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Contrato de seguro que celebran por una parte BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA
México, en lo sucesivo la “Institucion”, y por otra parte el “Contratante”, el cual se indica en la caratula de la Pdliza,
mediante el cual, la Institucidn se obliga a cubrir los gastos médicos, hospitalarios y demas que sean necesarios
para la recuperacion de la salud o vigor vital del Asegurado, cuando se hayan afectado por causa de accidente

o enfermedad en los términos establecidos en estas condiciones generales, y la segunda se obliga al pago

de la prima, al tenor de las siguientes definiciones y clausulas.

I. DEFINICIONES
Participantes

1. Institucion
BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México.

2. Contratante

Persona Fisica o Moral que propone y solicita el seguro, y es responsable ante la Institucion de la contratacién
y pago de la prima del seguro, asi como solicitarmodificaciones y/o ajustes a la Pdliza.

3. Familia Asegurable
Podran ser incluidos en esta Pdliza:

* El Asegurado Titular, que puede ser o no el Contratante.

» Conyuge del Asegurado Titular, entendiéndose como tal, la persona con quien el Asegurado Titular
haya contraido matrimonio, o su concubina o concubinario, o la persona con quien viva en sociedad
de convivencia.

* Los hijos del Asegurado Titular y/o de su conyuge.

 Padres del Asegurado Titular.

» Suegros del Asegurado Titular.

* Hermanos del Asegurado Titular.

4. Asegurado

Miembro de la Familia Asegurable que a peticion del Contratante ha sido incluido en la Pdliza
y que en su conjunto conforman la Familia Asegurada.

4.1. Asegurado Titular

Sera el Contratante o, en su caso, la persona designada por éste, a quien la Institucién reembolsara la parte
cubierta de los gastos erogados por la atencién médica recibida por accidentes o enfermedades, que se
encuentren amparados por cualquiera de los Asegurados sujetos a las condiciones del presente contrato.

Contrato

1. Contrato de seguro

La caratula de la Pdliza, las condiciones generales y clausulas adicionales constituyen prueba del contrato
de seguro celebrado entre el Contratante y la Institucion.

2. Endoso y/o condiciones especiales

Documento generado por la Institucion y recibido por el Contratante que, al adicionarse a las condiciones
generales, modifica alguno de los elementos contractuales y que tiene por objeto sefialar una caracteristica
especifica que, por el tipo de riesgo, el tipo de transferencia o la administraciéon del contrato, es necesario
diferenciar de lo establecido en los documentos generales para su adecuada aplicacion. Lo sefalado

en el endoso prevalecera sobre las condiciones generales en todo aquello que se contraponga.
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. Prima

Es la contraprestacion econodmica prevista en la Péliza a cargo del Contratante y a favor de la Institucion,
la cual podra ser anual o en parcialidades, segun establezca la caratula de la Pdliza, en el apartado, forma
de pago.

. Mala fe

Se define como la disimulacion del error por parte del Asegurado y/o Contratante, una vez que lo ha conocido.

. Dolo

Se define como cualquier sugestion o artificio que sea empleada por el Asegurado y/o Contratante para inducir
a error 0 mantener en éste a la Institucion.

. Domiciliacion

Es el servicio de cobro automatico de la prima a cargo de una cuenta, otorgada por el Contratante para que
el pago de la prima o la fraccion de ella, en caso del pago en parcialidades, se realice con cargo a su cuenta
bancaria o tarjeta de crédito.

De las coberturas

1.

11.

3.1.

3.2.

3.3.

Medicamento

Toda sustancia o mezcla de sustancias de origen natural o sintético, que tenga efecto terapéutico
y/o preventivo, autorizadas para su uso por la Secretaria de Salud.

Listado de medicamentos de la Institucion

Relacién de medicamentos aprobada por la Institucién, publicada en la pagina de BBVA Seguros Salud,
elaborada con base en los medicamentos de patente y/o genéricos intercambiables con efecto terapéutico
y/o preventivo, autorizados para su uso por la Secretaria de Salud, necesarios para el tratamiento

de los servicios que se encuentren cubiertos por esta Pdliza.

. Urgencia médica

Necesidad de suministrar inmediatamente servicios médicos a consecuencia de un accidente y/o enfermedad
amparados, que de no realizarse, comprometeria la vida, la funcién o la integridad corporal del Asegurado.

. Participacién del Asegurado en el costo del evento

Para cada evento amparado, correspondera al Asegurado aportar una parte de los gastos cubiertos
por esta Péliza conforme a:

Copago
Cantidad fija y/o variable establecida en la caratula de esta Pdliza que representa una parte del valor

de los servicios prestados por el proveedor de la red, mismos que debera pagar en efectivo a dicho
proveedor en el momento de recibir cada servicio.

Coaseguro

Porcentaje establecido en la caratula de esta Pdliza como participacion del Asegurado en cada reclamacion.
En las coberturas que contemplen coaseguro, éste se aplicara al total de gastos procedentes.

Deducible

Para la cobertura de beneficio de gastos médicos por accidente o enfermedad grave durante el viaje
al extranjero, es la cantidad fija establecida en la caratula de esta Pdliza que representa los primeros gastos
cubiertos por cada evento que debera asumir el Asegurado.

En aquellos beneficios en los cuales aplique coaseguro, el Asegurado debera de cubrir primero el deducible
y posteriormente el coaseguro que en su caso aplique.
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Suma asegurada

Obligaciéon maxima de la Institucion por cada uno de los Asegurados en esta Pdéliza de acuerdo
con las coberturas contratadas a la fecha de inicio de la misma.

. Periodo de carencia

Lapso ininterrumpido que debe trascurrir a partir del momento de la hospitalizacién para que proceda
la ayuda por hospitalizacion.

. Periodo de espera

Lapso ininterrumpido que debe trascurrir a partir del inicio de vigencia de la Pdliza para que procedan
las coberturas.

. Periodo de beneficio

Si la Pdliza se renueva sin interrupcion alguna, se continuaran pagando los gastos complementarios
por cada enfermedad o accidente sin que se aplique un periodo maximo de cobertura para estos pagos hasta
el agotamiento de la suma asegurada y condiciones generales vigentes al momento de ocurrir el primer gasto.

Si la Pdliza se da por terminada por cualquier causa imputable al Contratante y/o al Asegurado, o a solicitud
del Contratante, o concluye la vigencia de la misma y ésta no es renovada y el Asegurado esta recibiendo
algun tipo de atencion médica al momento de finalizar su vigencia, se le pagaran los gastos de esa atencion
médica hasta su terminacién o al agotarse la suma asegurada.

. Enfermedades preexistentes

Es aquel padecimiento y/o enfermedad del que se determina es improcedente una
reclamacién cuando se cuenta con las pruebas que se sefialan en los siguientes casos:

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

Cuando la Institucion 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 expediente médico o clinico, para resolver
sobre la procedencia de la reclamacion.

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

A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia de enfermedades y/o padecimientos
y como parte del procedimiento de suscripcion del seguro, la Institucion podra requerir a los miembros
de la Familia Asegurable que se sometan a un examen médico.

En caso de que el Asegurado se haya sometido al examen médico a que se refiere el parrafo anterior, no
podra aplicarsele la clausula de preexistencia respecto de enfermedad y/o padecimiento alguno relativo al tipo
de examen que se le haya aplicado, que no hubiese sido diagnosticado en el citado examen médico.

Cuando a juicio de la Institucion se determine la improcedencia de una reclamacioén por considerar que se trata
de un padecimiento preexistente, el Asegurado podra optar en acudir ante un perito médico que sea designado
de comun acuerdo, por escrito, por el Asegurado y la Institucion, a fin de someterse a un arbitraje privado.

El perito médico no debera estar vinculado con ninguna de las partes y al ser designado arbitro, debera
manifestar su total independencia e imparcialidad respecto al conflicto que va a resolver, asi como revelar
cualquier aspecto o motivo que le impidiese ser imparcial.
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La Institucion acepta que, si el Asegurado acude al arbitraje médico, se somete a comparecer ante este arbitro
y sujetarse al procedimiento y resolucion a dicho arbitraje, el cual vincula al Asegurado y por este hecho

se considerara que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir la controversia. El procedimiento

de arbitraje sera establecido por la persona designada como arbitro, y las partes, en el momento de acudir

a ella deberan firmar el convenio arbitral respectivo. El laudo que emita, vinculara a las partes y tendra fuerza
de cosa juzgada. El procedimiento no tendra costo alguno para el Asegurado y en caso de existir

sera liquidado por la Institucion.

Si las partes no se ponen de acuerdo en el nombramiento del perito médico, sera la autoridad judicial
la que, a peticion de cualquiera de ellas, hara el nombramiento del perito.

9. Enfermedad grave

Se entendera como toda alteracion de la salud repentina generada por agentes de origen interno,
que se manifiesta a través de signos y sintomas agudos que ponen en peligro la vida del Asegurado,
su integridad corporal y/o el funcionamiento de alguno de sus 6rganos, y que, por lo tanto, provocan
que el Asegurado requiera de atencion médica inmediata

10. Accidente

Toda alteracion de la salud resultado de un acontecimiento imprevisto que, ocurrido por una causa externa,
subita, violenta y fortuita, es decir, ajena a la voluntad del Asegurado o de un tercero, le ocasiona lesiones
o danos corporales al Asegurado. Para efectos del presente contrato y conforme a las estipulaciones

del mismo, también se consideraran como accidente:

a) La asfixia por inmersioén, por obstruccion de las vias respiratorias, por ahorcamiento o por el impacto
de un objeto externo a la altura de la traquea, sin incluir las que sean a consecuencia de una enfermedad.
b) La aspiracion de gases o vapores toxicos.
c) La electrocucion.
d) El envenenamiento accidental por ingestion de sustancias toxicas, incluyendo medicamentos
o alimentos a los que el Asegurado resultara alérgico.
e) Homicidio o intento del mismo.

De las reclamaciones

1. Centro de Atencion Telefénica (CAT)

El lugar donde se brinda el servicio de asistencia telefénica, a nivel nacional, las 24 horas del dia y durante
los 365 dias del afio, que se ofrece a los Asegurados para obtener orientacién y asesoria para la utilizacion
de la Pdliza, asi como informacion acerca de la red de prestadores.

2. Indemnizacién
Es el pago de la suma asegurada que realizara la Institucion cuando ocurre el evento cubierto.

3. Reembolso

Es la restitucion de los gastos procedentes, erogados previamente por el Asegurado a consecuencia
de los servicios recibidos para la atencién de una enfermedad o accidente amparados.

La Institucion realizara el proceso de ajuste correspondiente de acuerdo con la amplitud de cobertura
de la Pdliza. Solo se pagaran aquellas facturas que cumplan con los requisitos fiscales vigentes
y que vengan a nombre del Asegurado Titular.

4. Reembolso maximo por servicio

Es el Reembolso maximo a pagar por cada servicio indicado en la caratula de Pdliza, entendiéndose
por servicio a cada consulta o a cada estudio o prescripcion de estudios de diagndstico y por Medicamentos
a domicilio.
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De los medios electrénicos

1. Medios electronicos

Los equipos, medios épticos o de cualquier otra tecnologia, sistemas automatizados de procesamiento
de datos y redes de telecomunicaciones, ya sean publicos o privados, para la celebracion de servicios
u operaciones de este contrato de seguro y que estén disponibles por la Institucion.

Il. SOBRE LOS ASPECTOS MEDICOS DEL CONTRATO

1. Red
Listado de proveedores afiliados a la Institucidn, que tienen por objeto proporcionar los servicios cubiertos.

2. Proveedores de la red

Prestadores de servicios médicos, incluyendo los de diagndstico y de apoyo terapéutico, vinculados
con la Institucién por convenios, que tienen por objeto proporcionar al Asegurado los servicios cubiertos
por esta Pdéliza.

2.1. Médico

Persona legalmente autorizada mediante cédula profesional vigente emitida por la autoridad competente
para ello, que no sea familiar del Asegurado por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado.

2.2. Médico de la red

Médico vinculado con la Institucién por convenio para proporcionar al Asegurado, la atencion médica
y/o quirdrgica que se encuentren cubiertas en esta Pdliza.

lll. OBJETO DEL SEGURO

*Reembolsar los gastos médicos cubiertos erogados dentro del territorio que se estipule en el contrato,
en los que el Asegurado incurriera en cualquiera de los conceptos enumerados mas adelante o pagar
directamente a los prestadores afiliados, el costo de los mismos.

*Pagar la suma asegurada estipulada en la caratula de la Pdliza en caso de primer diagndstico cubierto
0 en caso de una hospitalizacion cubierta.

Teniendo como limite lo que ocurra primero de:

a) El agotamiento de la suma asegurada por beneficio, ajustandolos previamente a las limitaciones
consignadas en el contrato.

b) El monto de los gastos incurridos durante el periodo de vigencia de la presente Pdliza y el periodo
de beneficio establecido en la misma.

c) La recuperacion de la salud o vigor vital respecto de la enfermedad o accidente que haya afectado
al Asegurado.

Lo anterior, siempre y cuando la Pdliza se encuentre en vigor para ese Asegurado al momento del accidente
o enfermedad y al momento de la erogacién de cada uno de los gastos.

El producto contempla las siguientes coberturas:
Coberturas obligatorias:
a) Consultas médicas.

b) Estudios de diagndstico.
c) Medicamentos.
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d) Urgencia médica.
e) Atencién médica en casa:

» Traslado de ambulancia terrestre local.
* Teleasistencia médica y psicoldgica.
 Orientacion médica telefénica.

» Referencias médicas.

Coberturas opcionales:

a) Medicamentos plus.

b) Dental.

c) Terapias de rehabilitacion.

d) Maternidad.

e) Apoyo para gastos de hospitalizacion.

f) Beneficio de gastos médicos por accidente o enfermedad grave durante un viaje al extranjero.
g) Primer diagndstico.

IV. ELEMENTOS DEL CONTRATO
Edad

1. Edad maxima de aceptacion

El Contratante podra solicitar la inclusion a esta Pdliza de aquellos miembros de la Familia Asegurable
cuya edad sea menor o igual a 74 afos a la fecha de celebracion del contrato.

2. Edad de ultima renovacién
Los Asegurados podran mantenerse al amparo de esta Péliza de manera vitalicia.

3. Comprobacion de la edad

La Institucion se reserva el derecho de exigir, en cualquier momento y a su entera satisfaccion,

la comprobacion de la fecha de nacimiento de los Asegurados y una vez comprobada, la Institucién debera
anotarla en la propia Pdliza y extender el comprobante de tal hecho al Contratante, y no podra exigir nuevas
pruebas cuando deba pagar un siniestro, salvo que se compruebe que las pruebas presentadas son falsas
o de dudoso origen.

4. Consecuencias de una inexacta declaracion de la edad

Si a consecuencia de la inexacta declaracion de la edad de los Asegurados, ésta los hubiere colocado fuera

de los limites de aceptacion establecidos al momento de la celebracién o en su caso la renovacion del contrato
del seguro, los beneficios de la Pdliza quedaran rescindidos para dichos Asegurados y la Institucién reintegrara
la Prima no devengada correspondiente que se hubiere pagado.

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

» Cuando a consecuencia de la indicacion inexacta de la edad, se pagara una prima menor
de la que corresponderia por la edad real, la obligacién de la Institucién se reducira en la proporcién
que exista entre la prima estipulada y la prima de tarifa para la edad real en la fecha de celebracion
del contrato.

* Si a consecuencia de la inexacta indicacion de la edad, se estuviere pagando una prima mas elevada
que la correspondiente a la edad real, la Institucion estara obligada a reembolsar la diferencia entre
la prima pagada y la que corresponda a la edad real del Asegurado en el momento de la celebracion
del contrato. Las primas orrespondientes a los periodos siguientes deberan reducirse de acuerdo
con esta edad.
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+ Si la Institucion hubiere satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la inexactitud de la edad, tendra
derecho a recuperar lo que hubiere pagado de mas conforme al calculo de la fraccién anterior, incluyendo
los intereses respectivos.

+ Si la inexactitud en la edad se descubre con posterioridad a la muerte del Asegurado, la Institucion estara
obligada a pagar la suma asegurada que las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo
con la edad real.

Para los calculos antes descritos, se aplicaran las tarifas que estén en vigor al momento de la deteccion
de la inexactitud.

Agravacion del riesgo

De acuerdo a lo establecido en el articulo 52 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, el Asegurado debera
comunicarnos las agravaciones esenciales que tenga(n) su(s) riesgo(s) durante la vigencia de la Pdliza, dentro
de las 24 (veinticuatro) horas siguientes al momento en que las conozca. Si el Asegurado omite o provoca
alguna agravacion esencial del riesgo, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la Instituciéon

en lo sucesivo.

Para efectos de la presente clausula se entendera como agravacion esencial cuando se refiera a un hecho
importante para la apreciacion del riesgo, de tal suerte que la Institucion habria contratado en condiciones
diversas si al celebrar el contrato hubiera conocido una agravacion analoga.

En relacion con lo anterior, la Institucion no podra librarse de sus obligaciones, cuando el incumplimiento del
aviso de agravacion del riesgo no tenga influencia sobre el siniestro o sobre la extension de sus prestaciones.

“En los casos de dolo o mala fe en la agravacion al riesgo, el Asegurado perdera las primas anticipadas”
(articulo 60 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Clausula complementaria de agravacion del riesgo

En caso de que, en el presente o en el futuro, el Asegurado o su Beneficiario realice o se relacione
con actividades ilicitas, sera considerado como una agravacion esencial del riesgo en términos de ley.

Por lo anterior, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la Institucidn, si el Asegurado o su Beneficiario,
en los términos del articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y el acuerdo por el que
se emiten las disposiciones de caracter general a que se refiere el articulo 492 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, aplicables a instituciones y sociedades mutualistas de seguros, 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 legalmente reconocida por el
Gobierno Mexicano, o si el nombre de los Asegurados o su Beneficiario, sus actividades, o sus nacionalidades
es (son) publicado(s) en alguna lista oficial relativa a los delitos vinculados 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 celebrado algun tratado internacional en la materia antes mencionada, ello en términos

de la fraccion X disposicion Cuadragésima Cuarta o Disposicion Septuagésima Séptima del acuerdo

por el que se emiten las disposiciones de caracter general a que se refiere el articulo 492 de la Ley

de Instituciones de Seguros y de Fianzas, aplicables a instituciones y sociedades mutualistas de seguros.

En su caso, las obligaciones del contrato seran restauradas una vez que la Institucion tenga conocimiento

de que el nombre del Asegurado o del Beneficiario deje de encontrarse en las listas antes mencionadas,

la Institucidon considerara ante la autoridad jurisdiccional competente, cualquier cantidad que derivada 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 recursos. Toda cantidad pagada no devengada
que sea pagada con posterioridad a la realizacion de las condiciones previamente sefialadas, sera consignada
a favor de la autoridad correspondiente.
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Vigencia

1.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Inicio de vigencia

La vigencia de este contrato correspondera al periodo estipulado en la caratula de la Pdliza.
El inicio de vigencia sera el indicado en la caratula de la Pdliza.

. Periodo del seguro

Las partes convienen expresamente en que el periodo del seguro contratado sera por un afio pudiendo
renovarse de manera automatica por periodos iguales y sucesivos.

. Primas

Importe de la prima

La prima de esta Pdliza sera la suma de las correspondientes a cada Asegurado de acuerdon con la tarifa
en vigor a la fecha de inicio de vigencia de la Pdliza inicial o cada una de sus renovaciones, en funcion

a las caracteristicas del plan contratado y vence en el momento de inicio de vigencia del contrato. En adicion
debera pagar las cantidades que correspondan por concepto de impuestos.

La Institucion no tiene obligacién de cobrar las primas o de dar aviso de su vencimiento, en caso
de que asi lo hiciera, ello no establece precedente ni obligacién alguna para la misma.

Pago fraccionado de primas

El Contratante puede optar por liquidar la prima en un pago anual o de manera fraccionada, ya sea

con periodicidad mensual, trimestral o semestral, en cuyo caso se aplicara la tasa de financiamiento pactada
entre las partes en la fecha de celebracion del contrato. Independientemente de ello, la prima o cada una

de sus fracciones venceran al inicio de cada periodo pactado.

Vencimiento de la prima

El pago de la prima debera efectuarse en el momento de la celebracion del contrato por lo que se refiere
al primer periodo de seguro. Las primas posteriores, se entenderan vencidas al comienzo de cada periodo.
Si el Contratante opta por el pago fraccionado de la misma, las exhibiciones pactadas venceran al inicio
de cada fraccién de tiempo en que se hubiere dividido el pago.

Periodo de gracia

El Contratante gozara de un periodo de gracia de 30 dias naturales a partir del vencimiento para liquidar
el total de la prima o la fraccidén pactada en el contrato. Los efectos del contrato cesaran automaticamente
si a las 12 horas del ultimo dia del periodo de gracia el Contratante no ha cubierto el total de la prima

o de la fraccién pactada.

Durante este periodo, el Asegurado gozara de la cobertura de la Pdliza, quedando el pago de los siniestros
que resultaran procedentes bajo el esquema de pago por reembolso y no se otorgara el servicio de pago
directo; la Instituciéon podra deducir de la Indemnizacion, el total de la prima pendiente de pago

o de las fracciones de ésta no liquidadas.

Lugar de pago de la prima

El Contratante debera pagar a su vencimiento las primas pactadas, en las oficinas de la Institucion,
contra la entrega del recibo correspondiente.

Sin perjuicio de lo anterior, las partes podran convenir el pago mediante cargo automatico en cuenta bancaria
o tarjeta de crédito que autorice el Contratante a través de la autorizacion de la domiciliacion o cargo
recurrente que al efecto corresponda. En este caso, hasta en tanto la Institucién no entregue el recibo de pago
de primas, el estado de cuenta donde aparezca el cargo correspondiente sera prueba suficiente de dicho pago.
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En caso de que por causas imputables al Contratante no pueda efectuarse el cargo a la cuenta bancaria
o tarjeta de crédito, el seguro cesara sus efectos siendo efectiva la cancelacion de la Pdliza a partir del inicio
del periodo al que corresponde el adeudo de la prima.

Ajuste al monto de la prima

Los ajustes por altas o bajas de Asegurados se haran cobrando o devolviendo segun corresponda, la parte
proporcional de la prima por los dias transcurridos entre la fecha efectiva del movimiento y la fecha de pago
de la prima; dichos ajustes se realizaran a partir del momento en que la Institucién comunique la aceptacion
del movimiento.

. Reembolso

Seran reembolsados el o los costos de los servicios médicos erogados por el Asegurado, previa acreditacion
mediante la exhibicién de las facturas correspondientes que reunan los requisitos fiscales vigentes, respecto
de los servicios médicos que haya necesitado y conforme a los conceptos cubiertos.

Procedimiento para el reembolso

El Asegurado debera presentar a la Institucion, los informes médicos, estudios de laboratorio, imagenologia,
gabinete, el documento expedido por el médico general o médico especialista, receta que le prescribieron,
servicios médicos que se le hubieren practicado para el diagndstico y/o tratamiento de la enfermedad o lesion,
historias clinicas, notas de evolucion, al igual que las facturas y/o recibos de honorarios originales que reunan
los requisitos fiscales vigentes, asi como los demas documentos e informes que sean requeridos conforme

al articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Una vez que el Asegurado presente a la Institucion, por si o por conducto de su representante legal,

la documentacion solicitada, la Institucion contara con un plazo de 30 (treinta) dias, siguientes a la fecha
de recepcion para realizar el pago que corresponda o determinar lo que proceda sobre la solicitud

de reembolso.

La cuantia del reembolso se calculara de acuerdo con el siguiente procedimiento:

+ Se sumaran todos los servicios requeridos por el Asegurado, ajustandolos a los limites establecidos
en la caratula de Pdliza.

Para conocer el monto a reembolsar por parte de la Institucion, el Asegurado podra consultar el monto maximo
a reembolsar por concepto en la caratula de Pdliza.

En caso de que el reembolso resulte ser improcedente se le notificara a mas tardar 30 (treinta) dias posteriores
a la recepcion de todos los documentos que hayan sido requeridos por la Institucién, por correo electronico

o por el medio indicado por el Asegurado, la causa de la improcedencia con el propésito de subsanar

lo correspondiente.

. Residencia

Para efectos de este contrato, solo estaran protegidos bajo esta Pdliza los Asegurados que residan
habitualmente dentro de la territorialidad indicada en el siguiente apartado, asi mismo, el Contratante
y/o el Asegurado tienen la obligacion de notificar a la Institucion, el lugar de residencia.

. Territorialidad

Los gastos médicos deberan ser erogados y/o generados por servicios prestados dentro
de la republica mexicana.

. Moneda

Todos los pagos relativos a este contrato ya sean por parte del Contratante o de la Institucion, se efectuaran
en moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en la fecha de pago.
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V. COBERTURAS OBLIGATORIAS

1. Consultas médicas

La Institucion se obliga a reembolsar por Asegurado y por afo, hasta los limites de suma asegurada
establecidos en la caratula de la Pdliza por consulta, los gastos erogados y/o generados por las consultas
médicas de médicos generales, familiares o especialistas.

El periodo de espera para esta cobertura es de 5 dias.

2. Estudios de diagnéstico

La Institucion se obliga a reembolsar por Asegurado y por afo, hasta los limites establecidos en la caratula
de la Pdliza (limite por estudio y suma asegurada):

a) Servicios de laboratorio. Este apartado cubre todos los servicios de laboratorio bajo prescripcion
del médico tratante de conformidad con la suma asegurada.

b) Servicios de imagenologia y gabinete convencional.
Servicios de radiologia convencional, incluyendo mas no limitado a rayos X y otros similares
en cuanto a su costo, bajo prescripcion del médico tratante.

Este apartado cubre todos los servicios de imagenologia y gabinete bajo prescripcién del médico tratante.
El periodo de espera para esta cobertura es de 5 dias.

3. Medicamentos

La Institucion se obliga a reembolsar por Asegurado y por afo, hasta el limite establecido en la caratula
de la Pdliza, los gastos erogados por la compra de medicamentos siempre que:

I. Sean prescritos al Asegurado por el médico tratante y con receta vigente.
Il. Sean medicamente necesarios.
[ll. Estén en el listado de medicamentos de la Institucion, publicado en la pagina de BBVA Seguros Salud
www.bbvasegurossalud.com.mx

El Asegurado debe adquirir los medicamentos en un lapso no mayor a los siguientes 7 (siete) dias
naturales a la prescripcion médica.

El Asegurado debera asumir el coaseguro establecido en la caratula de la Pdliza.
El periodo de espera para esta cobertura es de 5 dias.

4. Urgencia médica

La Institucion se obliga a reembolsar por Asegurado y por ano, hasta el limite establecido en la caratula

de la Pdliza, los gastos erogados a consecuencia de una urgencia médica, es decir, por la necesidad

de suministrar inmediatamente al Asegurado los servicios médicos a consecuencia de un accidente

o enfermedad cubiertos, que de no realizarse comprometeria la vida, la funciéon de un érgano o la integridad
corporal del Asegurado.

El Asegurado debera asumir el coaseguro establecido en la caratula de la Pdliza.

Los servicios médicos seran reembolsados siempre y cuando se justifique que:

a) Se cumpla con la definicién de una urgencia médica, entendiéndose por ésta la necesidad de suministrar
inmediatamente servicios médicos a consecuencia de un accidente o enfermedad cubierto, que de no
realizarse comprometeria la vida, la funcion de un érgano o la integridad corporal del Asegurado.

b) No requiera ingreso hospitalario ni uso de la sala de cirugias.
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Los servicios cubiertos por la presente cobertura son:

I. Consulta médica, material de curacion y medicamentos necesarios para el estado de urgencia.
Il. Estudios de laboratorio, gabinete e imagenologia.
Ill. Uso de la sala de urgencias médicas, en tanto no se requiera hospitalizacion médica. El pago de tales
servicios se efectuara después de que la Institucion haya comprobado el estado de urgencia médica.

Si durante una urgencia médica se requiere de hospitalizacién y/o del uso de la sala de cirugias, no se cubrira
el costo de estos servicios, ni el del uso de la sala de urgencias médicas.
Estos gastos estaran a cargo del Asegurado.

El Asegurado debe notificar a la Institucion el uso de servicios de urgencia veinticuatro horas posteriores
a su utilizacion, salvo caso de fuerza mayor, en los cuales la notificacion se realice una vez que concluya
tal situacion.

El seguimiento de un tratamiento o continuacion del cuidado médico subsecuentes a los servicios de urgencia,
deben ser coordinados por su médico tratante y seran pagados dentro del beneficio de la Péliza establecido
en la caratula. En caso contrario, el Asegurado pagara el uso de estos servicios.

El periodo de espera para esta cobertura es de 0 dias.

Exclusiones particulares de la cobertura

En ningun caso para la cobertura, quedaran cubiertos los gastos erogados
y/o generados derivados de:

* Cualquier servicio a causa de maternidad, incluyendo consultas prenatales
y postnatales.

* Queratotomia o queratectomia, ni tampoco servicios derivados de sus
consecuencias y/o complicaciones.

* Tratamientos para el desmenuzamiento o fragmentacion de un calculo, conocidos
como litotripsias, ni tampoco servicios médicos derivados de sus consecuencias
y/o complicaciones.

* Cualquier tipo y clase de cirugia, entendiendo como cirugia, cualquier intervencion
quiruargica realizada a través de una incision y/o laparoscopia o por medio
de endoscopia por un cirujano.

» Servicios hospitalarios, incluyendo aquellos ambulatorios.

* Medicamentos, excepto si son necesarios para el estado de urgencia.

Atencion médica en casa

Los siguientes servicios seran proporcionados por medio de un proveedor de asistencia seleccionado
por la Institucion:

Teleasistencia médica y psicoldgica

El Asegurado tendra acceso a orientacion médica y psicolégica mediante teleasistencias o video llamadas
ilimitadas por medio del proveedor seleccionado por La Institucién a través de la aplicacion destinada para ello.

Traslado de ambulancia terrestre local

Esta cobertura sera procedente cuando la ambulancia terrestre local sea medicamente necesaria. Esta
cobertura incluye exclusivamente el traslado por medio del proveedor de asistencia y previamente coordinado
por la Institucion. Queda excluida cualquier asistencia posterior.
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Si el Asegurado sufre una enfermedad grave, emergencia o accidente que le provoque lesiones

o traumatismos tales que el equipo médico del proveedor seleccionado por la Institucion, en contacto

con el médico que los atienda recomienden su hospitalizacién, el proveedor de asistencia organizara y cubrira
el costo del traslado al centro hospitalario mas cercano o apropiado en ambulancia terrestre.

Esta cobertura tiene un tope de 2 eventos anuales.

El periodo de espera para esta cobertura es de 5 dias.

Exclusiones particulares de esta cobertura:

e Cuando el usuario no proporcione informacioén veraz y oportuna, o que incurra
en falsedad de informacién en relacion al tipo de lesiones, mecanismo

o parentesco.

Quedan excluidos los traslados en caso de enfermedades mentales.

Pacientes en estado de ebriedad o con abuso de alguna droga que se encuentren
en estado agresivo o no deseen ser trasladados.

Ambulancias programadas.

Segundo traslado.

Autolesiones o participacion del usuario en actos delictivos intencionales.
Huelgas, Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, pandemias,
hostilidades (se haya declarado la guerra o no), rebelion, guerra civil, insurreccion,
terrorismo, pronunciamientos, manifestaciones, movimientos populares,
radioactividad o cualquier otra causa de fuerza mayor.

Orientacion médica telefonica

El Asegurado podra solicitar orientacion telefénica las 24 horas, los 365 dias del afio y el equipo médico,
le orientara acerca de las medidas a seguir segun el caso sin emitir un diagnéstico o tratamiento médico
definitivo.

El servicio se proporcionara previa solicitud del asegurado la informacion correspondiente a las sustancias
contenidas en medicinas de patentes, asi como todo lo relacionado con la informacién general
de los productos farmacéuticos disponibles, sales, nombres comerciales, posologia y presentaciones.

El equipo de orientacion médica telefénica no receta, ni modifica tratamientos médicos.

Referencias médicas

Se proporcionara al Asegurado, referencias de médicos, clinicas, hospitales y proveedores de servicios
médicos, sujetos a la disponibilidad de la red en las principales ciudades de la republica mexicana
con descuento o costo preferencial en donde la Institucion tenga convenios.

Todos los gastos que se originen seran a cargo del asegurado y no se tendra ninguna responsabilidad
con respecto al servicio recibido. Estos servicios son sujetos a la disponibilidad de la red médica

en las principales ciudades y localidades de la republica mexicana.

Este servicio es ilimitado durante la vigencia del seguro.
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VI.COBERTURAS OPCIONALES

1. Medicamentos plus

La Institucion se obliga a reembolsar por Asegurado y por afo, hasta el limite de la suma asegurada
establecida en la caratula de la Pdliza, los gastos erogados por la compra de medicamentos siempre que:

I. Sean prescritos al Asegurado por el médico tratante.
Il. Sean medicamente necesarios.

El Asegurado debe adquirir los medicamentos en un lapso no mayor a los siguientes siete dias naturales
a la prescripcion médica.

El Asegurado debera asumir el coaseguro establecido en la caratula de la Pdliza.

Esta cobertura permite incrementar la Suma Asegurada de la cobertura de E.3. Medicamentos y el monto
adicional estara estipulado en la caratula de Pdliza.

El periodo de espera para esta cobertura es de 5 dias.

2. Dental

La Institucion se obliga a reembolsar por Asegurado y por afo, hasta el limite establecido en la caratula
de la Pdliza, los gastos erogados por:

2.1 Atencién dental
Dentro de este rubro se consideran gastos por:

» Consultas.

* Limpieza.

» Radiografias.

+ Amalgamas.

* Resinas.

» Extracciones simples.

El Periodo de espera para esta cobertura es de 5 dias.

3. Terapias de rehabilitacién

La Institucion se obliga a reembolsar por Asegurado y por afo, hasta los limites de la suma asegurada
establecida en la caratula de la Pdliza (limite por evento), los gastos erogados por concepto
de rehabilitacién fisica médica, siempre que:

» Sean prescritos por un médico.
« Sean realizados por un fisioterapeuta o profesional debidamente autorizado para el ejercicio
de su profesion.

El periodo de espera para esta cobertura es de 5 dias.

El Asegurado debera de someter la bitdcora de asistencia, firmadas por el Titular y el médico de acuerdo
con las sesiones brindadas.

4. Maternidad

La Institucion se obliga a reembolsar por Asegurada y por afo, hasta los limites de la suma asegurada
establecida en la caratula de la Pdliza, limite por consulta y estudio, los gastos erogados y/o generados por:
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I. Consultas prenatales para el embarazo normal y de alto riesgo.
Il. Consultas postnatales.
Ill. Ultrasonidos durante el periodo de embarazo.

Este apartado cubre todos los servicios de laboratorio para el seguimiento de embarazo bajo prescripcion
del ginecdlogo.

Estos servicios seran prestados Unicamente a la Asegurada. (Se excluyen gastos médicos erogados
por el recién nacido).

La edad de contratacién para esta cobertura es a partir de los 15 afios pudiéndose renovar hasta los 49 afos.
El periodo de espera para esta cobertura es de 5 dias.

. Apoyo para gastos de hospitalizacion

La Institucion se obliga a indemnizar la suma asegurada estipulada en la caratula de Pdliza, si durante

la vigencia de la Pdliza, el Asegurado a causa de un accidente o enfermedad amparada estuvo hospitalizado
por mas de 48 (cuarenta y ocho) horas continuas (periodo de carencia), siempre que la estancia hospitalaria
fuera justificada medicamente.

El periodo de espera para esta cobertura es de 90 (noventa) dias.
Deberan transcurrir 90 (noventa) dias entre una hospitalizacion y otra para que esta ultima sea cubierta.

Se cubrira una sola hospitalizacion por cada enfermedad o accidente. En caso de fallecimiento, dicha
indemnizacion sera pagada a la persona que demuestre haber realizado los gastos de hospitalizacion.

Exclusiones particulares de apoyo para gastos de hospitalizacion:

a) Parto, cesarea o aborto.

. Beneficio de gastos médicos por accidente o enfermedad grave durante un viaje al extranjero

La Institucion se obliga a reembolsar por Asegurado y por afo, hasta los limites establecidos en la caratula
de la Pdliza, los gastos erogados y/o generados en exceso del deducible establecido en la caratula

de la Pdliza por:

* Accidente.
* Enfermedad Grave.

Siempre y cuando:

» El primer gasto se efectué durante un viaje fuera residencial extranjero realizado durante la vigencia
de la Pdliza.
» Dentro de los 10 (diez) dias siguientes a la fecha de ocurrencia del accidente.

El periodo de espera para esta cobertura es de 5 dias.

. Primer diagnéstico

Si durante la vigencia de la Pdliza, al Asegurado se le realiza el primer diagndstico de alguna

de las enfermedades cubiertas en este apartado durante la vigencia del contrato de seguro, la Institucion

le pagara la suma asegurada contratada para el beneficio de primer diagnéstico estipulado en la caratula

de la Pdliza. La Institucion le pagara al Asegurado la indemnizacién correspondiente siempre que se cumplan
las siguientes condiciones:
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* Que al Asegurado se le diagnostique por primera vez alguna de las enfermedades cubiertas después
del periodo de espera establecido.

Se cubriran las enfermedades detalladas, siempre y cuando sus primeras manifestaciones, servicios recibidos
o el primer diagndstico, se presente después de los primeros 90 (noventa) dias naturales de vigencia,
correspondientes al periodo de espera.

El pago a realizar por la Institucion sera por una sola ocasion por enfermedad. Una vez liquidada la suma
asegurada de una enfermedad cubierta en el presente apartado, se aplicara un periodo de espera de noventa
(90) dias naturales para volver a aplicar la Indemnizacién de alguna ofra.

Cancer

Entendiéndose como la presencia de uno o mas tumores malignos caracterizados por el crecimiento
incontrolado, la diseminacién de células malignas, la invasion y destruccion de tejidos normales.

Para que la Indemnizacion proceda es necesario que el primer diagndstico definitivo sea avalado o realizado
por el médico especialista (oncologo) e ir acompafado del informe médico y del estudio histopatoldgico.

En caso fallecimiento dicha Indemnizacién sera pagada a los Beneficiarios legales.

Exclusiones particulares de cancer:

a) Cancer in situ.

b) Displasia Cervical (Neoplasia Intraepitelial Cervical CIN-1, CIN-2 y CIN-3)
o aquellos considerados pre-malignos (por histologia).

c) Cancer de piel basocelular o carcinoma de células basales, espinocelular
o carcinoma de células escamosas, linfoma cutaneo, dermatofibrosarcoma
o histiosarcoma maligno y carcinoma de Merkel.

d) Cancer de prostata en etapa T1 del sistema "tumor, ganglios linfaticos,
metastasis" (TNM).

e) El cancer que existia antes de la fecha de inicio de vigencia de la Péliza, cuya
recurrencia o invasion suceda dentro de los 90 (noventa) dias posteriores
a la entrada en vigor del contrato de seguro.

Infarto al miocardio

Entendiéndose como la muerte (necrosis) de una parte del musculo cardiaco a consecuencia de suministro
sanguineo insuficiente, corroborado.

Para que la indemnizacion proceda, es necesario que el primer diagnéstico definitivo sea avalado o realizado
por el médico especialista e ir acompanado del informe médico y de por lo menos de dos de los siguientes
criterios que sustenten el diagndstico:

a) Dolor del pecho tipico (opresivo; intenso; irradiado al cuello, a los brazos; de predominio del lado izquierdo;
durante un tiempo mayor a 30 minutos).

b) Aparicién de cambios en el electrocardiograma (elevacion del segmento ST-T, inversiéon de laonda T
y aparicion de ondas Q patoldgicas).

c) Elevacion de enzimas cardiacas, incluyendo un examen de creatina-fosfocinasa en el corazén (CPKMB
6 CPK-2) y troponinas, con por lo menos el doble del valor considerado normal.

En caso de fallecimiento, dicha Indemnizacion sera pagada a los Beneficiarios legales.
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Particularmente para la cobertura de primer diagndstico, quedan excluidos:

a) Enfermedades no cubiertas en forma explicita por este contrato de seguro.

b) Enfermedades que aun cuando estén cubiertas, el diagnéstico no vaya
acompanado de las pruebas mencionadas, para cada una de las enfermedades,
en el apartado Coberturas.

c) Diagnosticos por enfermedades cubiertas posteriores al primer diagnodstico.

d) Diagnésticos por enfermedades cubiertas, por las cuales se hubiera recibido
un servicio previo al inicio de la vigencia de la Pdliza o durante el periodo
de espera.

e) Cualquier Indemnizacién solicitada para estos beneficios que se basen en un
diagnéstico realizado por una persona que no sea un médico especialista en la
enfermedad, que sea miembro de la familia del Asegurado o que viva en la misma
casa del Asegurado sin importar si la persona es un médico especialista.

VII. EXCLUSIONES GENERALES

Esta Pdliza en ningun caso ampara los gastos derivados de:

* Servicios hospitalarios, incluyendo aquellos ambulatorios, excepto lo cubierto
en la cobertura de urgencia médica.

* Cualquier servicio de cuidados intensivos.

* Servicios, productos y procedimientos experimentales o de investigacion.

* Tratamientos fuera de la vigencia de esta Pdliza.

» Salud reproductiva, equipo médico de rehabilitacion, ortesis y protesis, fisioterapia
y medicina fisica; terapia del lenguaje, ni tampoco servicios médicos derivados
de sus consecuencias y/o complicaciones.

* Procedimientos de fertilizacion in vitro y transferencia de embrion u 6vulo;
tratamientos por esterilidad relacionados con un padre sustituto; procedimientos
de reversion de una esterilizacion voluntaria; medicamentos orales recetados
para el tratamiento de esterilidad; medicamentos anticonceptivos implantables,
dispositivos o instrumentos anticonceptivos que no requieren receta;
amniocentesis e inyecciones de hormona gonodotropina-coriéonica (HCG).

* Servicios dentales, incluyendo terapias de aplicacion para el tratamiento
de la articulacion temporomandibular (TMJ), servicios relacionados con la
maloclusién o malposicion de los dientes: ortodoncia; cuidado de los dientes,
protesis dentales, incrustaciones y obturaciones dentales; salvo lo establecido
en el apartado 2. Dental.

* Tratamientos quiropracticos.

* Honorarios de enfermeras.

* La compra o renta de equipo, incluyendo: bicicletas para ejercicio, purificadores
de aire, aires acondicionados, purificadores de agua, almohadas alergénicas,
colchones, camas de agua o silla de ruedas eléctricas; compra o renta
de escaleras eléctricas o elevadores, saunas, albercas y articulos para el hogar.

* Abastecimiento o reemplazo de aparatos auditivos.

* Lentes, incluyendo: de contacto, cristales, micas, intraoculares, asi como los
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armazones y examenes para la determinacion del diagnéstico y/o tratamiento.
Honorarios de una persona que brinde productos, servicios o tratamientos
relacionados con el cuidado en el hogar, para ayudar a caminar, acostarse,
levantarse, banarse, vestirse, preparacion de dietas especiales.

Pruebas dermoinmunolégicas aunque estén orientadas al diagnéstico, asi como
las pruebas citotoxica, radioalergosorbente (RAST), determinacién de la piel por
titulacion, auto-inyeccion de orina y pruebas de provocacioén y de neutralizacion
para alergias.

Abortos voluntarios ni sus consecuencias y/o complicaciones.

Cuidados rutinarios del pie, incluyendo: limar callos, callosidades y uias, excepto
tratamientos médicamente necesarios por condiciones de circulacion.
Tratamientos contra la adiccion a drogas, alcohol o tabaquismo, asi como

sus complicaciones y/o consecuencias directas o indirectas.

Complicaciones derivadas o que puedan surgir durante o después

de un tratamiento médico que cause adiccion.

Terapias alternativas, asi como acupuntura, bioretroalimentacion, hipnoterapia

y terapia recreativa, educativa, manipuladora o de sueio. Terapia primaria, terapia
de Rolf, psicodrama, terapia megavitaminica, terapia bioenergética, entrenamiento
de percepcion visual, terapia de dioxido de carbono o servicios relacionados

con este tipo de tratamiento; y la medicina no aldpata.

Tratamientos médicos o quirurgicos para el control de peso o contra la obesidad,
asi como engrapado gastrico, insercion y extraccion de globos, anastomosis
gastrica y otros servicios, productos y procedimientos asi como

las complicaciones que resulten de ellos; asi como consultas, cuidados

o tratamientos nutriolégicos.

Servicios para la ensefianza de niios atrasados, asi como la evaluacion

o tratamientos de problemas de aprendizaje o disfunciones minimas del cerebro
o trastornos de desarrollo y aprendizaje; pruebas de diagnéstico relacionadas
con problemas del comportamiento asi como su entrenamiento y rehabilitacion
cognoscitiva, demoras en el desarrollo y trastornos por falta de concentracién.
Cuidados, tratamientos e internamientos para la salud mental, asi como cuidados
o tratamientos psiquiatricos, psicolégicos u otros para desérdenes emocionales
o mentales.

Procedimientos o tratamientos destinados a alterar las caracteristicas fisicas

del sexo biolégico de un Asegurado por las caracteristicas del sexo opuesto.
Consultas, terapias, tratamientos productos o asesorias para disfunciones,
enfermedades o adecuaciones sexuales.

Gastos erogados por el tratamiento de la infeccion del virus de la
inmunodeficiencia humana (S.1.D.A.) y sus complicaciones, incluyendo la
enfermedad conocida como Sarcoma de Kaposi y las derivadas de su evolucion.
El comercio o transportacion de 6rganos y tejidos, incluyendo la sangre

y sus componentes, cadaveres, fetos o restos de seres humanos.

Servicios prestados en el extranjero.

Servicios médicos prestados por personas que tengan relacion de parentesco
por consanguinidad, afinidad y civil con el Asegurado.

La adquisicion de medicamentos sin receta.
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Los estudios prenupciales o de ingreso a la Institucion Contratante o cualquier
otra institucion que requiera el Asegurado.

Lesiones causadas por culpa grave del Asegurado a causa de los efectos

del alcohol, estupefacientes o psicotropicos, asi como de farmacos no prescritos
por un médico.

Lesiones sufridas en actos de guerra, rebelion, insurreccién o revolucion.
Lesiones sufridas por culpa grave del Asegurado por participar activamente

en rinas o en actos delictivos.

Lesiones o enfermedades sufridas a consecuencia de prestar servicio militar,

de seguridad o vigilancia.

Lesiones que intencionalmente se cause a si mismo el Asegurado, o se produzcan
con el consentimiento o participacion de éste.

Cirugia cosmética o plastica y sus consecuencias y complicaciones.

Plantillas ortopédicas de cualquier material.

Las enfermedades o malformaciones congénitas, salvo consultas

Radioterapia y quimioterapia.

Cualquier tipo y clase de cirugia.

Almacenamiento de médula 6sea, células madre, sangre de cordén umbilical

o cualquier otro tipo de tejido o célula.

Tratamiento para insomnio, apnea de sueio, ronquidos, o cualquier otro problema
relacionado con el sueno, incluyendo estudios de sueno.

Suplementos alimenticios y vitaminas.

Vacunas.

Enfermedades preexistentes.

Medicamentos que no estén en el listado de medicamentos de la Institucion.
Cualquier situacion de dolo o mala fe por parte del Asegurado.

VIIl. OBLIGACIONES DE LAS PARTES

1. Obligaciones del Contratante

a)
b)

c)

d)

e)

Pagar oportunamente las fracciones de la prima y los ajustes por movimientos mensuales.

Remitir a la Institucidn, dentro de los 5 (cinco) dias naturales siguientes a la recepcion, los consentimientos
para las inclusiones (altas) y reportar las exclusiones (bajas) de los Asegurados.

Dar aviso a la Institucion de cualquier cambio de actividad que se opere en la situacion de los Asegurados,
dentro del término de 15 (quince) dias, contado a partir del dia siguiente a que se genere el cambio
respectivo.

Dar aviso a la Institucion cuando hubiere cambio de Contratante, dentro de los 5 (cinco) dias habiles
siguientes a que se hubiere efectuado el cambio.

Reintegrar a la Institucién cualquier pago que ésta hubiere realizado indebidamente a causa de omision

o negligencia en los avisos que deba dar a la Institucion conforme a este contrato sin que se requiera
resolucion juridica de ningun tipo.

El Contratante contara con un término de 5 (cinco) dias habiles, contados a partir del dia siguiente

al del requerimiento, para reintegrar a la Institucién la cantidad que a causa de su omisién o negligencia,
hubiese pagado ésta. El incumplimiento de esta obligacion por parte del Contratante, facultara a la Institucion
a dar por rescindido este contrato sin que se requiera resolucion juridica de ningun tipo.
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2.0bligaciones del Asegurado

En caso de que el Asegurado desee recibir los servicios cubiertos, por conducto de la red de proveedores,
debera:

a)
b)
c)

d)

Acudir con médicos y proveedores médicos legalmente autorizados para ejercer su profesion.
Obedecer los tratamientos prescritos por el médico, en beneficio del Asegurado.

Hacer buen uso de los servicios cubiertos, es decir, no permitir que terceras personas hagan uso

de los mismos ni tratar de obtener un provecho ilicito de tales servicios.

Efectuar los pagos a su cargo en los casos que se establecen en esta Pdéliza conforme a los descritos
en la caratula de la misma por cobertura.

IX. CLAUSULAS GENERALES

1. Operativas

1.1. Movimiento de Asegurados

Altas

El Contratante o el Asegurado Titular podran incluir en la Péliza a alguno de los miembros de su familia
que cumpla con la definicién de Familia Asegurable, para lo cual, debera requisitar el(los) formato(s)
correspondientes.

1.2,

1.3.
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La inclusién quedara sujeta a la aprobacion por parte de la Institucién, previa valoracion de los requisitos
de asegurabilidad requeridos por la misma.

La inclusién quedara sujeta a la aprobacioén por parte de la Institucion previa valoracion de la informacion
proporcionada.

Bajas
Pueden provocar la baja de un Asegurado las siguientes causas:

a)

b)

Peticion del Contratante y/o Asegurado Titular. El Contratante o el Asegurado titular pueden solicitar
a la institucion, en cualquier momento, la baja de un miembro de la Familia Asegurada, la cual sera
efectiva a partir de que la Institucion les comunique que su solicitud ha sido aceptada estableciendo
la fecha de efectividad del movimiento, siendo responsabilidad del Contratante liquidar las primas
correspondientes hasta ese momento.

Dejar de cumplir con la definicién de Familia Asegurable. Cuando el conyuge, concubina o concubinario
o la persona con quien viva en sociedad de convivencia se separe legalmente del Asegurado Titular, este
deja de cumplir con la definicion de Familia Asegurable, en consecuencia, se excluiran de la cobertura
de esta Pdliza a partir de la siguiente renovacion.

Fallecimiento. En caso de que algun Asegurado de esta Pdliza fallezca quedara excluido de la cobertura
a partir del inicio de la siguiente fraccién de pago convenida, de acuerdo con lo establecido en el articulo
44 de la Ley Sobre el Contrato del Seguro.

Cambio de plan

En caso de que el Contratante solicite un cambio de plan a uno de mayor amplitud de cobertura la Institucion
realizara la suscripcion necesaria en concordancia a las politicas de suscripcion vigentes al momento
de la solicitud.

Renovacion automatica

Este seguro sera renovado en condiciones congruentes con las originalmente contratadas por periodos
iguales, sin necesidad de aviso por parte del Contratante, por lo que no se cambiaran las limitaciones de las
coberturas de los riesgos en detrimento del Asegurado, ampliar periodos de espera o reducir limites de edad
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ni solicitar requisitos adicionales de asegurabilidad. El pago de la prima acreditada mediante el recibo
extendido en las formas usuales de la Institucion, se entendera como prueba suficiente de tal aceptacion.

La tarifa aplicable, sera la que rija en la fecha de renovacion, registrada ante la comision, la suma asegurada
se reinstalara, aplicando los copagos correspondientes en cada cobertura.

La renovacion automatica opera de manera vitalicia para cada Asegurado.

En caso de renovacion de la presente, la red de prestadores, que incluyen a los médicos de red y hospitales
de red a través de los cuales la Aseguradora brinde los servicios médicos amparados en el presente contrato,
seran con una calidad, servicio y ubicacion similar a la ofrecida al momento de celebrar la presente Pdliza.

La Institucion informara con al menos 30 (treinta) dias de anticipacioén a la renovacion de la Pdliza, los valores
de la prima y coaseguro aplicables a la misma.

En caso de que el Asegurado no desee que se lleve a cabo la renovacioén, debera notificarlo a la Aseguradora
en los términos previstos en la clausula 2.4. Proceso de cancelacién del seguro, de las presentes condiciones,
con por lo menos 20 dias habiles de anticipacion al vencimiento de la Péliza. En caso de que la Aseguradora
desee no renovar el presente contrato, debera hacerlo del conocimiento por escrito del Asegurado dentro

del mismo plazo.

Rehabilitacion

Si esta Pdliza hubiese sido cancelada por falta de pago de primas, ésta se cancelara a partir de la fecha
de inicio del periodo de seguro, cuyo recibo no fue liquidado, podra ser rehabilitada siempre y cuando
el Contratante lo solicite por escrito a la Institucién dentro de los 30 (treinta) dias siguientes a la fecha
en que se hizo efectiva la cancelacion del Contrato y pague a la Institucién todas las primas vencidas.

Satisfechas las condiciones anteriores, el seguro que ampara esta Pdliza entrara en vigor desde la fecha
de aceptacion de la solicitud de rehabilitaciéon por parte de la Institucion agregando el endoso respectivo.

. Contractuales

Modificaciones al contrato

Los cambios o modificaciones al contrato seran validos siempre y cuando hayan sido acordados por escrito
entre el Contratante y la Institucion.

Dichas modificaciones se haran constar mediante clausulas adicionales o endosos previamente registrados
ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, conforme al articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas. En consecuencia, los agentes o cualquier otra persona no autorizada por la Institucion,
carecen de facultades para hacer modificaciones o concesiones al presente contrato.

Cuando el Asegurado cambie de plan en la misma Institucion, los beneficios ganados por antigiedad

del Asegurado no se veran afectados siempre y cuando el nuevo plan los contemple. Lo anterior, sin limitar
la capacidad de la Institucion, de llevar a cabo procedimientos de suscripcion cuando el Asegurado solicite
cambios de beneficios o incrementos de suma asegurada.

Disputabilidad

La omision o inexacta declaracion de los hechos importantes para la apreciacion del riesgo, conforme

a la solicitud de contratacién contestada por el Asegurado a través del canal de contratacion por el cual ha
solicitado la celebracién del contrato, facultara a la Institucién para considerar rescindido de pleno derecho
el contrato, aunque tales hechos u omisiones no hayan influido en la realizacién del siniestro, como

lo previenen los articulos 8, 10 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.
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A partir del momento en que se cumplan dos afios, contados desde la fecha de inicio de vigencia de esta
Pdliza, o en su caso, desde la fecha en que hubiera sido rehabilitada, este contrato no podra ser rescindido
por causa de las omisiones o inexactas declaraciones. Cuando posteriormente a la fecha de inicio de vigencia
o rehabilitacion, el Asegurado presentara cualquier tipo de prueba de asegurabilidad que requiera la Institucion
para la inclusion de algun beneficio o clausula adicional, asi como para aumentar la suma asegurada, tales
incrementos de riesgo seran disputables durante los dos primeros anos de su inclusion. Después

de transcurrido ese periodo, sera indisputable en la misma forma que todo el resto de la Péliza.

Rectificacion de la Péliza

“Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir

la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la Pdliza. Transcurrido
este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la Pdliza o de sus modificaciones” (articulo 25

de la Ley Sobre el Contrato del Seguro).

Proceso de cancelacion del seguro

El Asegurado o Contratante, segun corresponda, podra solicitar la cancelacion del presente contrato

de seguro por: (i) el mismo medio por el cual fue contratado; (ii) por cualquiera de los medios que se enlistan
a continuacion, de manera enunciativa y no limitativa; y/o (iii) por cualquier otro medio que al efecto
implemente la Institucion, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 214 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas y por las disposiciones de caracter general emitidas por la Comisién Nacional

de Seguros y Fianzas.

1. Internet o cualquier otro medio electronico.

2. Llamando al Centro de Servicio a Clientes de la Institucion desde toda la republica mexicana
al 55 54486812, de las 08:30 a las 19:00 horas.

3. En cualquiera de nuestras sucursales en la republica mexicana.

Presentada la solicitud de cancelacion, por cualquiera de los medios sefialados, el Asegurado o Contratante
recibira un acuse de recibo, clave de confirmacion o numero de folio de cancelacion de forma inmediata o en
un plazo no mayor a 48 horas posteriores, a partir del cual la Institucion generara las validaciones que al efecto
correspondan y, en su caso, concluir con el proceso de cancelacion respectivo.

Cuando el Asegurado solicite la cancelacion del presente seguro, en caso de que le corresponda, tendra
derecho al pago de la prima pagada no devengada. La devolucién de la prima sera generada a mas tardar
dentro de los 30 (treinta) dias naturales siguientes a la fecha en que se haya recibido la solicitud

de cancelacion.

Competencia

En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos ante la Comision Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccion, en este
caso, determinar la competencia por territorio, en razén del domicilio de cualquiera de sus delegaciones, en
términos del articulo 50 bis y 68 de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros
y el articulo 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas. Para hacer valer los derechos citados,

el reclamante debera presentar su controversia dentro del término de dos afios contados a partir de que se
suscite el hecho que le dio origen o en su caso, a partir de la negativa de la Institucién a satisfacer

las pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios
de Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien ésta proponga, se dejaran a salvo los derechos
del reclamante para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas delegaciones.

En todo caso, queda a eleccioén del reclamante acudir ante las referidas instancias o directamente ante
los tribunales competentes.
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La competencia por territorio para demandar en materia de seguros sera determinada, a la eleccion

del reclamante, en razén del domicilio de cualquiera de las delegaciones de la Comisiéon Nacional

para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros. Asimismo, sera competente el juez
del domicilio de dicha delegacién; cualquier pacto en contrario sera nulo.

2.6.Indemnizacién por mora

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

En caso de que la Institucion, no obstante haber recibido los documentos e informacién que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacion que le haya sido presentada, no cumpla con la obligacion de pagar
la cantidad procedente dentro del plazo de 30 (treinta) dias establecidos en los términos del articulo 71 de

la Ley Sobre el Contrato de Seguro, estara obligada a pagar una Indemnizacién por mora de conformidad
con lo dispuesto en el articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Dicho interés se
computara a partir del dia siguiente a aquel en que venza el plazo de 30 (treinta) dias sefialado en el articulo
71 antes citado.

Liberacion de responsabilidades

La Institucion no sera responsable en caso de que los proveedores de la red o de asistencias se vean
imposibilitados a prestar sus servicios en caso de desastre nacional, guerra, disturbio, insurreccion civil,
epidemia, o en cualquier otro supuesto de caso fortuito o fuerza mayor.

Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de esta Pdliza de seguro prescribiran en dos afios, contados desde la fecha
del acontecimiento que les dio origen, salvo los casos de excepcion consignados en el articulo 82 del citado
ordenamiento legal.

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

La prescripcion se interrumpira no solo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento de peritos
o por la iniciacién del procedimiento conciliatorio establecido en el articulo 68 de la Ley de Proteccién

y Defensa al Usuario de Servicios Financieros. Asimismo, la prescripcién se suspendera por la presentacion
de la reclamacion ante la Unidad Especializada de Atencién de Consultas y Reclamaciones de la Institucion.

Responsabilidad del Asegurado

Los servicios cubiertos estan sujetos al limite de la suma asegurada, descrita en la caratula de Pdliza,
en tal virtud, el Asegurado esta obligado a pagar los costos que excedan dicho limite, asi como del costo
de los servicios que no se encuentren cubiertos por esta Pdliza.

Notificaciones

Cualquier comunicacion relacionada con el presente contrato, debera hacerse por escrito a la Institucion
en el lugar sefialado como domicilio de la misma.

En todos los casos en que la direccién de la oficina de la Institucion llegare a ser diferente de la que consta
en esta Pdliza, debera comunicar al Asegurado la nueva direccion en la republica mexicana para todas
las informaciones y avisos que deban enviarse a la Institucion y para cualquier otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la Institucion deba hacer al Asegurado o a sus causahabientes,
tendra validez si se hacen en la ultima direccidén que conozca la Institucion.

Durante la vigencia de la Pdliza, el Asegurado podra solicitar por escrito a la Institucion le informe el porcentaje
de la prima que, por concepto de comisidon o compensacion directa, corresponda al intermediario o persona
moral, por su intervencién en la celebracion de este contrato. La Institucion proporcionara dicha informacion,
por escrito o por medios electréonicos, en un plazo que no excedera de 10 (diez) dias habiles posteriores

a la fecha de recepcion de la solicitud.
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2.11. Subrogacion

De conformidad con el articulo 163 de la Ley Sobre el Contrato del Seguro, la Institucion se subrogara
hasta la cantidad pagada, en todos los derechos y acciones contra terceros que por causa del dafio sufrido
correspondan al Asegurado. La Instituciéon podra liberarse en todo o en parte de sus obligaciones,

si la subrogacion es impedida por hechos u omisiones que provengan del Asegurado. Si el dafio fue
indemnizado sélo en parte, el Asegurado y la Institucién concurriran a hacer valer sus derechos

en la proporcion correspondiente, hasta el limite de la suma asegurada erogada.

El derecho a la subrogacion no procedera en el caso de que el Asegurado tenga relacién conyugal
o de parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado o civil, con la persona que haya
causado el dafo, o bien si es responsable de la misma.

2.12. Restitucion

El Contratante y los Asegurados se obligan solidariamente a restituir a la Institucion cualquier Indemnizacién
que ésta hubiere cubierto indebidamente por omision, inexactitud o falta de oportunidad de los avisos, reportes
o informes que deban darse conforme a esta Pdliza y la ley.

2.13. Contratacion del uso de medios electrénicos

El Contratante, el Asegurado y el Beneficiario tienen la opcién de hacer uso de medios electrénicos;
para la celebracion de servicios y operaciones relacionados con este contrato de seguros y que estén
disponibles por la Institucion.

Para efecto de lo anterior, el Contratante, el Asegurado y el Beneficiario pueden otorgar su consentimiento
para aceptar la contratacion del uso de medios electronicos, a través de nuestra de pagina de internet.

Los términos y condiciones para el uso de medios electronicos se encuentran disponibles en nuestra pagina
electrénica y pueden ser consultados en www.bbvasegurossalud.mx

2.14 Comisiones de intermediarios

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

2.15. Entrega de documentacién contractual

La Institucion esta obligada a entregar al Asegurado y/o Contratante de la Pdliza los documentos
en los que consten los derechos y obligaciones del seguro a través de alguno de los siguientes medios:

a) De manera presencial.
b) Solicitando dicha documentacion a través de Servicio de Atencion a Clientes (SAC).
c) Envio al domicilio del Contratante y/o Asegurado por los medios que la Institucion utilice para tal efecto.
d) Via correo electronico a la direccion de correo que proporcione el Contratante, previo consentimiento
del Contratante y/o Asegurado, dicho envio se realizara en formato PDF (portable document format)
o cualquier otro formato equivalente.

El Asegurado y/o Contratante podra al momento de la contratacion o través de SAC Seguros, solicitar la
documentacion contractual; comunicandose: (1) desde toda la republica mexicana al 55 54486812 y (2),
enviando un correo electronico a: atencionbbvaseguros@bbva.com

La Institucion dejara constancia de la entrega de los documentos antes mencionados en el supuesto sefialado
en el inciso ¢), mediante el acuse de recepcion al momento de la contratacion o en su defecto el acuse

de recepcion de las personas que se encuentren en el domicilio que el Contratante haya sefialado

para tales efectos.
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En el supuesto identificado con el inciso d), la Institucion dejara constancia de la entrega de la documentacién
contractual via correo electrénico y de la confirmacién de recepcién por parte del Contratante en el buzén

del correo electrénico proporcionado al momento de la contratacion, para tal efecto la Institucion procedera

a su envio mediante archivos adjuntos, para lo cual guardara el registro del envio.

En caso de que el Asegurado y/o Contratante otorgue su consentimiento de forma expresa para recibir

la documentacién a que se hace referencia en la presente clausula, mediante el envio de la documentacion via
correo electrénico, esta de acuerdo en que los medios de identificacidon sustituyen la firma autdgrafa,

y produciran los mismos efectos que las leyes otorgan a los documentos correspondientes y, en consecuencia,
tendran el mismo valor probatorio, en términos de lo dispuesto por el articulo 214 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas.

La documentacion contractual sera entregada en un plazo no mayor a 30 (treinta) dias naturales contados
a partir de la contratacion del presente seguro.

Adicionalmente, si el Asegurado y/o Contratante no recibe, dentro de los 30 (treinta) dias naturales contados
a partir de la contratacion del presente seguro, los documentos mencionados en la presente clausula, debera
hacerlo del conocimiento de la Instituciéon, comunicandose al teléfono 55 54486812, asimismo, el Asegurado
o Contratante también podra solicitar la entrega de los mencionados documentos a través de correo
electrénico, dirigiéndose a: bbvaseguros.mx@bbva.com

Para consultar el anexo que contiene el significado de abreviaturas de uso no comun, ingresa a la liga
www.bbvasegurossalud.com.mx/abreviaturas; para verificar los preceptos legales podra hacerlo a través
de la pagina web: www.bbvasegurossalud.com.mx en la seccion de Disposiciones Legales Vigentes

o en las siguiente liga: www.bbvasegurossalud.com.mx/disposiciones-legales-vigentes
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UNE (Unidad Especializada de Atencién a Clientes)

Estamos a tus 6rdenes en Lago Alberto 320 (entrada por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C.P. 11320,
alcaldia Miguel Hidalgo. Tel. 55 3547 3921. Correo electronico: uneseguros2.mx@bbva.com

Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)

Av. Insurgentes Sur 762, Col. Del Valle, Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, correo electrénico
asesoria@condusef.gob.mx Tel. 800 999 8080 y (55) 5340 0999 o consulta la pagina web www.condusef.gob.mx
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DERECHOS COMO CONTRATANTE, ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO DE UN SEGURO
¢ Conoces tus derechos antes y durante la contrataciéon de un seguro?

Cuando se contrata un seguro de vida, accidentes y enfermedades (gastos médicos mayores, accidentes personales
o salud); es muy comun que se desconozcan los derechos que se tienen como Asegurado, al momento de adquirir
una proteccion, en caso de algun siniestro e inclusive previo a la contratacion.

Si tu conoces bien cuales son tus derechos, podras tener claro el alcance que tiene tu seguro, evitaras imprevistos
de ultimo momento y estaras mejor protegido.

¢ Como saber cuales son tus derechos cuando contratas un seguro y durante su vigencia?
Es muy facil:
Como Contratante, antes y durante la contratacion del seguro, tienes derecho a:

« Si el seguro te lo ofrece un agente de seguros, puedes solicitarle que presente la identificacion que lo acredita como tal.

« Solicitar por escrito informacion referente al importe de la comisién o compensacion que recibe el intermediario que te
ofrece el seguro. Esta se proporcionara, por escrito o por medios electrénicos, en un plazo no mayor a 10 dias habiles
posteriores a la fecha de recepcién de la solicitud.

* Recibir toda la informacién que te permita conocer las condiciones generales del seguro, incluyendo el alcance real de
la cobertura que estas contratando, la forma de conservarla y la forma de dar por terminado el contrato. Para obtenerla
ponemos a tu disposicién nuestro sitio web www.bbvasegurossalud.com.mx o, si lo prefieres, acude a cualquiera
de nuestras oficinas.

» Recuerda que si te practicas un examen médico para la contratacion de tu seguro no se podra aplicar la clausula
de preexistencia respecto a alguna enfermedad o padecimiento relativo al tipo de examen aplicado.

En caso de que ocurra un siniestro, tienes derecho a:

* Recibir el pago de las prestaciones contratadas en tu Pdliza por eventos ocurridos dentro del periodo de gracia,
aunque no hayas pagado la Prima en este periodo.

 Cobrar una Indemnizacién por mora a la Aseguradora si hay retraso en el pago de la suma asegurada.

* En caso de inconformidad con el tratamiento de tu siniestro, puedes presentar una reclamacion ante la Aseguradora
por medio de la Unidad de Atencion Especializada (UNE), o bien, acudir a la Comision Nacional para la Proteccion
y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF) en cualquiera de sus delegaciones estatales.

Si presentaste una queja ante la CONDUSEF, puedes solicitar la emision de un dictamen técnico si las partes
no se sometieron a arbitraje.

En caso de cualquier duda, ponemos a tu disposicion nuestros teléfonos de atencion desde toda la republica
mexicana 55 54486812 o escribe a atencionbbvaseguros@bbva.com

Ademas, puedes acudir a nuestra Unidad Especializada de Atencion al Publico, ubicada Lago Alberto 320 (entrada
por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C. P. 11320, alcaldia Miguel Hidalgo, Ciudad de México. Horario de
atencién de lunes a viernes de 09:00 a 14:00 horas (hora del Centro de México).

www.bbvasegurossalud.com.mx
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Seguro de Salud Tu Médico Particular

BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V.,
Grupo Financiero BBVA México.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros
y de Fianzas, la documentaciéon contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 25 de noviembre de 2021, con el niumero CNSF-H0704-0026-2021/CONDUSEF-004880-03"
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Centro
de Atencion

BBVA Seguros Salud

Centro de Servicio al Cliente

Asesoria personalizada de lunes a viernes de 8:30 a 19:00 horas
Desde toda la republica mexicana: 55 54486812

Atencion a Siniestros:

55 54486812 desde toda la republica mexicana.
Servicio las 24 hrs, los 365 dias del ano.
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FOLLETO DE ASISTENCIA TU MEDICO PARTICULAR

Servicio de Médico a Domicilio

Cuando el Asegurado no pueda trasladarse a una consulta médica y la situacién pueda resolverse en su domicilio
por un médico general sin requerir atencidén médica en una sala de urgencias, se procedera sin limite de eventos
al envio de un médico general a domicilio sujeto a valoracion médica por parte del médico que recibe la llamada
de solicitud y previa disponibilidad de la red médica del proveedor en las principales ciudades y localidades de la
republica mexicana.

En los demas lugares, Asistencia hara lo posible por ayudar al usuario a contactar con un médico u hospital con la
mayor celeridad.

Este servicio no tiene limite de eventos.
El periodo de espera para este servicio es de 5 dias.

Exclusiones particulares de este servicio:
1) Cuadro psicético de cualquier naturaleza
2) Estado de alerta inconsciente, estuporoso y comatoso

3) Politraumatismos, traumatismo craneo encefalico severo, enfermos infecto
contagiosos y con VIH positivo

4) Intoxicaciones graves

5) Farmacodependientes

6) Intoxicacion etilica

7) Lesiones producidas por intento de suicidio o rinas y fallecidos
8) Asi como si se comete un delito o la atencién llevara a un aborto

9) Heridas intencionales por arma blanca o de fuego

Envio de Medicamentos

En caso de prescripcion de medicamentos por el médico que le atendio en su domicilio,
el seguro incluye su envio al domicilio del Asegurado.

El periodo de espera para este servicio es de 5 dias.

Para hacer uso del servicio, debera comunicarse a la linea establecida y enviar copia de

la receta emitida por el médico. Se estara entregando el medicamento en un horario de 8:00 a.m. a 9:00 p.m.
en las principales ciudades, después de ese horario se entregara en el siguiente horario disponible a la mafiana
siguiente.

Este servicio no tiene limite de eventos y siempre sera derivado del servicio de Médico a Domicilio.
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Exclusiones particulares de este servicio:

1) Por ningun motivo se prestaran peticiones fuera de la ley, quedan excluidas
las peticiones como compra, monitoreo o cualquier tipo de informacién acerca
de narcéticos, o compra ilicita que afecte la integridad del servicio y del usuario

2) Peticiones fuera del marco legal o ético
3) Servicio sujeto a disponibilidad, términos y condiciones de los proveedores

4) Cuando el titular no proporcione informacion veraz y oportuna que nos permita
prestar debidamente la asistencia o bien incurra en falsedad de declaraciones

5) No se aceptaran recetas con tachaduras o enmendaduras

Orientacion Psicolégica Telefénica

En caso de que el Asegurado lo requiera, tendra a su disposicion psicélogos especialistas que ofreceran
las 24 horas del dia los 365 dias del afio asesoramiento y orientacion a distancia a problematicas comunes
como: depresion, adicciones, divorcios, violencia, problemas escolares, etc.

La orientacion sera otorgada de manera andnima, sin recetar medicamentos, ni emitir diagndstico alguno.
Se orientara al Asegurado acerca de las medidas a seguir segun requiera el caso remitiéndolo a:

a) Visita al consultorio de un terapeuta. Las citas o visitas seran con costo para el Asegurado
b) Cita con terapeutas en una clinica o centro hospitalario, la cual debera ser cubierta por el Asegurado

Este servicio se brindara como limite de 2 (dos) servicios mensuales y la duracion de la llamada tendra un tiempo
maximo de 20 (veinte) minutos por llamada, las llamadas adicionales a la cobertura tendran un costo por hora por
sesion el cual correra a cargo del Asegurado.

El equipo de Asistencia telefonica no receta, no brinda diagnésticos, ni modifica tratamientos médicos.

Orientacion Nutricional Telefénica

En caso de que el Asegurado lo requiera, los médicos especialistas daran de forma ilimitada, los 365 dias del afio
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. orientacion del siguiente tipo:

Suplementos
Se brindara la asesoria que el Asegurado requiera sobre distintos tipos de suplementos nutricionales segun
sSus necesidades.

Orientacion en caso de desérdenes alimenticios
Los médicos especializados daran la informacion u orientacion que requiera el asegurado sobre sintomas,
tratamientos y clinicas especializadas en el tratamiento de este tipo de padecimientos.

Tips de Nutricién

Se enviara de forma periddica informacion al correo electrénico del Asegurado sobre distintos temas
relacionados con el cuidado de la salud y la nutricion.
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Referencias Nutricionales Especializadas
En caso de que el Asegurado requiera una asesoria personalizada se le coordinaran citas con nutriélogos
en cualquier parte de la republica mexicana con costo preferencial el cual correra a cargo del Asegurado.

Calculo de peso ideal y de indice de Masa Corporal

Los médicos especialistas calcularan el indice de Masa Corporal (IMC) del Asegurado y evaluaran si existe
algun grado de riesgo. Se le orientara sobre el peso ideal en relacién con su edad y actividad fisica diaria.
Informacién sobre eventos deportivos

Se proporcionara toda la informacion que el Asegurado requiera sobre eventos deportivos a realizarse,

ya sea como espectador o participante como maratones, triatlones, vueltas ciclisticas, etc.

Este servicio no tiene limite de eventos.

Exclusiones particulares de este servicio:

1) Cuando el Asegurado no proporcione informacion veraz y oportuna que por su
naturaleza no permita atender debidamente el asunto, o bien incurra en falsedad
de declaraciones

2) Cuando el Asegurado se encuentre bajo el efecto de bebidas alcohdlicas,
intoxicacion por sustancias relacionadas con farmacodependencia, y su llamada
se torne agresiva y ofensiva

3) Cuando el Asegurado haga uso de palabras altisonantes
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Plan dental

Los beneficios dentales cubiertos son:

Atencion dental en caso de accidente

CoNOOrWN =

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.

Evaluacion oral - paciente nuevo o establecido.

Rx. intraoral - periapical - primera placa.

Evaluacion oral limitada - problema localizado.

Placa panoramica.

Composite con base de resina - de 1 (una) o mas superficies en diente anterior.

Composite con base de resina - de 1 (una) a 2 (dos) superficies - en diente posterior.

Extraccion, diente o raiz expuesta (remocién con elevador y/o férceps).

Remocion quirdrgica de restos radiculares.

Reimplantacién y/o estabilizaciéon de diente desprendido o desplazado por accidente dental.

Tratamiento de endodoncia en diente anterior (excluyendo restauracion final).

Tratamiento de endodoncia en premolar (excluyendo restauracion final).

Tratamiento de endodoncia en molar (excluyendo restauracion final).

Remocion quirdrgica de diente expuesto que requiere la elevacion del colgajo del mucoperiostio

y remocion 6sea y/o seccion del diente.

Alveoloplastia en conjunto con extraccidon y no en conjunto con extraccion - por cuadrante.

Corona individual de porcelana fundida sobre metal no precioso.

Poste y mufién para retener una corona, prefabricado o fabricado en laboratorio.

Dentadura parcial maxilar o mandibular - base de resina (incluye ganchos, descansos y dientes
convencionales).

Pontico - porcelana fundida sobre metal no precioso - corona para puente - porcelana fundida sobre metal
Nno precioso.

Colocacion quirdrgica de implante endéseo (no incluye rehabilitacion protésica). Incluye abutment y/o tornillo
de cicatrizacion.

Corona individual de porcelana fundida sobre metal no precioso soportada por pilar o por implante.
Incluye abutment.

Corona retenedor de puente - porcelana fundida sobre metal no precioso. Soportada por pilar o por implante.
Incluye abutment.

Prétesis fija de porcelana fundida sobre metal (no precioso) para arco maxilar o mandibular parcialmente
desdentado, soportada por implantes/pilares. Incluye abutment.

Remocion del Implante mediante reporte.

Atencién en caso de urgencia dental

N RON =

©

10.

11.
12.
13.
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Consulta por urgencia dental. Horario normal o fuera del horario normal.

Curaciones sedantes temporales u obturacién provisional.

Extraccion de restos coronales (dientes primarios).

Rx. Intraoral - periapical - primera placa.

Rx. aleta de mordida - una placa.

Extraccion, diente o raiz expuesta (elevacion y/o remocion con férceps).

Reimplantacién de diente y/o estabilizacion de diente causado por accidente dental o desplazamiento.
Incision y drenaje de abscesos - tejido blando intraoral (realizado en el consultorio dental sin complicaciones
quirdrgicas complejas).

Pulpotomia terapéutica - remocion de pulpa coronaria hasta la union dentinocemental y aplicacion

de medicamento, en dientes primarios (no incluye restauracion final).

Pulpectomia - terapia pulpar (relleno absorbible) - dientes primarios, anteriores y posteriores (no incluye
restauracion final).

Recubrimiento pulpar directo (no incluye restauracion final).

Recubrimiento pulpar indirecto (no incluye restauracion final).

Recementado de inlay, onlay, o reparaciones de cobertura parcial (prétesis fijas).



14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.
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Recementacion de coronas y/o puentes (proétesis fijas).

Escisidon de encia pericoronal.

Sutura de heridas intrabucales recientes de hasta 5 cm.

Tratamiento paliativo del dolor dental - por alveolitis 0 por procedimiento menor - incluyendo acceso

y debridacion pulpar.

Pegado de fragmentos de diente, borde incisal o cuspide, dientes permanentes (por medio de adhesivos
dentales).

Corona provisional directa en acrilico autopolimerizable - diente anterior.

Reduccién de luxacion de la articulacion temporo-mandibular (ATM) (reposicion de la mandibula por medio
de manipulacion fisica por Unica vez).

Una evaluacién anual de tu salud bucal

Una Limpieza bucal (profilaxis)
Una vez al afo.

Radiografia intraoral-periapical y radiografia aleta de mordida de diagnéstico
Una vez al aio (hasta dos en 12 meses en cualquier combinacion de estas placas).

Exclusiones particulares de este servicio

1.

Tratamientos o materiales por malformaciones éseas y dentales congénitas

y tratamientos o procedimientos por afecciones durante el desarrollo de los dientes,
por ejemplo: hipocalcificacion o hipoplasia del esmalte.

Tratamientos o procedimientos dentales que incrementan la dimension vertical de una
oclusién, reemplacen la pérdida de la estructura de los dientes por desgaste, tales
como, atriciéon, bruxismo, rechinamiento, apretamiento de los dientes, abrasion, erosion,
abfraccién y por habitos orales que darien la integridad de los dientes, excepto que sea
parte del tratamiento dental necesario y debido a un accidente dental o lesién bucal y
directamente atribuible a este. Tampoco se cubren los protectores o guardas oclusales
y los ajustes oclusales.

Tratamientos, procedimientos, intervenciones quirurgicas o materiales realizados
primariamente por motivos estéticos para mejorar la apariencia del Asegurado,
mediante restauracion plastica, correccion o eliminacion de defectos; tratamiento de
fluorosis (un tipo de decoloracién de los dientes); tratamiento por pigmentacién dental
a consecuencia de medicamentos; carillas de porcelana u otras carillas que no tienen
el propésito de restauracion; asi como cualquier otro tratamiento o material que sea
considerado como tal, de acuerdo a los estandares generalmente aceptados de la
practica dental, excepto que sea parte de algun tratamiento dental necesario y debido a
un accidente dental o lesion bucal directamente atribuible a este. Si los tratamientos o
procedimientos realizados en un diente en particular no estan excluidos, el tratamiento
cosmético de los dientes adyacentes o que estan cerca del afectado se consideraran
como excluidos.

Gastos dentales a consecuencia de tratamientos o procedimientos dentales incorrectos
que hubieran sido proporcionados antes de la vigencia de la Péliza de seguro o por
dentistas fuera de la Red Dentegra durante la vigencia de la Péliza de seguro.
Tratamientos o procedimientos prestados o materiales suministrados por un dentista
antes de la fecha de inicio de vigencia de la Péliza de seguro o antes de la fecha de inicio
de la cobertura de los Asegurados.

Utilizacion de medicamentos por autoprescripcion que causen una lesion bucal que
amerite una urgencia dental.

Gastos por radiografias de diagnéstico que se necesiten tomar para realizar los
diferentes tratamientos y aquellas posteriores al tratamiento para comprobar la calidad
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10.

1.

12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

6de7

del mismo, no seran pagados ya que su costo esta incluido en el honorario maximo
autorizado de cada tratamiento.

Ferulizacién para tratamiento de enfermedad periodontal, e injertos extra-orales (injertos
de tejido en la parte de afuera de la boca).

Programas de control preventivo de la placa dentobacteriana, incluyendo programas de
instruccién de higiene oral, que no estén incluidos en el tratamiento o procedimiento de
evaluacion oral o consulta.

Terapia miofuncional (de la funcién de los musculos). Equilibrio de la oclusion,
gnatologia (estudio y o correccién de las fuerzas masticatorias y las partes anatémicas
involucradas) y tratamientos o procedimientos asociados. Diagnéstico y/o tratamiento
por la disfuncion de la articulacion temporomandibular o musculatura, nervios u otros
tejidos asociados.

Medicamentos y enjuagues bucales, incluyendo los de aplicacién topica para
tratamientos de enfermedad periodontal, premedicacioén, analgesia, sedacion
intravenosa, anestesia general. Asimismo, los cargos separados por anestesia local

no estaran cubiertos, ya que estos forman parte de los gastos del tratamiento o
procedimiento dental. Utilizacion de medicamentos por auto prescripcion que causen
una lesion bucal que amerite una urgencia dental.

Tratamientos o procedimientos, materiales para injerto de hueso o materiales similares
usados con el mismo fin, para el relleno de defectos en zonas sin dientes.

Tratamientos o procedimientos con inlay (incrustaciones).

Tratamientos o procedimientos dentales de naturaleza experimental o de investigacion,
0 que no sean considerados como necesarios y acostumbrados de acuerdo a los
estandares generalmente aceptados en la practica dental.

Tratamientos o procedimientos dentales prestados o materiales suministrados después
de la terminacion de la vigencia de la Pdliza de seguro, a menos de que el tratamiento o
procedimiento haya comenzado durante la vigencia de la Pdliza de seguro.

En los casos donde los tratamientos o procedimientos dentales requieran ser realizados
o suministrados en un hospital o en cualquier instalaciéon para tratamientos quirurgicos,
el proveedor no cubre cualquier honorario adicional cobrado por el dentista por

dichos tratamientos o procedimientos dentales en hospital, ni cubrira cualquier gasto
del hospital y/o quiréfano, de los materiales de anestesia o de la instalacion para
tratamientos quirurgicos.

Servicios de administracion del consultorio dental, servicios de administracion para el
cobro de los siniestros y cualquier otro costo administrativo que no esté expresamente
incluido en el plan.

Servicios de transportacion de ambulancia, hospitalizaciéon por cualquier causa objeto
de este seguro.

Cualquier servicio de fase de no-tratamiento como puede ser la provisiéon de un
ambiente antiséptico, la esterilizacion de equipo o control de infecciones, asi como
cualquier material auxiliar que se use en el tratamiento o procedimiento cuando su costo
deba estar incluido en el costo del tratamiento o procedimiento (honorario maximo del
dentista), de acuerdo a los estandares generalmente aceptados en la practica dental,
como pueden ser, pero no limitados a algodones, mascarillas y las técnicas de relajacion
como musica.

Tratamiento en dientes sin restaurar o reemplazo de restauraciones existentes para
cualquier propésito diferente que el de restaurar lesiones por caries activas (con
cavidad) o por desajuste demostrable de la restauracion.

Tratamientos o procedimientos de ortodoncia (tratamientos para la correccion de
dientes o mandibulas mal posicionadas). No se cubren extracciones por indicacion
ortodéntica.
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Cualquier complicacion derivada o que surja durante o después del tratamiento
odontologico o quirurgico por las lesiones, afecciones o intervenciones expresamente
excluidas en la Pdliza de seguro.

Cualquier complicacion derivada o que surja durante o después del tratamiento
odontolégico o quirurgico causada por negligencia del Asegurado a las indicaciones del
dentista tratante.

Ningun tratamiento que no esté especificado dentro de los beneficios del plan.

En incisiones y drenajes de abscesos se excluye la “angina de Ludwig”.

Gastos en que se incurra a consecuencia de hechos de guerra, alborotos populares,
motines y epidemias declaradas oficialmente.

Gastos en que se incurra por accidentes o enfermedades dentales que se originen a
consecuencia de:

(i) Delitos dolosos o intencionales en los cuales el Asegurado sea considerado
como sujeto activo o participe del delito.

(ii) Lesiones autoinflingidas, aun cuando se cometan en estado de enajenacion
mental.

Cabe mencionar que el equipo médico de asistencia no receta, no brinda diagndsticos, ni cambia tratamientos
meédicos.

Producto operado y registrado por BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México
Av. Paseo de la Reforma 510, Col. Juarez, C.P . 06600, alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México.
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