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1.
Definiciones

1.1

Contratante

Es la persona fisica o moral responsable ante la Compafifa de pagar la prima
del seguro en su totalidad.

1.2

Asegurado titular

Es la persona que, siendo directamente miembro de la colectividad asegurada,
firma como responsable, ya sea en la solicitud o en el consentimiento.

1.3

Dependientes econémicos

Se entenderd por dependientes econdémicos al cényuge del titular y los hijos
hasta los 18 afios, o bien hasta los 25 afios de edad, siempre y cuando sean
solteros, estudiantes y no tengan remuneracién alguna por trabajo personal.

1.4

Accidente

Se entenderd por accidente, toda lesién corporal sufrida involuntariamente por
el Asegurado, por la accién subita, fortuita y/o violenta de una fuerza externa.

1.5

Enfermedad

Toda alteracién de la salud que resulte de la accidn de agentes morbosos de
origen interno o externo con relacién al organismo. Son materia de esta péliza
s6lo las enfermedades que merecen tratamiento médico o quirtrgico.

Las alteraciones o enfermedades que se produzcan como consecuencia
inmediata o directa de las sefialadas en el punto anterior, de su tratamiento
médico o quirdrgico, asi como sus recurrencias o recaidas, complicaciones y
secuelas, se considerardn como una misma enfermedad.



1.6

Padecimiento congénito

Alteracién del estado de la salud fisiolégico y/o morfoldgico en alguna
parte, érgano o sistema del cuerpo que tuvo su origen durante el periodo de
gestacion, aunque algunos se hagan evidentes ya sea al momento del
nacimiento, después del nacimiento o después de varios afios.

1.7

Padecimiento preexistente

Es aquel que:

a)

Sus sintomas y/o signos se hayan manifestado con anterioridad a la
vigencia de la péliza.

b)

Se haya integrado un diagndstico médico previo al inicio de vigencia,
sin importar que los signos y/o sintomas hayan desaparecido.

)

Sus sintomas y/o signos son aparentes a la vista o que no pudieron
pasar desapercibidos.

1.8

Emergencia médica

Se considera emergencia médica, cuando un padecimiento o accidente
cubierto por la péliza, pone en peligro la vida o la viabilidad de alguno de los
érganos del Asegurado, por lo cual, requiere atencién médica inmediata e
ingresa por el drea de urgencias de un hospital dentro de las primeras 24
horas de ocurrido dicho padecimiento o accidente.

1.9

Suma asegurada

Es el limite mdximo de responsabilidad de la Compafifa por cada
Asegurado y que se reembolsard por uno o mds accidentes o enfermedades
cubiertos. Esta cantidad quedard fija a partir de que se efecttie la primera
erogacién, de acuerdo a las estipulaciones consignadas en la cardtula de la
p6liza, endosos y cldusulas correspondientes para cada cobertura.

1.10
Evento
Cada uno de los accidentes o enfermedades amparadas por esta péliza.



1.11

Deducible

Es la cantidad fija establecida en la cardtula de la pdliza, que serd cubierta por el
Asegurado. A partir de esta cantidad la Compaiifa cubrird los gastos de las
enfermedades cubiertas reclamadas. Este desembolso se hard en forma anual o
por evento.

Existen dos tipos de deducible:

a)

Deducible anual

Este desembolso se hard en forma anual, por cada afio de vigencia de
la pdliza, independientemente del niimero de reclamaciones que se
presenten durante el afio.

b)

Deducible por evento

Este desembolso se hard por cada reclamacién que se presente en la
vigencia contratada.

En caso de existir gastos y tratamientos en el territorio nacional o en el
extranjero se pagard el deducible correspondiente a cada territorio.

En caso de accidente no se aplicard el pago de deducible.

1.12

Coaseguro

Porcentaje a cargo del Asegurado que se aplica al monto total de gastos
cubiertos en exceso del deducible para cada reclamacién hasta el limite
establecido en la cardtula de pdliza.

Este coaseguro se podrd manejar en forma anual o por evento de acuerdo con
la forma anual o por evento del deducible. Dicho porcentaje queda indicado

en la cardrula de la pdliza.

En caso de existir gastos y tratamientos en el territorio nacional o en el
extranjero se pagard el coaseguro correspondiente a cada territorio.

En caso de accidente no se aplicard el coaseguro.



1.13

Limite del coaseguro

Monto limite sobre el cual se aplicard el coaseguro para cada enfermedad
cubierta. Dicho monto estd indicado en la cardtula de la pdliza.

1.14

Periodo maximo de beneficio

Es el plazo de dos afios contados a partir de la fecha de erogacién del
primer gasto médico, por cada accidente o enfermedad cubierto o hasta el
momento en que la suma asegurada se agote, lo que ocurra primero. Se
considera que los gastos médicos ocurren en la fecha en que se recibe el
servicio médico o se efectda la compra de los medicamentos o material
médico necesario.

1.15

Reinstalacion de suma asegurada

La suma asegurada bdsica para cada Asegurado se reinstalard
automdticamente en caso de que por algiin padecimiento, accidente o
enfermedad cubierto llegase a agotarse la misma para cubrir nuevos
accidentes o enfermedades hasta por otro tanto de la suma asegurada
contratada.

1.16

Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de este contrato de seguro prescribirdn en
dos afios, contados en los términos del articulo 81 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro, desde la fecha del acontecimiento que les dio origen,
salvo los casos de excepcidn consignados en el articulo 82 de la misma Ley.

La prescripcién se interrumpird no sélo por las causas ordinarias, sino
también por el nombramiento de perito o por la iniciacién del procedimiento
sefialado en el articulo 135 de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros.

1.17

Honorarios médicos

Es aquella remuneracién que obtiene el profesionista médico legalmente
reconocido por los servicios que presta a los Asegurados.



1.18

Hospitalizacion

Para efectos de esta péliza, es la estancia continua en un hospital o sanatorio,
siempre y cuando se haya comprobado y justificado para el padecimiento.
Dicho periodo empezard a correr en el momento en que el Asegurado ingrese
como paciente interno.

1.19

Gasto médico razonable y acostumbrado

El pago de la reclamacién se efectuard, de acuerdo al costo razonable y
acostumbrado del tratamiento o intervencién que se realice, de acuerdo al
tabulador de honorarios médicos del pais donde se recibié la atencién médica.

En relacién al pago de honorarios médicos por atencién en el extranjero,
estos se efectuardn en base al costo razonable y acostumbrado del tratamiento o
intervencién que se realice de acuerdo al tabulador del pais donde recibié la
atencion médica.

En relacién al pago de honorarios médicos por atencién en la Republica
Mexicana, estos se efectuardn en base al costo razonable y acostumbrado del
tratamiento o intervencién que se realice de acuerdo al tabulador en donde
recibié la atencién médica.

En caso de no existir el costo razonable y acostumbrado, los pagos se
efectuardn en base al catdlogo de médicos en convenio con la Compaiiia de los
hospitales de mayor categoria en la plaza.

1.20

Periodo al descubierto

Es el lapso en el cual la péliza no estd pagada, inicia al dfa siguiente de
finalizado el periodo de gracia para el pago de primas y termina cuando se
recibe el pago completo de la prima o fraccién pactada.

No procederd el pago de reclamaciones por accidentes o enfermedades cuyos
sintomas y signos se hayan manifestado durante ese perfodo; ni como pago
directo ni como reembolso.



1.21

Programacion de cirugia

Beneficio mediante el cual el Asegurado recibe previo a su intervencién
quirtrgica, tratamiento, hospitalizacién, cirugfa ambulatoria y/o tratamiento
médico, la autorizacién para el pago directo de los mismos (ver Programa de

Control de Costos Tradicional).

1.22

Segunda opinion médica

En caso de que el médico tratante recomiende tratamiento quirdrgico, el
Asegurado podrd pedir una segunda opinién médica. Los gastos erogados por
este concepto quedardn cubiertos por la Compaiifa.



2.
Condiciones generales

2.1

Objeto del seguro

La Compaiifa reembolsard al Asegurado los gastos médicos incurridos que sean
necesarios y acostumbrados, a consecuencia de una lesién corporal accidental o
por tratamiento médico de una enfermedad, siempre y cuando no estén
expresamente excluidos en este contrato.

Los beneficios amparados en esta pdliza son los estipulados en estas
condiciones generales.

2.2
Contrato

La presente pdliza, la solicitud que el Asegurado ha firmado y entregado a la
Compaiifa y las cldusulas adicionales o endosos adheridos a la péliza,
constituyen la prueba del contrato del seguro.

2.3

Vigencia

Salvo pacto en contrario, la vigencia de este contrato serd de un afio,
entrando en vigor desde la fecha que se estipula en la cardtula de la pdliza.

24
Renovacion

Este seguro se considerard renovado por periodos de un afio, si dentro de los
ultimos 30 dfas de vigencia de cada periodo alguna de las partes no da aviso a
la otra por escrito de su voluntad de no renovarla.

El pago de la prima acreditada, mediante el recibo emitido en las formas
usuales de la Compaiifa, se tendrd como prueba suficiente de la renovacién.

2.5.

Modificaciones y notificaciones

Las condiciones generales de la péliza sélo podrdn modificarse previo

acuerdo entre el Contratante y la Compaiiia, lo cual deberd constar por
escrito, mediante endosos o cldusulas adicionales registradas ante la Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas, como lo indica el articulo 19 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro. En consecuencia los agentes o cualquier persona no
autorizada por la Compaiifa carecen de facultades para hacer modificaciones o
concesiones.



Articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro: Si el contenido de la
péliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado
podrd pedir la rectificacién correspondiente dentro de los treinta dfas que
sigan al dia en que reciba la péliza. Transcurrido este plazo, se considerardn
aceptadas las estipulaciones de la péliza o de sus modificaciones.

Toda notificacién a la Compaiifa deberd hacerse por escrito y dirigirse a su
domicilio social que consta en la cardtula de la pdliza.

2.6

Omisiones o inexactas declaraciones

El Contratante y Asegurados estdn obligados a declarar por escrito a la
Compaiifa de acuerdo con el cuestionario relativo, todos los hechos
importantes para la apreciacién del riesgo que puedan influir en las
condiciones convenidas, tales como lo conozca o deba conocer en el
momento de la celebracién del contrato.

La omisién o inexacta declaracién de los hechos a que se refiere el pdrrafo
anterior facultard a la Compafifa para considerar rescindido de pleno derecho
el contrato, aunque no hayan influido en la realizacién del siniestro (articulos 8
y 47 de la Ley Sobre el Contrato del Seguro).

2.7

Moneda

Todos los gastos relativos a este contrato, ya sea por parte del Asegurado o la
Compaiifa serdn en moneda nacional, conforme al articulo 8 de la Ley
Monetaria en vigor.

En el caso de que se contrate la cobertura en el extranjero, los gastos
efectuados que procedan, de acuerdo a las condiciones de esta péliza, serdn
reembolsados de acuerdo al tipo de cambio vigente al dia de erogacién de los
mismos, dictado por el Banco de México y publicado en el Diario Oficial.

2.8

Competencia

En caso de controversia, el quejoso deberd ocurrir a la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas, en sus oficinas centrales o en las de sus delegaciones
regionales, en los términos del articulo 135 de la Ley General de Instituciones
y Sociedades Mutualistas de Seguros y si dicho organismo no es designado
drbitro, podrd el quejoso dirigirse a los tribunales competentes del domicilio
de la Compaififa.



2.9

Terminacion del seguro

La pdliza terminard automdticamente cuando se produzca cualquiera de las
siguientes situaciones:

a)

El seguro correspondiente a cualquier Asegurado y su conyuge cubierto
terminard automdticamente en el aniversario de la péliza inmediato
posterior a que éste cumpla la edad de ochenta afios.

b)

El seguro correspondiente a los hijos dependientes del Asegurado
terminard automdticamente en el aniversario de la péliza inmediato
posterior a que estos cumplan la edad de dieciocho afios, o en el caso
de que sean estudiantes y no tengan un trabajo remunerado, en el
aniversario de la péliza inmediato posterior a que cumplan veinticinco
afios de edad.

)
Por falta de pago de la prima.

d)

Cuando el Asegurado principal pierda su calidad de miembro elegible
del grupo o colectividad asegurable, los beneficios del seguro terminardn
tanto para el Asegurado como para sus familiares.

e)

Cuando un dependiente econdmico pierda su calidad de tal. En este caso,
los beneficios del seguro terminan dnicamente para la persona que pierde
su calidad de dependiente econdmico, de acuerdo a los términos de este
contrato.

2.10

Subrogacion de derechos

La Compaiifa se subrogard hasta por la cantidad pagada en los derechos del
Asegurado, asi como en sus correspondientes acciones contra los autores o
responsables del siniestro. Si la Compafifa lo solicita a costa de esta, el
Asegurado hard constar la subrogacién en escritura publica.

Si por hechos u omisiones del Asegurado se impide la subrogacién, la
Compaiifa quedard liberada de sus obligaciones.



2.11

Tipo de cambio

El tipo de cambio que se aplicard en el caso en que la péliza haya sido
contratada en ddlares serd de acuerdo al tipo de cambio para solventar
obligaciones denominados en moneda extranjera pagaderos en la Republica
Mexicana publicados por el Banco de México en el Diario Oficial de la
Federacidn en la fecha de pago.

2.12

Primacia

Las condiciones particulares de los endosos tienen prelacién en las
condiciones generales, en lo que se contrapongan.



3.
Primas

3.1

Primas

La prima neta total de la péliza es la suma de las correspondientes a cada uno
de los Asegurados de acuerdo con la tarifa en vigor en la fecha de iniciacién de
la péliza y la edad alcanzada de cada Asegurado.

En cada renovacién o inclusién de Asegurados, la prima se determinard de
acuerdo con la edad alcanzada por cada uno de los mismos, aplicando las
tarifas en vigor a esa fecha.

En caso de siniestro, la Compaiifa podrd deducir de la indemnizacién debida
el total de la prima pendiente de pago o de la fraccién de ésta no liquidada,
hasta completar la totalidad de la prima correspondiente al periodo de seguro
contratado.

Las primas vencidas se pagardn en las oficinas de la Compafifa contra recibo
oficial que otorgue la misma.

3.2

Forma de pago

La forma de pago de las primas es anual, sin embargo, el Contratante podrd
solicitar el pago fraccionado de las mismas, mediante exhibiciones semestrales,
trimestrales o mensuales.

Si los Asegurados optan por el pago fraccionado de la prima, se aplicard a la
misma la tasa de financiamiento por pago fraccionado de la prima pactada por
las partes al momento de celebrar el contrato.

3.3

Periodo de gracia para el pago de primas

El contratante gozard de un periodo de espera de treinta dias naturales para
liquidar el total de la prima o cada una de las fracciones pactadas en el
contrato. A las doce horas del dltimo dia del periodo de espera, los efectos del
contrato cesardn automdticamente si el contratante no ha cubierto el total de
la prima o de la fraccién pactada.



3.4
Rehabilitacion

El contratante podrd rehabilitar su péliza al efectuar durante los treinta
dias siguientes de terminado el periodo de gracia el pago de la prima
correspondiente.

El lapso comprendido entre el dltimo dia del periodo de gracia y la fecha de
pago quedard al descubierto, lo que significa que la Compafiia no efectuard
pago alguno por accidentes o padecimientos cuyos sintomas o signos se
presenten en dicho lapso, salvo en el caso de que la rehabilitacién se haga en
un plazo de 30 dias.

La vigencia de la péliza correrd a partir de la fecha de pago, a menos que el
contratante solicite que se mantenga la fecha de vigencia original. En tal caso
se devolverd la prima correspondiente al periodo al descubierto.

En caso de que no se indique la hora en el comprobante de pago, se tendrd
rehabilitado el seguro desde las cero horas del dia de la fecha de pago.

Sin perjuicio de sus efectos automdticos, la rehabilitacién a que se refiere esta
cldusula deberd hacerla constar la Compafifa, para fines administrativos, en el
recibo de pago correspondiente o en cualquier otro documento.



4,
Indemnizaciones

4.1
Procedimiento en caso de siniestro y pago de indemnizacion

1)

Es obligacién del Asegurado dar aviso por escrito a la Compaiifa en el
curso de los primeros 5 dias hébiles siguientes a la fecha en que se
haya presentado cualquier accidente o enfermedad que pueda ser motivo
de indemnizacién.

2)

En toda reclamacién deberd comprobarse a la Compaiia la realizacién
del siniestro. El reclamante deberd presentar a la Compaiifa las formas
de declaracién correspondientes, que para tal efecto se le proporcionen,
as{ como los comprobantes originales que retinan los requisitos fiscales
de los gastos efectuados y cualquier otro trdmite que la Compaiifa
juzgue necesario.

3)

La Compaiifa solo pagard los honorarios de médicos y enfermeras titulados
y legalmente autorizados para el ejercicio de su profesién y que no sean
parientes directos del Asegurado; y los gastos de internacién efectuados en
sanatorios y hospitales legalmente autorizados.

Previo a su intervencién quirdrgica con hospitalizacién, cirugfa ambulatoria y/o
tratamiento médico, el Asegurado deberd recibir autorizacién de la Compaiifa
para el pago de los mismos, mediante una carta pase, que s6lo opera para los
hospitales y/o médicos con los cuales la Compaiifa tiene convenio.

4)

La Compaiifa no hard ningin pago a establecimientos de caridad,
beneficencia, asistencia social o cualesquiera otros semejantes en donde no se
exige remuneracién.



5)

Cuando la Compaiia lo considere necesario y a su costa, los Asegurados
convienen en someterse a examen médico ante el médico que designe la
primera, ya sea antes o después del tratamiento o intervencién quirdrgica. En
caso contrario, esto serd causa de rechazo de la reclamacién.

6)
Asimismo, la Compaiia podrd investigar y solicitar informacién a los
médicos que hayan asistido a los Asegurados.

7)

En caso de que se llegara a comprobar que para la presentacién de una
reclamacidn se utilizaron en cualquier forma informes médicos, facturas,
cuentas, recetas o certificaciones fraudulentas, la Compafifa quedard
completamente libre de toda obligacién y el Asegurado perderd todo
derecho a indemnizacién. Adicionalmente, el Asegurado y sus familiares,
quedardn excluidos automdticamente de la péliza.

8)

Las indemnizaciones que resulten conforme al presente contrato, serdn
liquidadas al Asegurado en el curso de los 30 dias siguientes a la fecha en que
reciba la Compatifa las pruebas de los derechos del reclamante y de los
hechos que hagan procedente la aplicacién de los beneficios contratados.

9)

Si el Asegurado se atiende con hospitales y médicos en convenio la
Compaiiia pagard directamente al hospital o médico con convenio el
importe de los gastos erogados de acuerdo a los limites y condiciones de
esta pdliza.

10)

Los Asegurados convienen y aceptan que el importe por concepto de los
honorarios médico quirdrgicos serdn liquidados de acuerdo al costo usual,
razonable y acostumbrado por el tipo de tratamiento efectuado en el
hospital o institucién donde ocurra el evento.
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11)

En caso de fallecimiento del Asegurado, cualquier beneficio pendiente que no
haya sido pagado, serd liquidado directamente al médico y hospital en convenio,
de lo contrario la Compafifa reembolsard al familiar que demuestre
fehacientemente que hizo el pago a nombre del Asegurado.

12)

La Compaiiia tendrd derecho siempre que lo juzgue conveniente de
comprobar cualquier hecho o circunstancia relacionados con el siniestro, la
reclamacién o las pruebas aportadas.

4.2

Sistema de pago directo

Es el beneficio mediante el cual la Compaiifa liquidard directamente al
hospital los gastos que procedan por motivo del padecimiento, accidente o
enfermedad cubierto por la péliza. Para efectos de pago directo se requiere ser
atendido en hospitales bajo convenio y que la péliza se encuentre pagada.

También se podrd otorgar pago directo para cubrir honorarios médicos,
laboratorios y gabinetes bajo convenio.

* Este beneficio se otorgard bajo el siguiente procedimiento en el caso de:

A.

Hospitalizacion programada e internamiento para cirugia de corta estancia
Una vez que el Asegurado y su médico decidan la necesidad de ser internado,
el Asegurado deberd realizar ante el Centro de Atencién Zurich (CAZ), el
trémite de solicitud para obtener la orden de internamiento programado, a
través de lo siguiente:

1.
Solicitar al médico tratante que requisite en su totalidad tanto el informe médico
e historia clinica, como la solicitud de internamiento programado.

2.

Cuando el médico no pertenezca a la Red, es decir, cuando no sea médico
afiliado a la Red Zurich, el Asegurado le solicitard un presupuesto de sus
honorarios para presentar al Centro de Atencién Zurich (CAZ).



3.
El Asegurado deberd llenar personalmente la forma aviso de accidente o
enfermedad.

4.
Anexar a la documentacién citada, todos los estudios de laboratorio y de
gabinete que sirvieron de base para elaborar el diagndstico del padecimiento.

Toda esta documentacién deberd ser entregada al Centro de Atencién
Zurich (CAZ), cuando menos 5 dias naturales previos a la fecha programada
para el internamiento.

Si procede la peticién del Asegurado, el Centro de Atencién Zurich (CAZ)
proporcionard la orden de internamiento al menos 48 horas antes del
ingreso programado; de lo contrario se le notificard al Asegurado mediante
una carta rechazo en el cual se mencionardn los motivos del mismo.

B.
Hospitalizacion de urgencia, con estancia mayor a 24 horas.

C.

Hospitalizacion no programada, con estancia mayor a 24 horas.

Ambos casos operan tinicamente cuando la estancia en el hospital sea mayor
a 24 horas. Cuando ocurre cualquiera de estas circunstancias, el Centro de
Atencién Zurich (CAZ), recibird el aviso por parte del hospital o de un familiar
del Asegurado via telefénica, una vez que el paciente ya se encuentre
hospitalizado. El Asegurado deberd llevar a cabo el siguiente procedimiento:

1.

Al llegar al hospital acudir al departamento de admisién e identificarse con
su credencial vigente de Gastos Médicos de Zurich Vida Compaiifa de
Seguros S.A., ademds de una credencial con fotografia.

2.

Verificar que el departamento de admisién haya reportado su ingreso al
Centro de Atencién Zurich (CAZ), para que éste lo ponga en contacto con
el médico coordinador de plaza.
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3.

Si la causa de ingreso es por cirugia nasal o senos paranasales, fracturas en
general o cirugfa mamaria, tenga a la mano los estudios radiolégicos
correspondientes.

Si procede el internamiento del Asegurado, el Centro de Atencién Zurich
(CAZ) le entregard la orden de internamiento al hospital en un plazo
mdximo de 24 horas, ya sea via fax o bien a través de la visita del médico
coordinador de la plaza de zona.

D.
Estudios de diagnéstico de alta complejidad.

Si el Asegurado requiere algtin estudio de diagnéstico de alta complejidad,
deberd tramitar ante el Centro de Atencién Zurich (CAZ) la autorizacién
correspondiente por lo menos con 48 horas de anticipacién a la realizacién de
los estudios, incluyendo la siguiente documentacién:

1.
Informe médico ¢ historia clinica debidamente requisitado, indicando
claramente el nombre y tipo de estudio que le serd practicado.

2.
Copia por ambas caras de su credencial vigente de Gastos Médicos de Zurich

Vida Compaiia de Seguros, S.A.

3.
Copia fotostdtica de identificacién oficial del Asegurado al que le serd
practicado el estudio.

4.
Aviso de accidente o enfermedad, llenado por el Asegurado.

Si la peticién procede, el Centro de Atencién Zurich (CAZ) le dard la orden
de estudios al Asegurado en la que se indicardn, los montos por deducible y
coaseguro que deberd cubrir al laboratorio o gabinete, asi como el nombre y la
direccién del lugar al que deba acudir el Asegurado para que le practiquen los
estudios que solicita.



43

Sistema de reembolso

Es el beneficio mediante el cual la Compaiifa reintegrard al Asegurado los
gastos que procedan, descontando deducible y coaseguro, cuando éste haya
pagado directamente al prestador de servicios. Funciona para aquellos gastos
cubiertos por la péliza en los que:

* El servicio médico se hubiere proporcionado por médicos o en hospitales
que no estuvieran en convenio con la Compafifa.

* Por la situacién de internamiento, no se hubiera autorizado el pago
directo.

Para hacer efectivo el reembolso, el Asegurado deberd presentar la
documentacién correspondiente de acuerdo al siguiente procedimiento:

1.

Deberd recabar todos los comprobantes de gastos, tales como: honorarios
médicos (sefialando el concepto), hospitalizacién, estudios de laboratorio y/o
de gabinete (con la correspondiente solicitud médica del estudio),
medicamentos (con su receta anexa). Todos los comprobantes deberdn ser
originales, con los registros fiscales vigentes.

2.

Llenar debidamente el formato aviso de accidente o enfermedad, firmado por
el Asegurado. Deberd presentarse un aviso por cada accidente o

enfermedad.

3.

Pedir a cada uno de los médicos que lo atendieron que llenen debidamente el
formato informe médico ¢ historia clinica. Deberd presentarse un informe por
cada médico.

4.
Anexar a los estudios de laboratorio y/o gabinete que le fueren practicados,
cada uno de los resultados incluyendo su interpretacién o diagndstico.
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5.

Zurich Vida Compaiifa de Seguros S.A., se reserva el derecho de solicitar
cualquier informacién adicional que considere necesaria para evaluar
adecuadamente la naturaleza del siniestro.

Cuando presente gastos y exista el antecedente de un gasto procedente ya
reclamado, el Asegurado deberd mencionar el ndmero de siniestro asignado.

En este caso el reembolso no tendrd la aplicacién por concepto de deducible, sin
embargo, el Asegurado deberd pagar el coaseguro contratado cuando
corresponda.

4.4

Otros seguros

Si las coberturas aseguradas en esta péliza estuvieran amparadas en todo o en
parte por otros seguros en esta u otras Companias que cubran los mismos
riesgos, en caso de reclamacidn las indemnizaciones pagaderas en total por
todas las pélizas no excederdn a los gastos reales incurridos, los que se
liquidardn en proporcién a la suma asegurada de cada péliza.

as
Indemnizacion por mora

En caso de que la Compafifa, no obstante haber recibido los documentos e
informacién que le permitan conocer el fundamento de la reclamacién que le
haya sido presentada, no cumpla con la obligacién de pagar la indemnizacion,
capital o renta en los términos del articulo 71 de la Ley sobre el Contrato
del Seguro, en vez del interés legal aplicable, se obliga a pagar al Asegurado,
Beneficiario, o tercero dafiado una indemnizacién por mora calculada,
conforme al Articulo 135 Bis de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros.

4.6
Edad

Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacién de la edad del
Asegurado y ésta estuviere comprendida dentro de los limites de admisién
fijados por la Compaiifa, se aplicardn las siguientes reglas:



1.

Cuando a consecuencia de la inexacta declaracién de edad, pagaré una
prima menor de la que corresponderia, por la edad real, la obligacién de la
Compaiiia se reducird a la que con la prima pagada hubiere podido comprar
de acuerdo a la edad real, en la fecha de celebracién de contrato.

2.

Si a consecuencia de la inexacta declaracién de edad se estuviere pagando una
prima mds elevada que la correspondiente a la edad real, la Compafifa estard
obligada a reembolsar al Asegurado el 70% de la prima en exceso que
hubiere pagado en el dltimo afio de vigencia de la pdliza.

4.7

Deducciones

Cualquier prima vencida y no pagada serd deducida de cualquier
indemnizacién, siempre que el siniestro hubiese ocurrido en el perfodo de
gracia.
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5.
Movimientos en la colectividad asegurada

5.1

Edades de elegibilidad

Tanto los Asegurados como los dependientes econémicos podrén ser aceptados
bajo este seguro si su edad a la fecha de ingreso a la péliza es menor de setenta
afios. Para las personas que se encuentren aseguradas bajo la presente péliza, el
amparo otorgado por la misma en caso de renovaciones se extenderd hasta la
fecha en que cumplan ochenta afios de edad, quedando automdticamente
excluidos en la siguiente renovacién.

Los hijos dependientes econdmicos, podrdn ser aceptados bajo este seguro si su
edad a la fecha de ingreso es menor a los dieciocho afios o veinticinco afios de
edad en el caso de que sean estudiantes y no tengan un trabajo remunerado.

5.2

Registro de asegurados

Los dependientes econdmicos podrdn ser incluidos bajo esta péliza siempre
que no hayan cumplido la edad limite asegurable, en cualquiera de las fechas
siguientes:

a)
En la fecha en que el Asegurado se dé de alta al seguro.

b)
En la fecha en que el Asegurado los reconoce como tales, dentro de un
periodo mdximo de 30 dias, posteriores al evento que lo origina.

<

El titular podria solicitar la inclusién de dependientes en fecha distinta a la
especificada anteriormente, pero en estos casos se aplicard un perfodo de
espera para estos dependientes de 60 dfas y mediante la presentacién de la
prueba de asegurabilidad que exija la Compaiiia, la cual incluird un
certificado médico sobre el estado de salud del solicitante.

5.3

Bajas

Causardn baja de esta péliza las personas que hayan dejado de ser dependientes
econémicos. Los beneficios del seguro para estas personas cesardn desde el
momento de la separacidn, excepto por siniestros que se encuentren dentro del
periodo de beneficio.



6.
Clausulas adicionales para pélizas colectivas

6.1
Tipos de grupo o colectividad asegurable

6.1.1
Grupo

a)

El 100% del personal de confianza o sindicalizado de un mismo patrén o
empresa.

b)

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

B

Las agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de trabajo u
ocupacién de sus miembros constituyan grupos asegurables.

Podrdn adquirir el Seguro de Grupo de Gastos Médicos Mayores todos
aquellos grupos asegurables en los que participe al menos el 75% de todos
los miembros que lo forman con un minimo de 25 Asegurados titulares.

6.1.2

Colectivo

Podrdn adquirir el Seguro Colectivo de Gastos Médicos Mayores todos aquellos
sectores bien definidos de colectividades asegurables en los que participe el
100% de los miembros que lo integran, siempre que dicho sector represente por
lo menos 30% de la colectividad total asegurable, con un minimo de 25
Asegurados titulares independientemente de que sean o no contributorios.

También podrdn clasificarse como colectivos aquellos grupos asegurables en los

que participe el 100% de los miembros que lo forman con un minimo de 10
Asegurados titulares.
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6.2

Alta de asegurados

La Compania, mientras se encuentre en vigor esta péliza, incluird a las
personas que se integren a la colectividad o grupo asegurable y que cumplan
con los requisitos de asegurabilidad que estd facultada para solicitar, para
lo cual serd requisito indispensable la solicitud por escrito del Asegurado
titular y/o Contratante. El incumplimiento de esta solicitud traerd como
consecuencia que la Compaiifa, en caso de siniestro, sélo cubra a los
Asegurados de los que tenga conocimiento.

6.3

Baja de asegurados

Causardn baja de esta péliza aquellas personas que hayan dejado de pertenecer
al grupo o colectividad asegurada, para lo cual el Contratante se obliga a
participarlo de inmediato y por escrito a la Compaiifa, entendiéndose que los
beneficios del seguro para éstas personas cesardn desde el momento de la
separacion excepto para siniestros ocurridos antes de dicha separacién.
Cualquier pago realizado indebidamente por parte de la Compaiifa a causa
de omisién o negligencia en el aviso por parte del Contratante, obliga a éste
a reintegrar dicho pago a la Compaiia.

6.4

Obligacion de asegurar

El Contratante se obliga a solicitar el seguro para todas aquellas personas que
en el momento de expedicién de la péliza redinan las caracteristicas necesarias
para formar parte del grupo o colectividad asegurable. Asimismo, se obliga a
solicitar el seguro en los términos de esta pdliza para todas las personas que
con posterioridad llegaren a reunir dichas caracteristicas, dentro de los 30 dias
siguientes a que las rednan.

El incumplimiento de esta obligacion por parte del Contratante, facultard a
la Compaiifa a dar por terminado este seguro, mediante aviso por escrito al
Contratante, comunicado con 30 dias de anticipacién.

En el caso de que la participacién del seguro sea voluntaria para cada
Asegurado, la inscripcién de las personas deberd ser en los primeros 30 dias
de vigencia de la pdliza.



6.5

Derecho de los asegurados que contribuyan al pago de la prima

Cuando los miembros de la colectividad asegurada contribuyan al pago de la
prima, la participacion en las utilidades, si las hubiere, se entregardn al
Contratante haciendo referencia de la parte proporcional que le corresponda
a cada Asegurado. Serd obligacion del Contratante entregar dichas cantidades a
los miembros del grupo o colectividad.
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7.
Gastos médicos cubiertos

Se entenderd por gastos médicos cubiertos aquellos que efectie el Asegurado por
servicios y/o materiales médicos requeridos para la atencién de cualquier
accidente o enfermedad cubierta que, por indicacién de un médico o cirujano
autorizado legalmente para el ejercicio de su profesién sean necesarios para el
tratamiento del Asegurado.

Los gastos a ser reembolsados deben ser por concepto de tratamiento, servicios y
medicamentos ordenados por un médico autorizado para ejercer su profesién.
En ningtin caso serdn reconocidos como gastos cubiertos aquellos que no sean
razonablemente necesarios para la recuperacién de la salud del Asegurado, o
que sean cargados por personas o instituciones que por su naturaleza o relacién
con el Asegurado no acostumbren o deban hacer tales cargos. Tampoco se
pagard gasto alguno en exceso de la cantidad que usualmente se cobra por el
servicio o medicamento de que se trate. Se considera que un gasto cubierto estd
incurrido en la fecha de suministro del servicio o de la compra de medicinas.

Los gastos médicos cubiertos son:

1.
Habitacién y alimentos, suministrados por un hospital de acuerdo a lo
estipulado en la cardtula de la péliza.

2.
Cama extra para un acompaiante del Asegurado solamente para la cobertura
en el territorio nacional.

3.
Pago de honorarios por intervencién quirtrgica de cirujanos.

4.

Los honorarios de anestesista, primer ayudante y segundo ayudante, cuando
sea necesario, hasta por un 30%, 20%, y 10% de los honorarios del cirujano
respectivamente.

5.

Gastos erogados debido a la solicitud por el Asegurado de una segunda
opinién médica, en caso de que el médico tratante recomiende tratamiento
quirdrgico.



6.

Para la cobertura en el territorio nacional: visitas y consultas médicas en el
hospital, consultorio, o en el domicilio del Asegurado limitado a diez
consultas anuales durante la vigencia del presente contrato aquellas que se
requieran adicionalmente de acuerdo al padecimiento serdn con previa
autorizacién del médico designado por la Compaiifa.

Para el plan internacional la consulta a especialista serd reconocida siempre y
cuando dicha consulta haya sido ordenada por anticipado por el médico de
cabecera.

7.
Terapia radioactiva y quimioterapia, (fisioterapia) y otros semejantes
excluyendo los demds de cardcter psicoldgico o psiquidtrico.

8.

Medicamentos consumidos por el Asegurado en el hospital y los adquiridos
fuera de ¢l, siempre que sean prescritos por los médicos tratantes y se
presente la nota de la farmacia acompafiada de la receta médica
correspondiente.

9.
Exdmenes de alergias.

10.

Servicio de ambulancia terrestre dentro del territorio nacional por cualquier
urgencia médica y facilidades quirdrgicas ambulatorias hasta el limite
mdximo estipulado en la péliza.

11.

Compra o renta de aparatos ortopédicos y prétesis que se requieran a
consecuencia de un accidente o enfermedad cubierta, ocurrido durante la
vigencia de la péliza, de acuerdo a lo establecido en la cardtula de la
péliza. Queda excluida la reposicién de aparatos ortopédicos y prétesis
existentes a la fecha del accidente o enfermedad.

12.

Trasplante de érganos, de acuerdo a las condiciones especificadas en la
Seccién 11 Trasplantes de érganos y hasta el limite fijado en la cardrula de la
péliza.
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13.
Gastos originados de las siguientes complicaciones del embarazo y parto de la
Asegurada Titular o cényuge:

a)

Las intervenciones quirtrgicas realizadas con motivo de embarazos
extrauterinos.

b)

Los estados de fiebre puerperal.

B

Los estados de eclampsia y toxicosis gravidica.

d)

Mola hidatiforme (embarazo molar).

Cualquier otra complicacién del embarazo no mencionada en este inciso no
quedard cubierta.

14.

Servicios generales de enfermerfa dentro del hospital. De requerirse este tipo
de servicios fuera del hospital, éstos se encontrardn cubiertos hasta por el
limite establecido en la pdliza.

15.
Inhaloterapia en caso de estar incluida en los gastos hospitalarios; terapia
ocupacional y fisica cuando sea suministrada por un hospital.

16.
Transfusiones de sangre, aplicacién de plasma, sueros hemodidlisis y otras
substancias semejantes.

17.

Sala de operaciones, de terapia intensiva o intermedia, de terapia coronaria, de
recuperacién o de curaciones, limitado a lo estipulado en la cardtula de la
péliza.

18.

Andlisis de laboratorio y patologfa, diagndstico de rayos X,
electrocardiogramas, isétopos radioactivos, electroencefalogramas, exdmenes de
diagnéstico, de gabinete o de cualesquiera otros indispensables para el
tratamiento y diagndstico de un accidente o enfermedad cubierto.



19.
Gastos originados por consumo de oxigeno, aplicacién de soluciones
intravenosas e inyecciones.

20.

Enfermedades y anomalias congénitas de los Asegurados nacidos dentro de la
vigencia de la péliza, hasta el limite mdximo estipulado en la cardtula de la
péliza.

21.

Maternidad para titulares y esposas de titulares limitado a parto normal u
operacién cesdrea, hasta el limite mdximo estipulado en la péliza y atencién a
recién nacidos con perfodo de espera de 10 meses.

22.
Cirugfa ortopédica, de acuerdo a lo estipulado en la cardtula de la pdliza.

23.
Aparato para el funcionamiento artificial del corazdn y rifiones.

24.
Servicio de cuarto de emergencia dentro de las 72 horas después de haber
ocurrido un accidente o emergencia médica.

25.

Tratamientos médicos o quirdrgicos por padecimientos de los Asegurados
nacidos durante la vigencia de la péliza, siempre y cuando se haya notificado
a la Compaiifa sobre el nacimiento, a mds tardar a los 30 dfas de ocurrido el
hecho. Quedardn cubiertos los gastos que se eroguen a partir del nacimiento
del nuevo Asegurado.

26.

Cuando efectuado un procedimiento quirdrgico, otro sea necesario
incidentalmente y deba ser practicado a través de la misma incisién, o en el
mismo orificio natural del cuerpo, o en el mismo campo operatorio, el pago
serd tinicamente por el procedimiento mayor.

Cuando ocurran dos cirugfas en un mismo tiempo quirtrgico y diferente
drea anatémica, la segunda se pagard al 50% de su costo habitual.
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27.

Tratamientos médicos o quirdrgicos por padecimientos de cardcter
reconstructivo, no estético, que resulten indispensables a consecuencia de un
accidente o enfermedad cubierto.

28.
Se cubren accidentes cuando:

* Ocurran por el uso de motocicletas, siempre y cuando éstos se usen como
medio de transporte para el desempefio de su trabajo y el accidente ocurra en
dfas y horas laborables, y en el trayecto mds corto de la empresa al domicilio
particular del Asegurado Titular.

En caso de existir una pdliza de responsabilidad civil, lo anterior estard
sujeto a una coordinacién de beneficios con dicha péliza.

¢ El Asegurado sufra lesiones bajo el influjo de bebidas alcohdlicas siempre y
cuando el Asegurado no sea el causante del accidente y esto haya sido
determinado por el Ministerio Pdblico.

29.
Honorarios de médicos quiropricticos que cuenten con cédula profesional,
siempre y cuando sean recomendados por el médico tratante.

30.
Se cubre asalto como accidente, siempre y cuando el Asegurado no sea el
asaltante.



8.
Exclusiones

1.
Padecimientos preexistentes.

2.
Tratamientos y padecimientos que resulten a consecuencia de alcoholismo o
toxicomanfa.

3.

Lesiones que ocurran cuando el Asegurado esté bajo la influencia de
bebidas alcohdlicas, drogas, enervantes, estimulantes o similares que no
hayan sido prescritos por un médico y que no aparezcan como cubiertas en
esta péliza.

4.

Tratamientos originados por trastornos de la conducta y el aprendizaje, as
como por enajenacién mental, estado de depresién psiquica o nerviosa,
histeria, neurosis o psicosis; en general cualquier tratamiento psicoldgico,
psiquico o psiquidtrico.

5.
Tratamientos dentales, alveolares o gingivales excepto cuando sean a
consecuencia de un accidente cubierto por esta péliza.

6.

Tratamientos o intervenciones quirdrgicas de cardcter estético o pldstico
excepto las reconstructivas que resulten indispensables a consecuencia de
algtin accidente o enfermedad cubierta ocurridos durante la vigencia de
este seguro.

7.

Tratamientos o intervenciones quirtirgicas para corregir astigmatismo,
presbiopfa, hipermetropfa, miopia, estrabismo, queratotomia radiada,
queratomileusis y epiqueratofaquia.

8.

Curas de reposo o descanso, exdmenes médicos generales para la
comprobacién o revisién periddica del estado de salud, conocidos con el
nombre de check-up, tratamientos preventivos o en vias de experimentacién.
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9.
Gastos realizados por acompafiantes del Asegurado durante la internacién de
éste en un sanatorio u hospital, salvo cama extra en el plan nacional.

10.
Lesiones sufridas por el Asegurado en servicio militar de cualquier clase, en
actos de guerra, insurreccién, revolucién y rebelién.

11.
Suicidio, lesiones o mutilaciones originadas por el intento del mismo
Asegurado, atn cuando se cometan en estado de enajenacién mental.

12.
Lesiones originadas por rifias o actos delictivos intencionales y sus
consecuencias, en que participe directamente el Asegurado.

13.
Lesiones que el Asegurado sufra cuando participe como tripulante o pasajero
en cualquier vehiculo en competencias, carreras, pruebas o contiendas de
seguridad, resistencia o velocidad, en vehiculos de cualquier tipo.

14.

Lesiones que el Asegurado sufra cuando viaje como piloto, pasajero,
mecdnico o miembro de la tripulacién de acronaves que no pertenezcan a
una linea comercial legalmente establecida y autorizada para el servicio de
transporte regular de pasajeros.

15.

Tratamientos que requiera el Asegurado afectado por el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el sindrome completo relativo al
SIDA (SCRS) y todas las enfermedades causadas por o relacionadas con el
virus HIV.

16.

Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la prictica amateur u
ocasional de deportes peligrosos como: esqui, deportes aéreos, buceo,
charrerfa, caceria, hockey, equitacién, go-karts, alpinismo, montafiismo,
motociclismo terrestre o acudtico, espeleologfa, rapel, tauromaquia, box,
lucha libre, lucha greco romana y artes marciales.



17.
Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la prdctica profesional de
cualquier deporte.

18.

Afecciones propias del embarazo y del parto, abortos y toda complicacién del
embarazo, del parto o del puerperio que no se encuentre entre las cubiertas
por esta péliza.

19.
Legrado uterino cualquiera que sea su causa.

20.

Tratamientos médicos o quirdrgicos para el control de la natalidad,
infertilidad y/o esterilidad, y sus complicaciones, inseminacién artificial y/o la
implantacién de embriones in vitro.

21.
Aparatos auditivos, lentes intraoculares, lentes de contacto y anteojos.

22.
Tratamientos médicos o quirtirgicos para corregir la calvicie, la reduccién de
peso o la obesidad y delgadez sin causa orgdnica.

23.

Tratamientos médicos o quirtirgicos por malformaciones y padecimientos
congénitos y sus consecuencias, de Asegurados nacidos fuera de la vigencia
de la pdliza.

24.
Circuncisiones, cualquiera que sea su causa.

25.
Tratamiento quirdrgico de lesiones pigmentarias de la piel conocidas como
lunares o nevus.

26.
Tratamientos médicos o quirtrgicos realizados por acupunturistas,
naturistas y vegetarianos.

27.
Ambulancia aérea.
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28.

Tratamientos experimentales para investigacién o de un valor médico dudoso
que serd determinado por un médico autorizado para el ejercicio de su
profesién. Ejemplos de tratamientos de esta categoria son: bio feedback,
acupuntura, hipnosis, terapia y andlisis de pelo.

29.

Tratamiento de cirugfa para optar un cambio de sexo, o para mejorar o
restaurar la funcién sexual, excepto en los casos en que dicho problema
exista a consecuencia de alguna enfermedad orgdnica o causada por algtin
accidente, en cuyo caso se cubre solo el primer tratamiento, excluyendo el
reemplazo o injerto de prétesis del pene.

30.

Gastos por el tratamiento de problemas en la mandibula, incluyendo el
sindrome temporomandibular, desordenes u otras condiciones relacionadas
con la unién entre la mandibula, el crdneo y los musculos, nervios y otros
tejidos en esa coyuntura, excepto los ocasionados por accidentes ocurridos
durante la vigencia de la pdliza.

31.

Cargos por aires acondicionados, humectantes, purificadores de aire, botellas
de agua, equipos de hospital o enemas, para el domicilio del Asegurado o
equipos similares a éstos.

32.
Cargos en conexion de los gastos del sindrome cerebral o cargos custoriales
resultando en casos de senilidad o deterioro cerebral.

33.
Cualquier tratamiento médico o quirdrgico de hallux valgus o “juanetes”.

34.
Compra o renta de zapatos ortopédicos.

35.

Cargos de reconstruccién de las vias nasales excepto para corregirlas en los
siguientes casos, en los que quedardn cubiertas con un periodo de espera de 12
meses:



a)
Un accidente que haya ocurrido 90 dias antes de la cirugfa.

b)
Remocidn o tratamiento de cdncer en la nariz, sujeto a una segunda opinién
médica.

)
Infeccién crénica de sinusitis, sujeto a una segunda opinién médica.

36.

Lesiones resultantes de la terapia de rayos X, radioterapia, radium e istopos,
aplicada sin la disposicién o la supervisién médica

correspondiente.

37.

Todos los gastos efectuados en fechas posteriores al inicio del tratamiento que
sean originados por la negligencia del propio paciente en perjuicio de su
rehabilitacién.

38.

Cualquier complicacién derivada o que pueda surgir durante o después del
tratamiento médico o quirdrgico de los padecimientos, lesiones, afecciones o
intervenciones expresamente excluidas en este contrato.
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9.
Gastos médicos cubiertos con periodo de espera

Cuando se haya estado asegurado continuamente en esta Compafifa a partir de
la fecha de emisién, rehabilitacién o alta de cada Asegurado, segtin sea el caso,
se cubrirdn los siguientes padecimientos , que no sean preexistentes de acuerdo
al perfodo de espera para cada caso:

1 aho:

*  Amigdalitis y adenoiditis
*  Ginecomastia o mastoplastia

2 ainos:

*  Padecimientos ginecoldgicos y de gldndulas mamarias

*  Vesicula biliar y vias biliares

* Litiasis renal incluyendo la litotripsia (Fragmentacién de un cédlculo
segtin el limite de la cardtula de la péliza el cual se aplicard para todo
tratamiento médico o quirtrgico que de esto se derive)

*  Diabetes mellitus

* Hipertensién arterial

*  Padecimientos reumatoldgicos

*  Padecimientos prostdticos

* Insuficiencia venosa o vérices de miembros inferiores

*  Hemorroides, fisuras, fistulas anales o prolapso del recto

* Hernias de pared abdominal y diafragmdticas

*  Hernias hiatales o padecimientos de gastroesofdgica

*  Xifosis, lordosis y excoliosis



10.
Programa de control de costos tradicional (PCT)

Una persona asegurada deberd satisfacer los requisitos del Programa de
Control de Costos Tradicional (en adelante nombrado PCT), para obtener:

1.
El méximo de los beneficios pagaderos bajo esta péliza en caso de
reclamacién.

2.
El méximo de los beneficios pagaderos bajo esta péliza por concepto de
ciertos trasplantes.

3.
El pago de los beneficios que se estipulan en esta péliza por servicios de
asistencia (tal como estd definido este término en la péliza).

Si la persona asegurada no cumple adecuadamente con los requisitos del
PCT, sus beneficios pagaderos bajo esta péliza serdn:

a)
Sujetos a lo que se indica en la cldusula titulada efectos sobre los beneficios,
en relacién con el periodo de hospitalizacién y/o ciertos trasplantes.

b)
Denegados, tal como se indica en la cldusula titulada efectos sobre los
beneficios, en relacién con servicios de asistencia.

Los requisitos a satisfacer en este Programa de Control de Costos Tradicional
son:

1.

Es responsabilidad del Asegurado el obtener la certificacion requerida
En relacién con cada uno y todos los servicios que requieran certificacion, el
Asegurado, o cualquier otra persona actuando en su nombre, debera

notificar dicho servicio a la Compaiia, con anticipacién, por medio de una
llamada telefénica al Centro de Atencién Zurich (CAZ). El nimero de teléfono del
Centro de Atencion Zurich (CAZ) esta indicado en la tarjeta de identificacion de la
persona asegurada.
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2.

La persona asegurada debera obtener una certificacion previa (a menos
que se indique lo contrario en esta péliza), en relacion con los siguientes
servicios:

* Por servicios suministrados en territorio nacional (Reptiblica Mexicana):

1.

Hospitalizaciones planificadas

El Asegurado, o cualquier otra persona actuando en su nombre, estd obligada a
ponerse en contacto con el Centro de Atencién Zurich (CAZ), por lo menos
con 5 dfas de anticipacién a la fecha de ingreso en un hospital en relacién con
una hospitalizacién planificada, con el objeto de obtener lo siguiente:

a)

Certificacién en relacién con el ingreso, incluyendo el nimero de dias de
estancia en el hospital. Si después de la certificacion inicial fueran necesarios
dfas adicionales de hospitalizacién, el médico de cabecera, o un representante
del hospital donde la persona asegurada se encuentra recluida, deberd
comunicarse con la Compaffa (siempre que esta comunicacion sea hecha antes
de que haya transcurrido el dltimo de los dia originalmente certificados), para
obtener la certificacién correspondiente a los dias adicionales de ingreso. La
Compaiifa revisard dicha solicitud conjuntamente con el médico de cabecera.

b)
Informacién concerniente a médicos, hospitales y proveedores que son
miembros de la Red Zurich.

2.

Hospitalizaciones de emergencia

El Asegurado o cualquier otra persona actuando en su nombre, estd obligado a
ponerse en contacto con el Centro de Atencién Zurich (CAZ), tan pronto
como sea posible, pero a mds tardar dentro de las 48 horas siguientes a la fecha
de ingreso en un hospital en relacién con una hospitalizacién de emergencia.
Salvo caso fortuito o fuerza mayor.



3.

Trasplantes

La persona asegurada, o cualquier otra persona actuando en su nombre, estd
obligada a ponerse en contacto con el Centro de Atencién Zurich (CAZ),
inmediatamente después de haber sido identificado por su médico de
cabecera como un candidato para un trasplante cubierto bajo esta pdliza. Un
administrador personal de casos médicos serd asignado para trabajar con la
persona asegurada, y/o con el médico de cabecera con el objeto de identificar
cual es el hospital o centro de trasplante mds adecuado para satisfacer las
necesidades del paciente.

4.

Centro de Atencion Zurich (CAZ)

El Asegurado, o cualquier otra persona actuando en su nombre, estd obligado
a ponerse en contacto con el Centro de Atencién Zurich (CAZ), tan pronto
como sea posible, después que surja una situacion que requiera cualesquiera
de los servicios de asistencia cubiertos bajo esta péliza.

* Por servicios suministrados en territorio extranjero:

1.

Hospitalizaciones planificadas

El Asegurado, o cualquier otra persona actuando en su nombre, deberd
comunicarse con el Centro de Atencién Zurich (CAZ) por lo menos con 8
dias de anticipacidn a la fecha de ingreso en un hospital en relacién con una
hospitalizacién planificada, con el objeto de obtener lo siguiente:

a)

Certificacién en relacién con el ingreso, incluyendo el nimero de dias de
estancia en el hospital. Si después de la certificacion inicial fueran necesarios
dfas adicionales de hospitalizacién, el médico de cabecera, o un representante
del hospital donde el Asegurado se encuentra recluido, deberd ponerse en
contacto con la Compafifa (siempre que esta comunicacién sea hecha antes
de que haya transcurrido el dltimo de los dias originalmente certificados),
para obtener la certificacién correspondiente a los dfas adicionales de ingreso.
La Compafifa revisard dicha solicitud conjuntamente con el médico de
cabecera.
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b)

Informacién concerniente a los hospitales que son miembros de Zurich
Managed Care Services, a los que el paciente tendrd acceso en su calidad de
persona asegurada bajo esta péliza, para atenciones en Estados Unidos de
Norte América e informacién concerniente a los hospitales a utilizar en otros
paises.

2.

Hospitalizaciones de emergencia

El Asegurado, o cualquier otra persona actuando en su nombre, estd obligado
a ponerse en contacto con el Centro de Atencién Zurich (CAZ), tan pronto
como sea posible, pero a mds tardar dentro de las 48 horas siguientes a la fecha en
la que ingresé en un hospital en relacién con una hospitalizacién de emergencia.
Salvo caso fortuito o de fuerza mayor.

3.

Trasplantes

El Asegurado, o cualquier otra persona actuando en su nombre, estd obligado a
ponerse en contacto con el Centro de Atencién Zurich (CAZ), inmediatamente
después de haber sido identificada por su médico de cabecera como un
candidato para un trasplante cubierto bajo esta pdliza. Un administrador
personal de casos médicos serd asignado para trabajar con la persona
asegurada, y/o con el médico de cabecera con el objeto de identificar cual es el
hospital o centro de trasplante mds adecuado para satisfacer las

necesidades del paciente.

4.

Centro de Atencion Zurich (CAZ)

El Asegurado, o cualquier otra persona actuando en su nombre, estd obligado
a ponerse en contacto con el Centro de Atencién Zurich (CAZ), tan pronto
como sea posible, después que surja una situacién que requiera cualesquiera de
los servicios de asistencia cubiertos bajo esta péliza.



Efectos sobre los beneficios

Estando sujeto a todas las disposiciones de esta péliza, si una persona
asegurada satisface adecuadamente los requisitos del Programa de Control de
Costos Tradicional en relacién con hospitalizaciones, trasplantes, y servicios de
asistencia cubiertos bajo esta péliza, la Compaiifa pagard los beneficios
correspondientes a los gastos cubiertos incurridos dentro de la Republica
Mexicana y territorio extranjero de acuerdo a las condiciones establecidas en la
poliza y cualquier endoso de la misma.

Cuando el Asegurado no cumpla con los requisitos del PCT tal como se
describieron anteriormente, el asegurado se beneficiard con la siguiente
modificacion de deducible y coaseguro:

1.
Siempre que el monto de la reclamacion sea superior al deducible
contratado se eliminara la cantidad de:

e Sila péliza tiene un deducible menor o igual a $ 2,000.00 pesos 6 200
SMM o USD $ 200.00 y un coaseguro menor o igual al 10%, se eliminardn
ambos.

e Si el deducible contratado es superior a $ 2,000.00 pesos 6 200 SMM o
USD $ 200.00 el deducible es reducido en esta cantidad.

e Siel coaseguro contratado es superior a un 10%, el coaseguro a aplicar
serd la diferencia entre el coaseguro contratado y 10 puntos porcentuales.

Esta modificacién de deducible y coaseguro no operard en el caso que:

A)
En relacion con hospitalizaciones territorio extranjero:

1.
El Asegurado no obtenga la certificacién requerida en relacién con dicha
hospitalizacién (incluyendo los dias adicionales de estancia en el hospital);

2.

El Asegurado utilice proveedores no participantes en lugar de proveedores
participantes que sean miembros de la red de servicios Zurich Managed Care
Services en Estados Unidos de América o los referidos por el Centro de
Atencién Zurich (CAZ) para otros pafses.
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B)
En relacion con hospitalizaciones dentro de la Republica Mexicana:

1.
El Asegurado no obtenga la certificacién requerida en relacién con dicha
hospitalizacién (incluyendo los dfas adicionales de estancia en el hospital).

2.
El Asegurado utilice proveedores no participantes en lugar de médicos y
proveedores participantes que sean miembros de la red de servicios Zurich.

2.
En relacién con trasplantes cubiertos bajo esta péliza, la modificacion de
deducible y coaseguro no operara en el caso que:

A

Er)1 relacion con procedimientos de trasplantes efectuados en territorio
extranjero:

1.

El Asegurado no obtenga la certificacién requerida en relacién con cada uno
de dichos procedimientos.

2.

El Asegurado seleccione a un proveedor no participante sin la previa
autorizacién del administrador personal de casos médicos que le fue
asignado.

3.
El Asegurado no utilice la asistencia, los servicios y/o la coordinacién
proporcionada por el Centro de Atencién Zurich (CAZ).

B)
En relacion con procedimientos de trasplantes efectuados dentro de la
Reptiblica Mexicana, el Asegurado:

1.
No obtenga la certificacién requerida en relacién con cada uno de dichos
procedimientos.



2.
Seleccione un proveedor no participante, sin la previa autorizacién del
administrador personal de casos médicos.

3.
No utilice la asistencia, los servicios y/o la coordinacién proporcionada por el

Centro de Atencién Zurich (CAZ).

3.

En relacion con los servicios de asistencia suministrados en la Republica
Mexicana y en territorio extranjero, no estaran cubiertos bajo esta
poliza en los siguientes casos. Salvo caso fortuito de fuerza mayor.

a)

Si la Compaiifa no fue notificada con anticipacién, por medio del Centro de
Atencién Zurich (CAZ), y con anterioridad a la fecha en la que los gastos
cubiertos bajo esta péliza hayan sido incurridos.

b)
No se utilicen los servicios, la asistencia, y/o la coordinacién proporcionada

por el Centro de Atencién Zurich (CAZ).
La modificacién de deducible y coaseguro se aplicard en caso que:

a)
Los servicios sean proporcionados por la Compafifa a través del Centro de

Atencién Zurich (CAZ).

b)

Los servicios proporcionados por un proveedor participante (por o en
relacién con servicios suministrados en territorio extranjero), no hayan
estado disponibles a la persona asegurada.

Certificar no garantiza la obtencién de los
beneficios

El requisito de certificar no garantiza o confirma la obtencién de beneficios
bajo esta péliza, ya que los beneficios pagaderos bajo esta pdliza estdn sujetos a
todos los requisitos de elegibilidad que estaban vigentes en la fecha en la que
los cargos fueron incurridos, y a todos los otros términos, limitaciones,
exclusiones, y disposiciones de esta péliza.
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Centro de Atencion Zurich (CAZ2)

El Centro de Atencién Zurich (CAZ) proporciona orientacién y servicios
de referencia profesional a las personas aseguradas a través de una red
telefénica mundial, que opera las 24 horas del dfa y los 7 dfas de la semana.

El centro provee un extenso conjunto de servicios, incluyendo, pero sin estar
limitado a: referencias de servicios médicos y de hospitalizacién, verificacién
de elegibilidad para obtener beneficios bajo esta péliza, y coordinacién de
servicios de asistencia cubiertos bajo la pdliza.

El nimero de teléfono del Centro de Atencién Zurich (CAZ) esta indicado
en la tarjeta de identificacion de la persona asegurada.

Definiciones

1.

Certificacion y certificar

Significa que la Compaiifa, después de recibir por medio del Centro de
Atencién Zurich (CAZ) una notificacién por adelantado de un procedimiento
programado de trasplante o de un ingreso a un hospital o a un centro de
trasplante (si asf fuera aplicable), ha reconocido la necesidad médica de tal
procedimiento o ingreso, ha proporcionado informacién a la persona
asegurada y/o el acceso a un hospital o centro de trasplante. Estos términos
también significan que la Compaiifa:

a)
Ha recibido notificacién dentro del plazo fijado anteriormente para cada tipo
de hospitalizacién de la reclamacién.

b)
Se ha puesto en contacto con el Asegurado con el objeto de identificar el
hospital que mejor pudiera satisfacer las necesidades del paciente.



2.

Hospitalizacion de emergencia

Significa una hospitalizacién que es necesaria como consecuencia de un
accidente grave o del surgimiento de una condicién que pone en peligro la
vida y la cual requiere atencién médica o tratamiento quirdrgico inmediato
para evitar la pérdida de la vida o un dafio permanente a los érganos o
sistemas del organismo. Ejemplos de tales lesiones o condiciones incluyen,
pero sin estar limitados a: ataques cardfacos, apoplejfa, envenenamiento,

paro respiratorio, sangramiento grave, pérdida del conocimiento, convulsiones o
traumas de gravedad.

3.

Hospitalizacion planificada

Significa una hospitalizacién que ha sido programada con anticipacién por el
médico de cabecera de la persona asegurada para una fecha fijada en el futuro.

4.

Zurich Managed Care Services

Significa los hospitales, médicos, u otros proveedores que han entrado en
una relacién contractual con la Compafifa con el fin de proporcionar servicios
médicos y de hospitalizacién en los Estados Unidos de Norte América, a las
personas aseguradas por medio de honorarios negociados con anterioridad.

5.

Proveedores participantes

Significa los hospitales, médicos, u otros proveedores que son miembros de
Zurich Managed Care Services dentro de Estados Unidos de Norteamérica, o
bien los referidos por el Centro de Atencién Zurich (CAZ) para la Republica
Mexicana y otros paises.

6.

Proveedores no participantes

Significa los hospitales, médicos, u otros proveedores que no son miembros de
Zurich Managed Care Services o que no fueron referidos por el Centro de

Atencién Zurich (CAZ).
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11.
Procedimientos de trasplantes

Los beneficios por trasplantes se pagardn tal como se indica en la tabla de
beneficios y de acuerdo a lo siguiente:

Todos los servicios de trasplantes, incluyendo los médicos, los procedimientos
y servicios, y las entidades donde se efecttian los trasplantes, requerirdn la
aprobacidn previa de la Compaiifa, estando sujetos a todas las condiciones de
este contrato.

Los procedimientos de trasplantes realizados en los Estados Unidos de América
0 en territorio extranjero estardn sujetos, en adicién a los requerimientos
anteriores, a los requerimientos del Programa de Control de Costos
Tradicional (PCT) incluidos en un anexo a este contrato.

El Asegurado o cualquier otra persona actuando en su nombre, estard obligado
a ponerse en contacto con la Compaiifa, inmediatamente después de haber
sido identificado por su médico como candidato para un trasplante.

El Asegurado estd obligado a obtener una primera y segunda opinién de un
Médico especialista en ese ramo de la medicina. La Compaiifa se reserva el
derecho de obtener una tercera opinién de un médico o entidad médica, a
opcién de la Compaiifa.

Los Gastos Médicos Cubiertos incurridos por trasplantes, incluyen, pero sin
estar limitados, a los gastos elegibles y permitidos incurridos por los siguientes
tratamientos, servicios y/o suministros requeridos por o en relacién con un
trasplante cubierto bajo este contrato:

*  Servicios médicos

* Internacién en un hospital o centro de trasplante

*  Obtencién de 6rganos

*  Medicinas proporcionadas durante una hospitalizacién o suministros
para usar en la casa

*  Evaluacién de pacientes ambulatorios

*  Cuidados postoperatorios



Se pagardn beneficios hasta un limite de dos (2) trasplantes por vida, un
trasplante de dos érganos realizado durante la misma sesidn de cirugfa serd
considerado como un sdlo trasplante. Los beneficios por un procedimiento
de retrasplante (un segundo trasplante que se efectda a continuacién de un
trasplante inicial que fracasé), serd pagado solamente si la Compaiifa lo
considera una necesidad médica.

11.1
Trasplantes cubiertos bajo este contrato
Los siguientes trasplantes son los dnicos que estdn cubiertos bajo este contrato:

1.
Corazén; corazén y pulmén combinados; rifién; cérnea; higado; hueso; piel
(para injerto o para cualquier otro propdsito médicamente necesario).

2.
M¢édula dsea antdloga, para:

i)infoma de no-Hodgkin, Estado III A o B; Estado IV A o B.
Itjnfoma de Hodgkin, Estado III A o B; o Estado IV A 0 B.
lc\)leuroblastoma, Estado III o Estado IV.

;ljeucemia no linfocitica aguda después del primer o segundo relapso.

3.
M¢édula dsea alogénica, para:

a)

Anemia apléstica.

b)

Leucemia aguda.

)

Inmunodeficiencia combinada severa.
d)

Sindrome de Wiskott-Aldrich.

51



52

e)

Osteopetrosis infantil maligna (enfermedad de Albers Schonberg u
Osteopetrosis generalizada).

f)

Leucemia mielégena crénica (LMC).

9)

Neuroblastoma Estado III o IV en nifios mayores de un afio.
h)

Beta talasemia homozigote (talasemia mayor).

i)

Linfoma de Hodgkin, Estado IIT A o B, o Estado IV A o B.
)]

Linfoma de no-Hodgkin, Estado III o Estado IV.

11.2
Limitaciones y exclusiones

Los beneficios pagaderos por procedimientos de trasplantes estdn sujetos a
todas las condiciones, limitaciones y exclusiones de este contrato. En relacién
con procedimientos de trasplantes solamente, las siguientes exclusiones
también se aplicardn:

No se pagardn beneficios por cualquier tratamiento, procedimiento, servicio,
cirugfa o articulo:

1.

Que no haya sido aprobado previamente por la Compafifa, o proporcionado
como resultado de, o en cualquier forma relacionado con un trasplante que
no esté especificamente nombrado como un trasplante cubierto bajo este
contrato.

2.
Proporcionado por o en relacién con una condicién preexistente, o de
naturaleza experimental o de investigacion o electivo.

3.
Cuando esté disponible cualquier tratamiento o procedimiento alternativo,
igualmente efectivo para el tratamiento de la condicién o enfermedad del

Asegurado.



4.

Proporcionado por, o como resultado de un trasplante en el cual se provee al
receptor con cualquier érgano animal, equipos o artefactos mecénicos o
artificiales designados para reemplazar érganos humanos.

5.

Proporcionado por o en relacién con un segundo procedimiento de trasplante

que se lleve a cabo después de haberse realizado un primer trasplante efectuado
con anterioridad a la fecha efectiva de la cobertura bajo este certificado, y el cual
ha fracasado.

11.3

Definiciones

En relacién con beneficios por trasplantes, las siguientes definiciones se
aplicardn:

Centro de trasplante

Significa un hospital que satisface los requerimientos de la Compaiifa para ser
considerado un centro de trasplante. Tales requerimientos incluyen, pero sin
estar limitados, a que el centro de trasplante:

1.
Proporcione servicios completos de trasplantes, incluyendo, pero sin estar
limitados a tener:

a)

La capacidad para proporcionar un tratamiento continuado.

b)

Certificacién de Medicare (para los localizados en Estados Unidos de
América).

O

Una satisfactoria experiencia en procedimientos de trasplantes.

2.
Requiera un minimo de 2 afios para obtener la certificacién de cirujano en la
rama de trasplantes.

3.
Estd afiliado con la United Network of Organ Sharing (UNOS) (para los
localizados en Estados Unidos de América).
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Donante
Significa una persona que sufra una operacién quirdrgica con el propésito de
donar 6rgano(s) de su cuerpo para una cirugfa de trasplante.

Electivo
Significa en relacién con un trasplante, un tratamiento, servicio,
procedimiento o cirugfa, el cual:

a)
No es médicamente necesario, tal como se define este término en este

Certificado.

b)
No es la tnica alternativa para lograr que un Asegurado tenga la posibilidad
de vivir una vida normal a pesar de la enfermedad o condicién que sufre.

Experimental o investigativo
Significa, en relacién con un trasplante, un procedimiento médico o
quirdrgico, tratamiento, equipo, tecnologl’a o medicamento:

1.

Que no ha sido ampliamente aceptado como seguro, efectivo y apropiado
para el tratamiento de una enfermedad o condicién por el consenso de las
organizaciones profesionales que estdn reconocidas por la comunidad
médica internacional.

2.

Que se encuentra bajo estudio, investigacién, periodo de prueba, o en
cualquier fase de un experimento clinico (incluyendo protocolos de
investigacion).

3.
Cuyo uso haya sido restringido a estudios cientificos o de investigacién
clinica.

4.
Cuya efectividad, valor o beneficio terapéutico, no ha sido probado en una
forma objetiva.



El Asegurado deberd ponerse en contacto con la Compaiifa con el objeto de
determinar si, en relacién con un trasplante, un determinado procedimiento,
tratamiento, equipo o medicamento es considerado experimental o
investigativo.

Organo
Significa una parte del cuerpo humano, la cual realiza una funcién especifica.

Receptor
Significa un Asegurado que sufra una operacién quirtrgica para recibir un
trasplante.

Tejido
Significa un grupo de células similares y especializadas las cuales llevan a cabo
una funcién determinada en el organismo.

Trasplante
Significa el procedimiento médicamente necesario, efectuado mientras la
cobertura de un Asegurado bajo este certificado estd vigente, y durante el cual:

1.

no o mds de un érgano de un donante (vivo o fallecido), es transferido
U is d 6rg d d t fallecid transferid
quirtrgicamente a un Asegurado, el cual es el receptor.

2.
Tejido proveniente de (a) donante (vivo o fallecido); o (b) el mismo
Asegurado, es transferido quirdrgicamente a un Asegurado.

Este documento y la nota técnica que lo fundamenta, estan registrados ante la Comision Nacional
de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 36A y 36B de la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.
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