagnéstico de ingreso y egreso.

Plan Seguro unicamente pagara los honorarios de Médicos y Enfermeras, titulados
y legalmente autorizados para el ejercicio de su profesion y que no sean parien-
tes directos del Asegurado, y los gastos de internacion efectuados en Sanatorios y
Hospitales legalmente autorizados.

Para aquellas reclamaciones que se realicen a consecuencia de una Indemnizacién por las si-
guientes coberturas opcionales con costo:

¢ Indemnizacion por Céancer
e Indemnizacion por Cancer de Mama

Los documentos a presentar en caso de siniestro son:

¢ Identificacién oficial vigente.

e Aviso de Accidente o Enfermedad, en el formato que Plan Seguro pone a disposicién en
su pagina web www.planseguro.com.mx al Asegurado. Este documento se presentara por el
Asegurado y/o Contratante de la pdliza siempre que el contratante sea persona fisica, o bien
por algun familiar ya sea Cényuge, concubino (a) hijo (a), padres del Asegurado Afectado,
cuando por el estado de salud del Asegurado se encuentre incapacitado para hacerlo. Cada
aviso debe estar firmado por el Asegurado afectado y/o Contratante.

¢ Solicitud de Reembolso, formato disponible en la pagina web www.planseguro.com.mx.

¢ Informe Médico, en el formato que Plan Seguro pone a disposicion en su pagina web
www.planseguro.com.mx al Asegurado, salvo aquellos casos en donde la atencién médi-
ca haya sido recibida en Hospital Publico. Es requisito que este documento sea llenado por
cada uno de los Médicos que hayan intervenido para el diagndéstico definitivo o tratamiento
de la Enfermedad; por lo tanto, se anexaran tantos informes como Médicos hayan partici-
pado. Cada Informe Médico debe ir firmado por el Médico tratante correspondiente y por el
Asegurado y/o Contratante de la péliza siempre que éste Ultimo sea persona fisica, o bien
por algun familiar ya sea Cényuge, concubino (a) hijo (a), padres del Asegurado Afectado,
cuando por el estado de salud del Asegurado se encuentre incapacitado para hacerlo.

Para efecto de emitir el dictamen Médico de autorizacion o rechazo del pago de la reclama-
cién en curso, se tomara en cuenta Unica y exclusivamente el primer informe Médico que
exhiba el Asegurado.

¢ Resumen clinico del paciente incluyendo: antecedentes personales patologicos, fecha de
inicio de sintomas, fecha de diagnéstico a través del estudio histopatoldgico, tratamiento
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quirdrgico si es que se practico, asi como tratamiento de seguimiento (Quimioterapia o Ra-
dioterapia); este documento debera ser firmado por un Médico tratante.

e Estudio Histopatolégico emitido por un Médico Patélogo con cedula profesional con clasi-
ficacion de acuerdo a la TNM (tumor (T), node (N) y metastasis (M)) vigente en la fecha de
ocurrencia del Siniestro.

¢ Interpretacion/Resultados de los Estudios de Laboratorio, Imagenologia y/o Gabinete
que corroboren el Diagnéstico reclamado.

e Formato "Conoce a tu Cliente (492)” - Persona fisica "Conoce a tu Cliente (492)” disponible
en la pagina web www.planseguro.com.mx.

e Solicitud de Pago por Transferencia Interbancaria, a nombre del Asegurado afectado,
formato disponible en la pagina web www.planseguro.com.mx

e Caratula del Estado de Cuenta bancario — a nombre del Asegurado afectado, con una
vigencia no mayor a tres meses a partir de su presentacion.

Plan Seguro se reserva el derecho de solicitar cualquier tipo de informacion adicional a las que se
mencionan con anterioridad, que considere necesaria para la valoraciéon de cada caso.

Toda la documentacién debera cumplir con los requisitos legales y reglamentos fiscales que co-
rrespondan para ser validos.

En caso de pago por reembolso, todas las facturas deberan ingresarse a nombre del Asegurado
Titular, Afectado y/o Contratante.

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

El Asegurado debera identificarse presentando su credencial que lo acredita como
Asegurado de Plan Seguro, e identificacion oficial vigente con fotografia, excepto
para menores de edad, cuando el prestador de servicios asi lo requiera.

En caso de que el Asegurado ingrese documentacion apdcrifa, alterada o manipula-
da para efectos de realizar una reclamacion o cuando ingrese un segundo dictamen
Médico con el que pretenda desvirtuar o modificar el contenido del primero, con
fundamento en los articulos 66, 68, 69 y 70 de la Ley sobre el Contrato de Seguro,
esto sera motivo para que las obligaciones de Plan Seguro queden extinguidas, en
cuyo caso se tendra por rescindido el Contrato de Seguro de pleno derecho, en un
plazo de treinta (30) dias naturales a partir de que Plan Seguro haya tenido conoci-
miento de la solicitud de cobertura.

PAGOS IMPROCEDENTES
Cualquier pago realizado indebidamente obliga al Contratante, Asegurado y/o beneficiario a rein-
tegrar el pago a Plan Seguro.
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En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que inte-
gran este producto de Seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de

Seguros y Fianzas, a partir del dia 08 de mayo de 2024 con el numero CNSF-H0701-
0002-2024/CONDUSEF-006621-01.
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Plan Seguro S.A de C.V., Compania de Seguros. Boulevard Adolfo Ruiz
Cortines 3720, Torre I, Piso 4, Jardines del Pedregal, Alvaro Obregdn,
C.P. 01900, Ciudad de México.
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