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Para efectos del presente contrato, se convienen como definiciones las siguientes:

Concepto

Definicion

Accidente
cubierto

Lesion o incapacidad que afecte la integridad personal, salud o
vigor vital del Asegurado, como consecuencia de un evento
externo, violento, sUbito y fortuito. En virtud de lo anterior, no
seran cubiertas por este contrato de seguro la muerte ni las
lesiones corporales causadas intencionalmente por el Asegurado.
Todas las lesiones corporales sufridas por el Asegurado en un
accidente se considerardn como un solo evento.

Aeronave

Avidon operado por una linea comercial autorizada para el
transporte regular de Pasajeros en Viajes de itinerario regular,
excluyéndose vuelos privados (conocidos como vuelos charter).

Asegurado

Toda persona fisica que sea Dependiente Econdémico del
Contratante y que quede amparada bajo la cobertura del
seguro. Las coberturas contratadas para cada Asegurado se
especifican en la cardtula de la pdliza.

Ataque Directo y
Premeditado

Cuando se planea con anticipacion una accién violenta con el
fin de causar dano a una persona determinada.

Beneficiario

Para efectos del Contrato de Seguro, serd el Contratante.

Catdlogo de
Honorarios
Médicos y
Quirurgicos

Documento mediante el cual se establecen los montos por
concepto de honorarios médicos y quirdrgicos para el pago de
las coberturas contratadas por virtud de este contrato de seguro,
el cual se encuentra disponible para consulta por parte del
Asegurado en https://www.aig.com.mx/terminos-condiciones

Compaiiia o

AlG Seguros México S. A.de C. V.

Aseguradora
Persona (s) que ejerce (n) la patria potestad sobre el Asegurado
y que en representacion de éste lleva a cabo la celebraciéon del
Contratante contrato. El Contratante es el responsable directo de pagar la

prima a la Compania.



https://www.aig.com.mx/terminos-condiciones

Concurrencia

Si el Contratante tuviera mds de un contrato de seguro con la
misma cobertura para el mismo asegurado, la responsabilidad
de la Compania por todos los seguros contratados se limitara al
monto establecido de la pdliza que otorgue mayores beneficios.

Dependientes
Econdmicos

Serdn considerados como Dependientes Econdémicos del
Contratante exclusivamente los hijos menores de 18 anos que se
encuentren bajo su patria potestad siempre y cuando sean
solteros y mantengan la condicién de dependencia econdmica.
Para efectos de esta definicion no se considerard dependencia
econdmica cuando el pariente perciba cualquier fipo de
ingreso.

Por disposicion legal, los menores de 12 afios no estaran
amparados por ninguna de las coberturas de fallecimiento. En
caso de muerte accidental de menores de 12 afios, Unicamente
estara amparado el reembolso de gastos funerarios con un
maximo de 60 UMAS.

Cantidad a cargo del Asegurado que se le descuenta de la

Deducible . L
indemnizacion por cada evento.
Dia Periodo de 24 horas consecutivas
Edad La Edad cronolégica que tiene un Asegurado en una fecha
determinada.
Condicién fisica caracterizada por una desviacion patoldgica
del estado saludable normal.
Alteracion de la salud que resulte de la accidon de agentes
morbosos de origen intferno o externo con relacion al organismo
ue amerite tfratamiento Médico o quirirgico diagnosticado por
Enfermedad 9 9 9 9 P

un Médico legalmente autorizado.

Se considerardn dentro de un mismo evento de Cancer cubierto
todas aquellas alteraciones, recaidas o recurrencias,
complicaciones y secuelas que se deriven del tratamiento
Médico o quirirgico de dicho padecimiento.

Hospitalizacion
por Accidente

Infernamiento del Asegurado en un Hospital, derivado de un
Accidente cubierto, bajo el cuidado y atencidén de un Médico,
por un periodo minimo de 24 horas continuas.

Hospital o
Sanatorio

Institucidon  legalmente autorizada para prestar  servicios
Hospitalarios ya sean Médicos o quirlrgicos y que opera bajo la
supervision constante de un Médico acreditado como tal.




Hospitalizacion

Infernamiento  del Asegurado en un Hospital, derivado
Unicamente de un accidente o Enfermedad cubierta por la
pdliza, bajo el cuidado y atencién de un Médico, con un periodo
minimo de 24 horas continlas.

Indemnizacion
Diaria

Monto pagadero al Contratante y/o Asegurado por cada dia de
Hospitalizacion.

Lugar de
residencia

Lugar donde el Asegurado radica permanentemente, domicilio
habitual. Sélo estardn protegidas bajo este seguro las personas
que radiguen permanentemente y que su domicilio habitual sea
dentro de la Republica Mexicana.

Médico

Persona calificada que ejerce la medicing, fitulado y legalmente
autorizado para el ejercicio de esta.

Ocupacion

Actividad desempenada por el Asegurado (cuando aplique) vy
de la cual percibe un salario de manera periddica.

Pasajero

Es la persona fisica que hace uso del Transporte Publico, cuyo
boleto o costo de pasaje haya sido pagado, sin incluir el personal
que se encuentre de servicio en el mismo.

Periodo de
Cobertura

Los beneficios que cubran muerte Accidental, Pérdidas
Orgdnicas y/o Invalidez Total y Permanente tendrdn un periodo
de cobertura (segun la opcidn contratada) desde el dia que
ocurra el evento y hasta 90 o 180 dias naturales después de la
ocurrencia de éste, segun se indique en la cardtula de la pdliza.
Si el accidente ocurre fuera de estos plazos, aun cuando se
derive de un Accidente cubierto, no habrd cobertura y la
Compania, no serd responsable de indemnizacion alguna.

Periodo de Espera

Es el periodo de fiempo durante el cual, si ocurre un siniestro, no
estard cubierto. El Periodo de Espera inicia en la fecha de inicio
de vigencia de este seguro senalada en la cardtula de la pdliza
y tfermina una vez que hayan transcurrido el nUmero de dias que
senale la cardtula como Periodo de Espera. Este periodo podrd
ser de un mes y hasta seis meses, segun sea contratado.

Practica Se refiere ala persona que se dedica voluntariamente ala prdctica
Profesional de una actividad como modo de vida y a cambio de una
confraprestacion.
Es aquella afeccidén o patologia, que antes del inicio de la
vigencia de la pdliza:
A) Fue diagnosticada por un Médico; o
Preexistente B) Provocd un gasto o

C) Fue aparente a la vista; o,
D) Fue delas que, por sus sinftomas o signos, no pudieron pasar
desapercibidas.




Robo

Delito consistente en apoderarse de una cosa gjena mueble, sin
derecho y sin consentimiento de la persona que puede disponer
de ella con arreglo ala ley.

Sindrome de
Inmunodeficienci
a Adquirida
(SIDA)

Tiene el significado que la Organizacion Mundial de la Salud le
atribuye; el SIDA incluird el HIV (Virus de Inmunodeficiencia
Humana), Encefalopatia (Demencia), Sindrome de
Debilitamiento del HIV y “ARC"” (Asociacion de Sintomas
Relacionados con el SIDA).

Tentativa de Robo

La tentativa es una calificacion o grado del delito (en este caso
de Robo), cuando éste se llevd a cabo en todos sus actos, sin
embargo, el resultado pretendido no se produce por causas
ajenas a la voluntad del delincuente.

Transporte PUblico

Vehiculo maritimo, terrestre o aeronave autorizada para
trasladar Pasajeros, con ruta establecida y sujeto a itinerarios
regulares, excluyéndose vuelos charter.

Unidad de Terapia
Intensiva

Sala de un Hospital que funciona las 24 horas y que se destina a
la atencidn de pacientes gravemente enfermos, mediante
servicios Médicos especiales y equipo no disponibles en una sala
comun de recuperacion, post-operatoria u ofras salas de
cuidados no intensivos.

Vehiculo
Automotor

Instrumento de transporte propulsado por una maquina sin la
infervencion de una accion exterior, utilizada con el fin de
trasladarse de un lugar a otro.

Recorrido que realice el Asegurado (sin importar que se traslade
por Aeronave, medio acudtico o terrestre) con direccién a un
destino final que se localice a mdas de 50 kildmetros de distancia
de su lugar habitual de residencia o de regreso.




1. Contrato de Seguro

Este contrato de seguro ampara las coberturas que se senalen como expresamente contratadas o
amparadas en la cardtula de la pdliza.

La solicitud, cardtula de la pdliza, las condiciones particulares o especificaciones, estas condiciones
generales y, en su caso, los endosos constituyen el contrato de seguro celebrado con la Aseguradora.
Los mencionados documentos aislados, no hardn prueba del contrato de seguro.

2. Vigencia
La cardtula de la pdliza indicard la vigencia del seguro contratado.

3. Omisiones o Inexactas Declaraciones

El Contratante y/o Asegurado estd obligado a declarar por escrito a la Compania todos los hechos
importantes para la apreciacién del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tal como
los conozca o deba conocer en el momento de la celebraciéon de este confrato.

La omisidn o inexacta declaracién de los hechos a que se refiere el parrafo anterior facultard a la
Compania para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la
realizacién del siniestro.

4. Edad

Se considera como Edad del Asegurado la que haya cumplido en su aniversario inmediato anterior a
la fecha de inicio de vigencia de la pdliza.

La Edad declarada por el Contratante y/o Asegurado deberd comprobarse legalmente ante la
Compania por una sola vez, y se hard constar en la pdliza o en cualquier otro comprobante, la fecha
y forma en que se acreditd la Edad y ante quién se hizo.

En caso de falsa declaracién de la Edad, la suma asegurada serd incrementada o disminuida con base
en la prima pagada.

Si por cualquier causa la pdliza ha sido emitida a favor de una persona cuya Edad se encuentre fuera
de los limites establecidos en el beneficio contratado, la obligacion de la Compania se limitard a
devolver al Contratante la prima neta no devengada del contrato a la fecha de rescisién.

5. Articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro

En términos de lo dispuesto por el articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, si el contenido de
la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podrd pedir la rectificacion
correspondiente dentro de los 30 dias que sigan al dia en que reciba la pdliza. Transcurrido este plazo
se considerardn aceptadas las estipulaciones de la pdliza o de sus modificaciones.

Los agentes o cualquier ofra persona no autorizada por la Compania carecen de facultades para
hacer modificaciones o concesiones. Estas modificaciones o concesiones, en su caso, podrdn ser
tramitadas por medio de los agentes de seguros, pero sélo serdn vdlidas cuando conste por escrito el
consentimiento de la Compania.

6. Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de este contrato prescribirdn en dos anos, contados en los términos
del articulo 81 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, desde la fecha del acontecimiento que les dio
origen, salvo en los casos de excepcidon previstos en el articulo 82 de la misma ley.

La prescripcidén se interrumpird, no solo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento de
peritos o por las causas y en los términos a que se refiere la Ley de Proteccidn y Defensa al Usuario de
Servicios Financieros.



7. Moneda

Todos los pagos que el Asegurado y la Compania deban realizar conforme a este contrato se hardn en
moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente en los Estados Unidos Mexicanos, a la fecha de
paAgo.

En el caso de que la pdliza se contrate en ddlares, se indemnizard conforme al tipo de cambio vigente
publicado en el Diario Oficial de la Federaciéon por el Banco de México en la fecha de pago.

8. Competencia

En caso de controversia, el Contratante y/o el Asegurado podrdn hacer valer sus derechos ante la
Unidad Especializada de consultas, reclamaciones o aclaraciones de la Aseguradora o en la Comisidon
Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), dentro del
término de dos anos, contados a partir de que se presente el hecho que le dio origen, a partir de la
negativa de la Aseguradora a satisfacer las pretensiones del Contratante y/o el Asegurado, en caso de
gue se frate de reclamaciones por servicios no solicitados, a partir de que tuvo conocimiento del mismo.
Después de un procedimiento de conciliacion ante la CONDUSEF, en caso de que las partes no se
sometan al arbitraje de la misma, se dejardn a salvo sus derechos para que los hagan valer ante los
tribunales competentes o en la via que proceda y el reclamante puede solicitar a la CONDUSEF, la
emision de un dictamen técnico, siempre que del expediente se desprendan elementos que a juicio
de la CONDUSEF permitan suponer la procedencia de lo reclamado y que se frafe de asuntos de
cuantias inferiores a seis millones de unidades de inversion (considerando suerte principal y sus
accesorios).

En todo caso, queda a eleccidn del reclamante, acudir ante la Unidad Especializada de Atencién,
Consultas y Reclamaciones de la Aseguradora y/o al procedimiento conciliatorio de CONDUSEF o
directamente ante el un juez competente.

La competencia por territorio para demandar en materia de seguros serd determinada, a eleccién del
reclamante, en razdn del domicilio de cualquiera de las delegaciones de la CONDUSEF. Asimismo, serd
competente el Juez del domicilio de dicha delegacion; cualquier pacto que se estipule contrario a lo
dispuesto en este pdrrafo, serd nulo.

9. Terminacién Anticipada

No obstante, el término de vigencia de este contrato, el Contratante y/o el Asegurado podrd darlo por
terminado anticipadamente en cualquier tiempo, dando aviso por escrito a la Compania. En este caso, la
terminacién anticipada surtird efectos el dia'y hora en que se presente el aviso ala Compania. La Compania
tendrd derecho al gasto de administracion, asi como a la parte de la prima que corresponda al tiempo
durante el cual la pdliza hubiere estado en vigor, de acuerdo con la siguiente tarifa para seguros a corto
plazo:

Para contratos de seguro con vigencia anual:

o Hasta tres meses, corresponde a la Compania el 40% del total de la prima.

Hasta cuatro meses, el 50%

Hasta cinco meses, el 60%

Hasta seis meses, el 70%

Hasta siete meses, el 75%

Hasta ocho meses, el 80%

Hasta nueve meses, el 85%

Hasta diez meses, el 0%

Hasta once meses, el 95%

Los costos de adquisicion no son reembolsables.

10. Terminacién Automatica

Este contrato terminard automdticamente, sin necesidad de aviso alguno, en los supuestos siguientes:
e Enlafecha de término de vigencia indicada en la cardtula de la pdliza.

e Alfinal de la vigencia en la que el Asegurado cumpla la Edad méaxima de aceptacién indicada en
la cardtula de la pdliza o en endoso, sin que pueda renovarse.

e Al concluir el periodo de gracia indicado en el numeral 20 que aparece mds adelante, sin haberse
efectuado el pago de la prima.



e Enlos casos especificamente previstos en cada una de las coberturas contratadas.

e Para cada Asegurado, todas las coberturas contratadas terminardn automdticamente, cuando el
Dependiente Econdmico deje de tener esta condicién.

e Porfallecimiento del Asegurado.

11. Interés Moratorio

En caso de que la Aseguradora, no obstante haber recibido los documentos e informacién que le
permitan conocer el fundamento de la reclamacién que le haya sido presentada, no cumpla con la
obligacion de pagar la indemnizacion correspondiente en los férminos del articulo 71 de la Ley Sobre
el Contrato de Seguro, que se transcribe a continuacion, se obliga a pagar una indemnizaciéon por mora
de conformidad con lo establecido en el articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
que también se transcribe a continuacién. Dicho interés se computard a partir del dia siguiente a aquél
en que se haga exigible la obligacion.

“Articulo 71.- El crédito que resulte del contrato de seguro vencerd treinta dias después de la fecha
en que la empresa haya recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el
fundamento de la reclamacion.

Serd nula la cldusula en que se pacte que el crédito no podrd exigirse sino después de haber sido
reconocido por la empresa o comprobado en juicio.”

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

I.  Las obligaciones en moneda nacional se denominardn en Unidades de Inversidon, al valor de
éstas en la fecha del vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y su pago
se hard en moneda nacional, al valor que las Unidades de Inversién tengan a la fecha en que se
efectie el mismo, de conformidad con lo dispuesto en el pdrrafo segundo de la fraccidn Vil de este
articulo.

Ademds, la Institucion de Seguros pagard un interés moratorio sobre la obligacion denominada
en Unidades de Inversibn conforme a lo dispuesto en el pdrrafo anterior, el cual se capitalizard
mensualmente y cuya tasa serd igual al resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captacién a
plazo de pasivos denominados en Unidades de Inversidn de las instituciones de banca multiple del
pais, publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacion, correspondiente a
cada uno de los meses en que exista mora;

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

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

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

V. En caso de reparacion o reposicion del objeto siniestrado, la indemnizacién por mora consistird
Unicamente en el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya denominado la



obligacién principal conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se calculard sobre el importe
del costo de la reparacion o reposicion;

VI. Sonirenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias establecidas en
este articulo. El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtird efecto legal alguno. Estos
derechos surgirdn por el solo transcurso del plazo establecido por la Ley para el pago de la
obligacién principal, aunque ésta no sea liquida en ese momento.

Una vez fijado el monto de la obligacién principal conforme a lo pactado por las partes o en la
resolucion definitiva dictada en juicio ante el juez o drbitro, las prestaciones indemnizatorias
establecidas en este articulo deberdn ser cubiertas por la Institucidon de Seguros sobre el monto de
la obligacién principal asi determinado;

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

VIIl. La indemnizacién por mora consistente en el sistema de actuadlizacién e intereses a que se
refieren las fracciones |, Il, lll y IV del presente articulo serd aplicable en todo tipo de seguros, salvo
tratdndose de seguros de caucién que garanticen indemnizaciones relacionadas con el impago de
créditos fiscales, en cuyo caso se estard a lo dispuesto por el Coddigo Fiscal de la Federacion.

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

a) Losintereses moratorios;
b) La actualizacién a que se refiere el primer pdrrafo de la fraccién | de este articulo, y
c) La obligacion principal.

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

Cuando la Institucién interponga un medio de defensa que suspenda el procedimiento de

ejecucion previsto en esta ley, y se dicte sentencia firme por la que queden subsistentes los actos
impugnados, el pago o cobro correspondientes deberdn incluir la indemnizacién por mora que hasta
ese momento hubiere generado la obligacién principal, y
IX. Sila Institucion de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectia el pago de las
indemnizaciones por mora, el juez o la Comisidn Nacional para la Proteccién y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros, segun corresponda, le impondrdn una multa de 1000 a 15000 Dias
de Salario.
En el caso del procedimiento administrativo de ejecucion previsto en el articulo 278 de esta Ley, sila
institucién de seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectian el pago de las
indemnizaciones por mora, la Comisiéon le impondrd la multa senalada en esta fraccidn, a peticién
de la autoridad ejecutora que corresponda conforme a la fraccion Il de dicho articulo.”

12. Beneficiarios

Cada Asegurado mayor de Edad, tendrd derecho a designar a un tercero como Beneficiario, sin
necesidad del consentimiento de la Companiia. El Asegurado deberd notificar el cambio por escrito a
la Compania, indicando el nombre del nuevo Beneficiario y remitiendo la pdliza para su anotaciéon.
Cada Asegurado, aun en el caso de que haya designado en la pdliza a un tercero como Beneficiario
del seguro, podrd disponer liboremente del derecho derivado de éste, por acto entre vivos o por causa
de muerte.

Si sélo se hubiere designado un Beneficiario y éste muriere antes o al mismo tiempo que el Asegurado y
no existiere designacién de nuevo Beneficiario, el importe del seguro se pagard a la sucesidon del
Asegurado, salvo pacto que hubiere renuncia del derecho de revocar la designacion.



El derecho de revocar la designacion del Beneficiario cesard solamente cuando el Asegurado haga
renuncia de él y, ademds, lo comunique al Beneficiario y a la Compania. La renuncia se hard constar
forzosamente en la pdliza, y esta constancia serd el Unico medio de prueba admisible.

Si el Asegurado omitiere expresar el grado de parentesco o designare como Beneficiarios de su pdliza
a personas que no deben suceder como herederos y faltare indicacion precisa de la porcidn que
corresponda a cada una, el seguro se distribuird entre todas ellas por partes iguales.

La Compania efectuard el pago de la indemnizaciéon correspondiente conforme a la Ultima
designacion de Beneficiarios que tenga registrada, quedando liberada de las obligaciones contraidas
por este contrato.

Al desaparecer alguno de los Beneficiarios, su porcidén acrecerd por partes iguales la de los demds.
Cuando no haya Beneficiario designado, el importe del seguro se pagard a la sucesidon legal del
Asegurado. La misma regla se observard, salvo estipulacién en contrario, en caso de que el Beneficiario
y el Asegurado mueran simultdneamente, o cuando el Beneficiario o los Beneficiarios designados
mueran antes que el Asegurado, sin que se hubiese designado algun Beneficiario substituto.

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

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas,
representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al confrato de seguro como el
instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de Edad como representante de menores beneficiarios,
durante la minoria de Edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor
de Edad, quien en todo caso sdlo tendria una obligacidén moral, pues la designacidén que se hace de
beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma
asegurada.

13. Cesion del Contrato de Seguro

El Asegurado no puede ceder, transferir o asignar este confrato a cualquier ofra persona(s), sin que
exista previo acuerdo por escrito entre el Asegurado y la Compania. En caso contrario este contrato
qguedard invalidado.

14. Modificaciones al Contrato
Este contrato puede ser modificado por acuerdo entre las partes, mismo que se hard constar
porescrito, previo registro ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas.

15. Fraude, Dolo o Mala Fe

Las obligaciones de la Compania quedardn extinguidas si:

e Si el Asegurado, el Beneficiario o sus representantes, con el fin de hacer incurrir en error a la
Compania disimulan o declaran inexactamente hechos que excluirian o podrian restringir dichas
obligaciones.

e Si, conigual propésito, no entregan a tiempo a la Compania, la documentacién solicitada.

e Si hubiere en el siniestro o en la reclamaciéon, dolo o mala fe del Asegurado, del Beneficiario, del
causahabiente o de los apoderados o representantes de cualquiera de ellos.

16. Idioma
Cualquier traduccién de este contrato es por cortesia, pero en todo caso, prevalecerd la versidbn en
espanol.

17. Notificaciones

Todas las comunicaciones a la Compania deberdn hacerse por escrito directamente a las oficinas de
estd, en su domicilio. Las que se hagan al Contratante y/o Asegurado a sus causahabientes, se dirigirdn
al Ultimo domicilio que el Asegurado que haya comunicado al afecto por escrito a la Compania o, en



su defecto, en el que aparezca en la cardtula de la pdliza. Todas las notificaciones se tendrdn como
hechas el mismo dia y se entenderdn con cualquier persona que reciba la misma en el domicilio
correspondiente.

18. Titulos y Definiciones

Los titulos de las cldusulas contenidos en este contrato son para comodidad de referencia Unicamente
y no agregan significado alguno al presente contrato. En este documento, las palabras con mayuscula
inicial fienen un significado especial y se encuentran definidas.

19. Comisiones a los Agentes de Seguro

Durante la vigencia de la pdliza, el Contratante podrd solicitar por escrito a la institucion le informe el
porcentaje de la prima que, por concepto de comisidn o compensacion directa, corresponda al
intermediario o persona moral por su intervencién en la celebracion de este contrato. La institucion
proporcionard dicha informacidn, por escrito o por medios electrénicos, en un plazo que no excederd
de diez dias hdbiles posteriores a la fecha de recepciodn de la solicitud.

20. Prima

El Asegurado pagard a la Aseguradora, por concepto de prima, el monto senalado en la cardtula de
la pdliza. La prima vencerd en el momento de la celebracion del presente contrato.

Si el Asegurado opta por el pago fraccionado de la prima, las exhibiciones deberdn ser por periodos
de igual duracién. En este caso, si aplica una tasa por financiamiento, se indicard en la cardtula de la
pdliza.

En caso de siniestro, la Aseguradora deducird de la indemnizacién debida el total de la prima
pendiente o las fracciones de ésta no liquidadas del riesgo afectado, hasta completar la prima
correspondiente al periodo del seguro contratado.

Si no hubiese sido pagada la prima o la fraccién de ella, enlos casos de pago en parcialidades, dentro
del término de 30 dias naturales siguientes a la fecha de su vencimiento, los efectos del contrato de
seguro cesardn automdaticamente a las doce horas del Ultimo dia de ese plazo. El depdsito de la prima
o fraccién de ella fuera de los plazos estipulados anteriormente, no se considerard una aceptacién
incondicional de pago, por lo que, para que dicho depdsito unilateral sea considerado como pago,
estard sujeto a la condicién de que el Asegurado declare por escrito a la Aseguradora que, durante el
periodo que dejé de pagar en tiempo la prima, no ocurrié siniestro alguno y a que la Aseguradora
acepte dicho pago en forma expresa.

Cualquier pago de prima a la Aseguradora, deberd ser hecho en el domicilio de ésta, contra entrega
del recibo correspondiente. Esta disposicidon no se entenderd novada en ningin caso, salvo en el
supuesto de que el pago se haga mediante cargo automdatico en cuenta bancaria o tarjeta de crédito.
El estado de cuenta en donde aparezca dicho cargo hecho por la Aseguradora hard prueba del pago.
En caso de que dicho cargo no pueda realizarse por causas imputables al Asegurado, el seguro cesard
sus efectos una vez transcurridos el periodo de gracia.

Por lo que se refiere a los pagos extempordneos, entendidos como los pagos realizados fuera del
periodo de gracia, éstos siempre deberdn realizarse, sin excepcion, en el domicilio de la Aseguradora.

21. Cldusula de Arbitraje Médico
Sélo en el caso de rechazo por condiciones médicas preexistentes, el Asegurado podrd acudir a un
procedimiento arbifral para resolver las confroversias que se susciten por preexistencia.

El procedimiento arbitral se llevard a cabo conforme a lo siguiente:

21.1 Demanda

El actor tendrd treinta dias hdbiles, contados a partir del dia siguiente al que conozca de la negativa
de la indemnizacién, para presentar a la Compania su demanda, la cual deberd de hacer mencion
de los hechos en los que se funda, los puntos controvertidos, las prestaciones que reclama.

La demanda deberd de firmarse por el reclamante o por su representante legal debidamente
facultado y deberd acompanarse de las pruebas que ofrezca.



21.2 Contestacion
El demandado deberd de contestar por escrito los puntos controvertidos dentro de los treinta dias
hdbiles siguientes a la notificacion de la demanda.

21.3 Nombramiento de Arbitro

El drbitro nombrado deberd serindependiente y en el procedimiento intervendrd un solo drbitro, el cual
serd nombrado por acuerdo entre las partes.

El escrito de demanda deberd contener el nombre y domicilio del arbitro que el reclamante propone.
El escrito de contestacidn deberd contener la aceptacién o nueva propuesta de drbitro de la
demandada.

La parte que propuso al drbitro deberd de notificar al drbitro designado para que acepte su cargo.

En caso de que las partes no se pongan de acuerdo en el nombramiento del drbitro en un plazo de
cuarenta dias hdbiles siguientes a la notificacidon de la demanda, el drbitro serd fijado por un juez en
términos de lo dispuesto en la fraccién lll del articulo 1427 del Cédigo de Comercio.

21.4 Desahogo de pruebas

El drbitro desahogard las pruebas ofrecidas en la demanda y contestaciéon y decidird si es necesario
celebrar alguna audiencia.

El periodo probatorio deberd concluirse en un plazo de tres meses contado a partir de la fecha de
aceptacion del cargo del drbitro.

21.5 Alegatos
Una vez concluido el periodo probatorio, el drbitro notificard a las partes el inicio de un periodo de
quince dias hdbiles para que las partes formulen alegatos por escrito.

21.6 Laudo

Concluido el periodo de alegatos, el drbitro tendrd tres meses para emitir y notificar a las partes su laudo
el cual vinculard a las partes y tendrd fuerza de cosa juzgada entre ellas.

El drbitro decidird con arreglo al texto del condicionado del contrato de seguro aplicable y deberd
motivar su decision. La Ley sobre el Contrato de Seguro vy la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
deben de regir el fondo del asunto.

21.7 Traslados
De todas las declaraciones, documentos probatorios, peritajes o demds informacién que una de las
partes presente al drbitro, se dard traslado a la ofra parte en la misma fecha.

21.8 Domicilios:

Las notificaciones del procedimiento arbitral se hardn:

e Para la Compania: en su domicilio ubicado en Insurgentes Sur 1136, Colonia del Valle, C.P. 03219,
Delegacién Benito Judrez, México, Distrito Federal.

e Para el Asegurado: en el domicilio que senala la cardtula de la pdliza.

e Para el Arbitro designado: en el domicilio que este informe a las partes al aceptar su cargo.

Todas las nofificaciones se hardn mediante servicios privados de mensajeria y se tendrdn por hechas el
dia que se reciban. La negativa de una de las partes a recibir el documento que se notifica no serd
causa para no tener por notificado el documento.

21.9 Costas del Arbitraje

En caso de haber arbitraje, este procedimiento no tendrd costo alguno para el reclamante y serd
liquidado por la Compania, con excepcion de los gastos de Viaje y costos de asesoria pericial del
reclamante.

21.10 Lugar del Arbitraje
El lugar del arbitraje serd el domicilio de la Compania.



21.11 Supletoriedad
En todo lo no previsto en la presente cldusula aplicard lo dispuesto en el titulo cuarto del Cddigo de
Comercio.

22. Procedimiento de Indemnizacién

22.1 Aviso

Cualquier evento que pueda originar una indemnizacién, en los términos de este contrato, deberd ser
notificado por escrito a la Compania tan pronto como sea posible, pero en ningln caso con
posterioridad a 5 dias naturales siguientes a que ocurra el siniestro, salvo en los casos fortuitos o de fuerza
mayor, en donde el aviso deberd darse tan pronto como desaparezca el impedimento. La falta de
aviso en el plazo mencionado anteriormente facultard a la Compania a reducir la prestacién debida
hasta la suma que habria importado si el aviso se hubiere dado oportunamente.

22.2 Pruebas

El reclamante deberd presentar a su costa, a la Compania, ademds de las formas de declaracion que
ésta le proporcione, las pruebas de los hechos y documentos relativos que den origen a la reclamacion.
Al tramitarse alguna reclamacion relacionada con este contrato, la Compania tendrd el derecho de
practicar, a su costa, exdmenes Médicos al Asegurado, asi como comprobar la veracidad de los
hechos declarados por el Asegurado, Beneficiario o sus representantes, también, el pago de cualquier
indemnizacién estard sujeto a validar la Concurrencia segun se define en las presentes condiciones
generales.

22.3 Pago de Indemnizaciones

La Compania pagard las indemnizaciones por fallecimiento a los Beneficiarios designados.

Las indemnizaciones que se originen por eventos diferentes de fallecimiento serdn pagadas al
Asegurado Titular.

En las coberturas que proporcionen Indemnizacién Diaria, la Compafia y el Asegurado Titular podrén
pactar que los pagos sean efectuados semanal o mensualmente.

La Compania efectuard el pago de la indemnizacién en su domicilio, dentro de los 30 dias siguientes a
la fecha en que reciba las pruebas que fundamenten la reclamaciéon, de lo contrario aplicard lo
dispuesto en la cldusula 12 anterior.

23. Limite de Suma Asegurada

Todas las coberturas tendrédn como mdxima indemnizacién la suma asegurada sefalada en la cardtula
de la pdliza.

En el caso de contratar coberturas de reembolso de gastos, cada pago que haga la Compania se
descontard de la suma asegurada, hasta agotarse la misma o, en caso de reembolso de gastos
Médicos, hasta la recuperacién del estado de salud o vigor vital respecto del evento cubierto que haya
afectado al Asegurado, o que suceda primero.

24. Renovacion Automatica

Este contrato se considerard renovado, por periodos de un afno, si dentro de los Ultimos veinte dias
natfurales de vigencia de cada periodo, el Asegurado o Contratante no da aviso por escrito de su
voluntad de no renovarlo.

El seguro se prorrogard en cuanto a su vigencia respetando los mismos términos y
condiciones en que se contraté el seguro originalmente, salvo la posibilidad de
incremento en la prima en caso de la Edad del Asegurado. En este caso de
incremento, la Compaiiia informard al Asegurado o Contratante, con al menos veinte
dias habiles de anticipacion a la renovacién de la pdliza, los nuevos valores de la
prima.



Con excepcion de las coberturas de gastos Médicos, no se podrd condicionar la contfinuidad de la
atencién del siniestro a la renovacion de este seguro.

El pago de prima acreditada mediante el recibo, extendido en las formas usuales de la Compania, se
tendrd como prueba suficiente de tal renovacion.

25. Dividendos

La pdliza NO contempla el otorgamiento de dividendos de acuerdo a la siniestralidad presentada,
conforme a la definicién técnica y legal de éstos y en los términos de la legislacion correspondiente a
tal efecto.

26. Condiciones Especiales, Particulares y Generales,
Las condiciones generales, especiales y particulares que adicionalmente a la cardtula de
podliza, forman parte del contrato de seguro y podrdn ser consultadas en la pdgina
https://www.aig.com.mx/terminos-condiciones



https://www.aig.com.mx/terminos-condiciones

No obstante que cada beneficio contratado prevé sus propias exclusiones, a
continuacién, se enlistan las exclusiones que aplican a todos los beneficios:

La Compaifiia no pagara la indemnizacién por un siniestro ocurrido durante la vigencia
de este contrato de seguro, cuando éste tenga origen en cualquiera de los siguientes
eventos o circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a
continuacion:

1. Condiciones Médicas Preexistentes
La Compafiia podra rechazar una reclamacién por un padecimiento y/o Enfermedad
preexistente cuando cuente con alguna de las pruebas que se sefialan en los
siguientes casos:

e Declaracion (previa a la celebracion del contrato de seguro) de la existencia de
dicho padecimiento y/o Enfermedad o,

e Expediente Médico donde se haya elaborado un diagnéstico por un Médico
legalmente autorizado o,

e Pruebas de laboratorio o gabinete o, cualquier otro medio reconocido de
diagndstico.

La Compafiia también podra rechazar una reclamacion por un padecimiento y/o
Enfermedad preexistente cuando previamente a la celebracion del contrato de
seguro, el Contratante y/o Asegurado haya hecho gastos comprobables
documentalmente, para que el Asegurado recibiera un tratamiento Médico de la
Enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

Independientemente de lo anterior, cuando la Compafiia cuente con pruebas
documentales de que el Contratante y/o Asegurado haya hecho gastos para que el
Asegurado recibiera un diagnéstico y/o tratamiento de la Enfermedad o
padecimiento de que se trate, podra solicitar al Contratante y/o Asegurado el
resultado del diagnostico correspondiente o en su caso el expediente Médico o
clinico, pararesolver sobre la procedencia de la reclamacion.

Esta exclusion no sera aplicable si el Asegurado se sometidé al examen meédico
solicitado de manera especifica por la Compaiiia, por lo que no podré aplicarsele la
exclusion 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.

2. Envenenamiento de cualquier origen o naturaleza, excepto cuando se demuestre
que fue un Accidente para el Asegurado.

3. Lesién o muerte por radiaciones ionizantes, fision o fusion nuclear o contaminacion
radioactiva.



10.

11.

12.

13.

Lesiones o Accidentes derivados de la participacion directa del Asegurado como
sujeto activo del delito, en actos delictivos de caracter intencional.

La practica profesional de cualquier deporte.

Cualquier accidente que ocurra cuando el Asegurado conduzca o aborde una
motocicleta, motoneta, o vehiculo de motor similar.

Eventos ocurridos por la practica de paracaidismo, alpinismo, charreria, esqui,
tauromaquiay cualquier tipo de deporte aéreo.

No se cubriran los accidentes originados por la practica del buceo cuando:
¢ No se cuente con lalicencia respectiva, y/o

e No se esté bajo la supervision de instructores capacitados, y/o

e Lainmersion sea superior a 40 metros

Eventos ocurridos en pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en
vehiculos de cualquier tipo, en las que participe el Asegurado.

Lesiones o muerte del Asegurado en rifia, cuando éste la haya provocado.

Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre a bordo de una
Aeronave, a menos que viajare en ella como Pasajero.

Accidentes originados o causados cuando el Asegurado se encuentre en estado
alcohodlico o bajo influencia de drogas, enervantes o estimulantes no prescritos
médicamente. Se entiende por estado alcohdlico la presencia de un nivel mayor a
150 miligramos de alcohol, sobre 100 mililitros de sangre del Asegurado, al momento
de ocurrir el Accidente.

Indemnizaciones por o resultantes de, que contribuyan a, o agravados como
consecuencia directa, accidentales o intencionales, deliberados o no deliberados,
directos o en todo o en parte causados por cualquiera de los siguientes
acontecimientos:

eGuerra (declarada o no), invasién, acciéon bélica en tiempos de paz o de guerra,
actos de enemigos extranjeros, hostilidades, guerra civil y/u operaciones
similares, incluyendo accion encubierta, combate o defensa en contra del ataque
real, impedimento de tal ataque o ataque esperado: por gobierno (de derecho o de
hecho) o poder usurpado o por cualquier autoridad mantenida o usando el poder
militar, naval, fuerza aérea o por un agente de cualquiera de dichos gobiernos,
poder, autoridad o fuerza.

e Motin, conmocién civil asumiendo la proporcion de o amotinamiento popular,
insurreccion, rebelion, revolucion, militar o por usurpacion de poder, o accion
tomada por la autoridad gubernamental en impedirlo, combatirlo o defenderse
contra dicha ocurrencia, ataque o destruccion;

e Actos de terrorismo, cometidos por una o varias personas actuando a nombre de
0 con relacion a con cualquier organizacion. Para el propdésito de esta exclusion,
terrorismo significa el tipo penal descrito en el articulo 139 del Cédigo Penal



14.

15.

16.

17.

18.

Federal, es decir, el uso de explosivos, sustancias toxicas, armas de fuego o por
incendio, inundacion, o por cualquier otro medio violento, por el que se realicen
actos en contra de las personas, las cosas o servicios al publico, que produzcan
alarma, temor, terror en la poblacién o en un grupo o sector de ella, para perturbar
la paz publica o tratar de menoscabar la autoridad del estado o presionar a la
autoridad para que tome una determinacion.

eSecuestro, cualquier ataque ilegal, ilicito o ejercicio injusto del control de
cualquier medio de transportacion, incluyendo, pero no limitado a aviones,
vehiculos acuéticos, camiones, trenes o automaviles, incluyendo cualquier
intento de ataque o control, hecho por cualquier persona o personas.

Infecciones, con excepcion de las que resulten de lesiones derivadas de Accidentes.
Intervenciones quirudrgicas o tratamientos, de caracter preventivo.

Tratamientos o intervenciones quiruargicas de caracter estético o plastico, excepto
las reconstructivas que resulten indispensables y que sean derivadas de un
Accidente.

Tratamientos quiropracticos, naturistas o de acupuntura.

Hernias o eventraciones.

19.Esta poliza no cubre ninguna pérdida, lesion, dafio, responsabilidad civil,

servicio o beneficio relacionado que sufra cualquier terrorista o miembro de
alguna organizacion terrorista, traficante de narcoéticos o proveedor de
armamento nuclear, quimico o bioldgico.

20.No seran cubiertas por este contrato de seguro la muerte ni las lesiones

corporales causadas intencionalmente por el Asegurado

21. Los menores de 12 afios no estaran amparados por ninguna de las coberturas de

muerte.

22.La Aseguradora NO pagard la indemnizacién por un siniestro ocurrido

durante la vigencia de su seguro, cuando exista prueba de: (i) declaracion
(previa a la celebracién del contrato de seguro) de la existencia de dicho
padecimiento y/o Enfermedad o, (ii) expediente Médico donde se haya
elaborado un diagnostico por un Médico legalmente autorizado o, (iii)
pruebas de laboratorio o gabinete o, cualquier otro medio reconocido de
diagnostico. La Aseguradora también podra rechazar unareclamacion por un
padecimiento y/o Enfermedad preexistente cuando previamente a la
celebracién del contrato de seguro, el Asegurado haya hecho gastos,
comprobables documentalmente, para recibir un tratamiento Médico de la
Enfermedad y/o padecimiento de que se trate. Independientemente de lo
anterior, cuando la Aseguradora cuente con pruebas documentales de que el
Asegurado haya hecho gastos para recibir un diagnéstico y/o tratamiento de
la Enfermedad o



padecimiento de que se trate, podra solicitar al Asegurado el resultado del
diagndéstico correspondiente o en su caso el expediente Médico o clinico, para
resolver sobre la procedencia de la reclamacion. Si el Asegurado se sometio al
examen Meédico solicitado de manera especifica por la Aseguradora, no podra
aplicarsele la exclusidon 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.

23.Las lesiones o accidentes derivados de la participacidn directa del Asegurado
como sujeto activo del delito en actos delictivos de caracter intencional;
cualquier accidente que ocurra cuando el Asegurado conduzca o aborde una
motocicleta, motoneta, o vehiculo de motor similar; lesiones o muerte del
Asegurado en rifia (cuando éste la haya provocado); accidentes originados o
causados cuando el Asegurado se encuentre en estado alcohdlico o bajo
influencia de drogas, enervantes o estimulantes no prescritos médicamente.
Se entiende por estado alcohdlico la presencia de un nivel mayor a 150
miligramos de alcohol, sobre 100 mililitros de sangre del Asegurado, al
momento de ocurrir el accidente), NO estaran cubiertos por su seguro.

24.Indemnizaciones por lesiones o muerte causadas por guerra y actos de
terrorismo o secuestro, tampoco estan cubiertos por su seguro.



ESTE CONTRATO NO cubrird eventos que no se deriven o0 sean a consecuencia de un
accidente o enfermedad, asi como las coberturas que no se encuentren expresamente
seflaladas en la caratula de la pdliza.

POR LO ANTERIOR, NO ESTARAN CUBIERTOS NINGUNO DE LOS EVENTOS O
SITUACIONES SIGUIENTES:

e Con excepcion de haber contratado la cobertura de Indemnizacion por Gastos
Funerarios o de Indemnizacion por Enfermedades Graves, no esta cubierta la muerte
del Asegurado que no se derive de un Accidente.

e Suicidio del Asegurado y tentativa de éste.

e Lesiones auto infringidas, cometidas por el Asegurado, cualquiera que sea su estado
mental.

El Asegurado o Beneficiario podran consultar el Glosario de Preceptos Legales citados
en estas condiciones generales en la siguiente liga:
https://www.aig.com.mx/preceptos legales

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros
y de Fianzas, la documentacidon 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 20 de febrero de 2023, con el numero PPAQ-S0012-0071-2022/CONDUSEF-
005876-01.


https://www.aig.com.mx/preceptos_legales

DESCRIPCION DE
COBERTURAS



INDEMNIZACION POR MUERTE
ACCIDENTAL



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece
dentro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a consecuencia
de un Accidente cubierto.

Para menores de 12 ainos la cobertura de fallecimiento accidental aplicard como
indemnizacién de gastos funerarios por accidente y el monto maximo de
indemnizacion serd de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece
dentro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a consecuencia
de un Accidente cubierto o por Homicidio.

Para menores de 12 ainos la cobertura de fallecimiento accidental aplicard como
indemnizacion de gastos funerarios por accidente y el monto madximo de
indemnizacion serd de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL
COLECTIVA

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece
dentro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a consecuencia
de un Accidente cubierto Colectivo.

Para efectos de esta cobertura se conviene la definicidon siguiente:

Concepto Definicion

Es el Accidente cubierto que ocurre:
o Mientras el Asegurado viaja como Pasajero, en un Transporte

PUblico o;
Accidente cubierto o Mientras Viaje como Pasajero en un ascensor que opere para
Colectivo servicio al publico (con excepcion de elevadores de mina) o;

o A causa de un incendio en cualquier teatro, hotel u ofro
edificio abierto al publico, en el cual se encuentre el
Asegurado al iniciarse tal evento.

Para menores de 12 anos la cobertura de fallecimiento accidental aplicard como
indemnizacién de gastos funerarios por accidente y el monto maximo de
indemnizacion serda de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.

Se hace constar que el pago indemnizatorio que se realice por esta cobertura, sera
adicional a la suma asegurada que se otorga por la cobertura basica denominada
INDEMINZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL EN VIAJE

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece
dentro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a consecuencia
de un Accidente cubierto durante un Vigje.

Para menores de 12 anos la cobertura de fallecimiento accidental aplicara como
indemnizacion de gastos funerarios por accidente y el monto maximo de
indemnizacion serd de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.

Se hace constar que el pago indemnizatorio que se realice por esta cobertura, sera
adicional a la suma asegurada que se otorga por la cobertura basica denominada
INDEMINZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL DE
TRANSITO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece a
consecuencia de un Accidente cubierto, dentro del Periodo de Cobertura que senale
la cardtula de la pdliza, al encontrarse el Asegurado como conductor (contando con
Permiso o Licencia para conducir) u ocupante de un vehiculo automotor privado o
de alquiler; o si el Asegurado es afropellado por cualquier clase de vehiculo
automotor, al transitar como peatdn en la via publica.

Para menores de 12 aios la cobertura de fallecimiento accidental aplicaré como
indemnizacién de gastos funerarios por accidente y el monto madaximo de
indemnizacion serda de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.

Se hace constar que el pago indemnizatorio que se realice por esta cobertura, sera
adicional a la suma asegurada que se otorga por la cobertura basica denominada
INDEMINZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL EN
VIAJE AEREO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece, a
consecuencia de un Accidente cubierto, a bordo de una Aeronave, o al subir o
descender de la misma en escalas hormales u obligadas o durante su estancia en el
lugar de la escala normal u obligada.

La Compania pagard fambién la indemnizacion de esta cobertura, en caso de que
el Asegurado desaparezca a consecuencia del accidente de la Aeronave en la que
viajare como Pasajero, aun cuando su cuerpo no haya sido localizado, requiriéndose,
en este caso, que hayan transcurrido seis meses a partir de la fecha en que haya
ocurrido el accidente de la Aeronave para proceder al pago de la indemnizacion que
corresponda.

Para menores de 12 anos la cobertura de fallecimiento accidental aplicard como
indemnizacion de gastos funerarios por accidente y el monto madximo de
indemnizacion serda de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.

Se hace constar que el pago indemnizatorio que se realice por esta cobertura, sera
adicional a la suma asegurada que se otorga por la cobertura basica denominada
INDEMINZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL EN
TRANSPORTE PRIVADO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece
denfro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a consecuencia
de un Accidente cubierto mientras el Asegurado se encuentre como conductor
(contando con Permiso o Licencia para conducir) u ocupante de un vehiculo
automotor privado, que no esté destinado al servicio publico de Pasajeros.

Para menores de 12 aios la cobertura de fallecimiento accidental aplicard como
indemnizacion de gastos funerarios por accidente y el monto mdximo de
indemnizacion serd de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.

Se hace constar que el pago indemnizatorio que se realice por esta cobertura, sera
adicional a la suma asegurada que se otorga por la cobertura basica denominada
INDEMINZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL EN
TRANSPORTE PUBLICO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece
dentro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a consecuencia
de un Accidente cubierto, mientras el Asegurado se encuentre como Pasajero en un
Transporte PUblico.

Para menores de 12 aios la cobertura de fallecimiento accidental aplicaré como
indemnizacién de gastos funerarios por accidente y el monto mdaximo de
indemnizacion serd de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.

Se hace constar que el pago indemnizatorio que se realice por esta cobertura, sera
adicional a la suma asegurada que se otorga por la cobertura basica denominada
INDEMINZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL
POR ROBO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece
dentro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a consecuencia
de haber sido victima de un robo o tentativa de éste.

Esta cobertura no serd valida si el Asegurado es el sujeto activo del delito de robo.

Para menores de 12 anos la cobertura de fallecimiento accidental aplicard como
indemnizacién de gastos funerarios por accidente y el monto maximo de
indemnizacion serd de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.

Se hace constar que el pago indemnizatorio que se realice por esta cobertura, sera
adicional a la suma asegurada que se otorga por la cobertura basica denominada
INDEMINZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL

POR ROBO EN CAJERO AUTOMATICO
DESCRIPCION DE LA COBERTURA
La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece
denfro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a consecuencia
de haber sido victima de un robo o tentativa de éste, siempre que éste ocurra durante
el uso de un cajero automdatico o electronico o denfro de un drea de 150 metros
alrededor del cajero electronico después de haber hecho uso de este.

Para menores de 12 anos la cobertura de fallecimiento accidental aplicaré como
indemnizacion de gastos funerarios por accidente y el monto madximo de
indemnizacion serd de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.

Se hace constar que el pago indemnizatorio que se realice por esta cobertura, sera
adicional a la suma asegurada que se otorga por la cobertura basica denominada
INDEMINZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA.



INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL ESCOLAR
(COBERTURA NACIONAL)

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard la suma asegurada al Contratante, si el Asegurado fallece
denfro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a consecuencia
de un Accidente Escolar Cubierto.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Es el Accidente cubierto que ocurre durante:

© La estancia del alumno Asegurado dentro de una
institucién educativa, asi como durante las actividades
organizadas, autorizadas y supervisadas por las
autoridades de la escuela, dentro del horario escolar o
fuera de este horario, hasta un maximo de 72 horas
contfinuas.

o Los traslados directos e Ininterrumpidos de su hogar a la
institucion educativa y viceversa.

Accidente
Escolar Cubierto

Sin importar la ruta o el fiempo que tome el traslado, es el
traslado del alumno Asegurado por cualquier medio de
Ininterrumpido | fransporte terrestre o a pie, sin bajarse de ese medio de
trasporte (o detenerse cuando lo hace a pie) en el trayecto,
con destino final a su hogar o institucion educativa.

Para menores de 12 anos la cobertura de fallecimiento accidental aplicard como
indemnizacion de gastos funerarios por accidente y el monto maximo de
indemnizacion sera de 60 veces la UMA vigente en la fecha del siniestro.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compafia NO pagara la indemnizacion por un siniestro ocurrido por la participacion
de los Alumnos Asegurados en eventos o competencias deportivas fuera de las
instalaciones de su institucién educativa, salvo que esté cubierta mediante endoso.

TERRITORIALIDAD
La Compaiiia cubrira los siniestros que se originen dentro de la Republica Mexicana.

Se hace constar que el pago indemnizatorio que se realice por esta cobertura, sera
adicional a la suma asegurada que se otorga por la cobertura basica denominada
INDEMINZACION POR MUERTE ACCIDENTAL BASICA.



INDEM,NIZACIC')N POR PERDIDAS
ORGANICAS POR ACCIDENTE



INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS
POR ACCIDENTE
TABLAS DE INDEMNIZACION “A” Y “B"

DESCRIPCION DE LA COBERTURA
Sia consecuencia de cualquier Accidente cubierto y dentro del Periodo de Coberturaq,

el Asegurado sufre cualquiera de las Pérdidas Orgdnicas enunciadas en la tabla de
indemnizacion a la que se hace referencia en la cardtula de la pdliza, la Compania
pagard el porcentaje de la Suma Asegurada de la cobertura que se indica en la

correspondiente tabla.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Anquilosamiento Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

La amputaciéon quirdrgica o traumadtica de un pie, una mano
o de los dedos pulgar o indice o su Anquilosamiento total.

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
de un ojo (pérdida fisica del ojo o pérdida completa e
ireparable de la funcidn de la vista de ese 0jo)

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
fisica del sistema auditivo, como la pérdida completa e
ireparable de la funcidon de la audicion.

Pérdidas Orgdnicas

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mads
Accidentes cubiertos o de una o mds pérdidas orgdnicas mencionadas en la tabla,
serd la suma asegurada confratada para la presente cobertura.

TABLA "A" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

CONCEPTO PORCENTAIJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%

Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%



Pérdida del dedo indice de cualquier mano 10%

TABLA "B" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

- Pérdida de una mano y un ojo

Pérdidadeunpieyunojo o 100%

- Pérdida de tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar 30%
X o S
- Pérdida de tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo 25%
pulgarnielindice
- Pérdida del pulgar de una mano y cualquier otro dedo que no 25%
LT T, S—
_Pérdida de la audicion total de los dos oidos 25%. ...
- Pérdida del indice de una mano y cualquier ofro dedo que no 20%

sea el pulgar

- Pérdida del dedo pulgar de cualguier mano

- Pérdida del indice de cualquier mano

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaréd la siguiente:

La Compafiia NO pagara la indemnizacion por la Pérdida Organica de una parte del
cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la tabla que se
hubiera contratado.



INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS
POR ACCIDENTE EN VIAJE

TABLAS DE INDEMNIZACION “A” Y “B”
DESCRIPCION DE LA COBERTURA
Si a consecuencia de cualquier Accidente cubierto durante un Viaje y dentro del
Periodo de Cobertura, el Asegurado, sufre cualquiera de las Pérdidas Orgdnicas
enunciadas en la tabla de indemnizacion a la que se hace referencia en la cardtula
de la pdliza, la Compania pagard el porcentaje de la Suma Asegurada de la
cobertura que se indica en la correspondiente tabla.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Anquilosamiento Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

La amputacion quirdrgica o fraumdtica de un pie, una mano
o de los dedos pulgar o indice o su Anquilosamiento fotal.

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
de un ojo (pérdida fisica del ojo o pérdida completa e
ireparable de la funcidn de la vista de ese 0jo)

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
fisica del sistema auditivo, como la pérdida completa e
ireparable de la funcion de la audicion.

Pérdidas Organicas

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mads pérdidas orgdnicas mencionadas en la tabla,
serd la suma asegurada contratada para la presente cobertura.

TABLA "A" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

CONCEPTO PORCENTAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%

Pérdida del dedo indice de cualquier mano 10%



TABLA "B" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

PORCEN-

CONCEPTO TAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Amputaciéon parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%
Pérdida de tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar o e 30%
indice

Pérdida de tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo pulgar ni e 25%
indice

Pérdida del pulgar de una mano y cualquier otro dedo que no sea e 25%
indice

Pérdida de la audicion total de los dos oidos 25%
Pérdida del indice de una mano y cualquier ofro dedo que no sea e 20%
pulgar

El acortamiento de por lo menos 5 cm. de un miembro inferior 15%
Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%
Pérdida del indice de cualquier mano 10%
Pérdida del dedo medio, el anular o el menique 5%

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaréd la siguiente:

La Compafiia NO pagara la indemnizacion por la Pérdida Organica de una parte del
cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la tabla que se
hubiera contratado.



INDEMNIZACION POR PERDIDA§ ORGANICAS POR ACCIDENTE EN
TRANSITO

TABLAS DE INDEMNIZACION “A” Y “B”
DESCRIPCION DE LA COBERTURA
Si a consecuencia de cualquier Accidente cubierto ocurrido en Transito y dentro del
Periodo de Cobertura, el Asegurado, sufre cualquiera de las Pérdidas Orgdnicas
enunciadas en la tabla de indemnizacion a la que se hace referencia en la cardtula
de la pdliza, la Compania pagard el porcentaje de la Suma Asegurada de la
cobertura que se indica en la correspondiente tabla.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Anquilosamiento Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Es el Accidente cubierto que ocurre:
e Al encontrarse el Asegurado como conductor u

Accidente ocupante de un vehiculo automotor privado o de
cubierto ocurrido| alquiler; o
en Transito e Al ser atropellado el Asegurado por cualquier clase de
vehiculo automotor, al fransitar como peatdn en la via
publica.

La amputacion quirdrgica o fraumdtica de un pie, una mano
o de los dedos pulgar o indice o su Anquilosamiento fotal.

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
de un ojo (pérdida fisica del ojo o pérdida completa e
ireparable de la funcidn de la vista de ese 0jo)

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
fisica del sistema auditivo, como la pérdida completa e
ireparable de la funcidon de la audicion.

Pérdidas Orgdnicas

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mads
Accidentes cubiertos o de una o mds pérdidas orgdnicas mencionadas en la tabla,
serd la suma asegurada confratada para la presente cobertura.

TABLA "A" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

CONCEPTO PORCENTAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%

Pérdida de ambos ojos 100%



Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%
Pérdida del dedo indice de cualquier mano 10%

TABLA "B" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

PORCEN-

CONCEPTO TAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Amputacion parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%
Pérdida de tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar o e 30%
indice

Pérdida de tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo pulgar ni e 5%

indice
Pérdida del pulgar de una mano y cualquier otro dedo que no sea e 057,
indice
Pérdida de la audicion total de los dos oidos 25%
Pérdida del indice de una mano y cualquier ofro dedo que no sea e

20%
pulgar
El acortamiento de por lo menos 5 cm. de un miembro inferior 15%
Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%
Pérdida del indice de cualquier mano 10%
Pérdida del dedo medio, el anular o el menique 5%

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaréa la siguiente:

La Compafiia NO pagara la indemnizacion por la Pérdida Organica de una parte del
cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la tabla que se
hubiera contratado.



INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS POR ACCIDENTE EN
VIAJE AEREO
TABLAS DE INDEMNIZACION “A” Y “B"

DESCRIPCION DE LA COBERTURA
Si a consecuencia de cualquier Accidente cubierto, de Viaje en una Aeronave y

dentro del Periodo de Cobertura, el Asegurado sufre cualquiera de las Pérdidas
Orgdnicas enunciadas en la tabla de indemnizacion a la que se hace referencia en
la cardtula de la pdliza, la Compania pagard el porcentaje de la Suma Asegurada de
la cobertura que se indica en la correspondiente tabla.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Anquilosamiento Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

La amputaciéon quirdrgica o traumdtica de un pie, una mano
o de los dedos pulgar o indice o su Anquilosamiento fotal.

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
Pérdidas Organicas ple un ojo (pérdida .f,I'SiCCl del .ojo o) pérdi'da completa e

ireparable de la funcién de la vista de ese 0jo)

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
fisica del sistema auditivo, como la pérdida completa e
imreparable de la funcidon de la audicion.

RESPONSABILIDAD MAXIMA
La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds pérdidas orgdnicas mencionadas en la tabla,

serd la suma asegurada contratada para la presente cobertura.

TABLA "A" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

CONCEPTO PORCENTAJE

Pérdida de ambas manos 100%

Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%

100%

Pérdida de un pie y un ojo
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Pérdida del dedo pulgar de cualgquier mano 15%



| Pérdida del dedo indice de cualquier mano | 10% |

TABLA "B" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

PORCEN-

CONCEPTO TAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Amputaciéon parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%
Pérdida de tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar o e 30%
indice

Pérdida de tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo pulgar ni e 5%
indice

Pérdida del pulgar de una mano y cualquier otro dedo que no sea e 5%,
indice

Pérdida de la audicion total de los dos oidos 25%
Pérdida del indice de una mano y cualquier otro dedo que no sea e 20%
pulgar

El acortamiento de por lo menos 5 cm. de un miembro inferior 15%
Pérdida del dedo pulgar de cualguier mano 15%
Pérdida del indice de cualquier mano 10%
Pérdida del dedo medio, el anular o el menique 5%

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compafiia NO pagara la indemnizacion por la Pérdida Organica de una parte del
cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la tabla que se
hubiera contratado.



INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS POR
ACCIDENTE EN TRANSPORTE PRIVADO
TABLAS DE INDEMNIZACION “A” Y “B"

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de cualguier Accidente cubierto mientras el Asegurado se
encuentre como conductor u ocupante de un vehiculo automotor privado que no
esté destinado al servicio publico de Pasajero y dentro del Periodo de Cobertura, el
Asegurado sufre cualquiera de las Pérdidas Orgdnicas enunciadas en la tabla de
indemnizacion a la que se hace referencia en la cardtula de la pdliza, la Compania
pagard el porcentaje de la Suma Asegurada de la cobertura que se indica en la
correspondiente tabla.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Anquilosamiento Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

La amputacion quirdrgica o tfraumdtica de un pie, una mano
o de los dedos pulgar o indice o su Anquilosamiento total.

En caso de que la tabla asi lo senale, fambién es la pérdida
de un ojo (pérdida fisica del ojo o pérdida completa e
ireparable de la funcidn de la vista de ese 0jo)

En caso de que la tabla asi lo senale, fambién es la pérdida
fisica del sistema auditivo, como la pérdida completa e
ireparable de la funcidn de la audicion.

Pérdidas Organicas

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mads
Accidentes cubiertos o de una o mas pérdidas orgdnicas mencionadas en la tabla,
serd la suma asegurada contratada para la presente cobertura.

TABLA "A" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

CONCEPTO PORCENTAJE
Pérdida de Ambas manos 100%
Pérdida de Ambos pies 100%
Pérdida de Ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%




Pérdida de un ojo 30%
Pérdida del dedo pulgar de cualgquier mano 15%
Pérdida del dedo indice de cualquier mano 10%

TABLA "B" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

PORCEN-

CONCEPTO TAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Amputaciéon parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%
Pérdida de tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar o e 30%
indice

Pérdida de tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo pulgar ni e 5%
indice

Pérdida del pulgar de una mano y cualquier otro dedo que no sea e 057,
indice

Pérdida de la audicion total de los dos oidos 25%
Pérdida del indice de una mano y cualquier otro dedo que no sea e 20%
pulgar

El acortamiento de por lo menos 5 cm. de un miembro inferior 15%
Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%
Pérdida del indice de cualquier mano 10%
Pérdida del dedo medio, el anular o el menique 5%

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compafiia NO pagara la indemnizacion por la Pérdida Organica de una parte del
cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la tabla que se
hubiera contratado.



INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS POR
ACCIDENTE EN TRANSPORTE PUBLICO
TABLAS DE INDEMNIZACION “A” Y “B"

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de cualquier Accidente cubierto ocurrido en Transporte Publico y
dentro del Periodo de Cobertura, el Asegurado sufre cualquiera de las Pérdidas
Orgdnicas enunciadas en la tabla de indemnizacion a la que se hace referencia en
la cardtula de la pdliza, la Compania pagard el porcentaje de la Suma Asegurada de
la cobertura que se indica en la correspondiente tabla.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Disminucion o pérdida permanente de la movilidad en una

Anquilosamiento . .
articulacion.

La amputaciéon quirdrgica o traumdtica de un pie, una mano
o de los dedos pulgar o indice o su Anquilosamiento total.

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
de un ojo (pérdida fisica del ojo o pérdida completa e
ireparable de la funcién de la vista de ese 0jo)

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
fisica del sistema auditivo, como la pérdida completa e
ireparable de la funcidn de la audicion.

Pérdidas Organicas

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion maxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds pérdidas orgdnicas mencionadas en la tabla,
serd la suma asegurada confratada para la presente cobertura.

TABLA "A" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

CONCEPTO PORCENTAJE
Pérdida de Ambas manos 100%
Pérdida de Ambos pies 100%
Pérdida de Ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%

Pérdida de un ojo 30%




Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%
Pérdida del dedo indice de cualquier mano 10%

TABLA "B" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

PORCEN-
CONCEPTO TAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un 0jo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Amputacion parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%

Pérdida de tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar o e 30%
indice
Pérdida de tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo pulgar ni e
indice
Pérdida del pulgar de una mano y cualquier ofro dedo que no sea e
indice
Pérdida de la audicion total de los dos oidos 25%
Pérdida del indice de una mano y cualquier ofro dedo que no sea e

25%

25%

20%
pulgar
El acortamiento de por lo menos 5 cm. de un miembro inferior 15%
Pérdida del dedo pulgar de cualguier mano 15%
Pérdida del indice de cualgquier mano 10%
Pérdida del dedo medio, el anular o el menique 5%

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compafiia NO pagara la indemnizacion por la Pérdida Orgéanica de una parte del
cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la tabla que se
hubiera contratado.



INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS
POR ROBO
TABLAS DE INDEMNIZACION “A” Y “B”

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de cualquier robo o tentativa de éste y dentro del Periodo de
Cobertura, el Asegurado sufre cualquiera de las Pérdidas Orgdnicas enunciadas en la
tabla de indemnizacién a la que se hace referencia en la cardtula de la pdliza, la
Compania pagard el porcentaje de la Suma Asegurada de la cobertura que se indica
en la correspondiente tabla.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Anquilosamiento Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

La amputaciéon quirdrgica o traumdtica de un pie, una mano
o de los dedos pulgar o indice o su Anquilosamiento total.

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
de un ojo (pérdida fisica del ojo o pérdida completa e
ireparable de la funcién de la vista de ese 0jo)

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
fisica del sistema auditivo, como la pérdida completa e
ireparable de la funcidn de la audicion.

Pérdidas Organicas

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mds
Accidentes cubiertos o de una o mds pérdidas orgdnicas mencionadas en la tabla,
serd la suma asegurada confratada para la presente cobertura.

TABLA "A" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

CONCEPTO PORCENTAJE
Pérdida de Ambas manos 100%
Pérdida de Ambos pies 100%
Pérdida de Ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%

Pérdida de un ojo 30%




Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%
Pérdida del dedo indice de cualquier mano 10%

TABLA "B" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

PORCEN-
CONCEPTO TAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un 0jo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Amputacion parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%

Pérdida de tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar o e 30%
indice °
Pérdida de tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo pulgar ni e

. 25%
indice

Pérdida del pulgar de una mano y cualquier ofro dedo que no sea e 25%
indice

Pérdida de la audicion total de los dos oidos 25%
Pérdida del indice de una mano y cualquier ofro dedo que no sea e 20%
pulgar

El acortamiento de por lo menos 5 cm. de un miembro inferior 15%
Pérdida del dedo pulgar de cualguier mano 15%
Pérdida del indice de cualgquier mano 10%
Pérdida del dedo medio, el anular o el menique 5%

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compafiia NO pagara la indemnizacion por la Pérdida Orgéanica de una parte del
cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la tabla que se
hubiera contratado.



INDEMNIZACION POR PERDIDAS OR,GANICAS
POR ROBO EN CAJERO AUTOMATICO
TABLAS DE INDEMNIZACION “A” Y “B”

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de robo o tentativa en un cajero automatico o dentro del drea de
150 metros alrededor del cajero automdatico al haber hecho uso del mismo y dentro
del Periodo de Cobertura, el Asegurado sufre cualquiera de las Pérdidas Orgdnicas
enunciadas en la tabla de indemnizacion a la que se hace referencia en la cardtula
de la pdliza, la Compania pagard el porcentaje de la Suma Asegurada de la
cobertura que se indica en la correspondiente tabla.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Anquilosamiento Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

La amputaciéon quirdrgica o traumdtica de un pie, una mano
o de los dedos pulgar o indice o su Anquilosamiento total.

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
de un ojo (pérdida fisica del ojo o pérdida completa e
ireparable de la funcidn de la vista de ese 0jo)

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
fisica del sistema auditivo, como la pérdida completa e
ireparable de la funcidon de la audicion.

Pérdidas Orgdnicas

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds pérdidas orgdnicas mencionadas en la tabla,
serd la suma asegurada confratada para la presente cobertura.

TABLA "A" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

CONCEPTO PORCENTAJE
Pérdida de Ambas manos 100%
Pérdida de Ambos pies 100%
Pérdida de Ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%




Pérdida de un ojo 30%
Pérdida del dedo pulgar de cualgquier mano 15%
Pérdida del dedo indice de cualquier mano 10%

TABLA "B" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

PORCEN-

CONCEPTO TAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Amputacion parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%
Pérdida de tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgar o e 30%
indice

Pérdida de tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo pulgar ni e 5%
indice

Pérdida del pulgar de una mano y cualquier otro dedo que no sea e 057,
indice

Pérdida de la audicion total de los dos oidos 25%
Pérdida del indice de una mano y cualquier otro dedo que no sea e 20%
pulgar

El acortamiento de por lo menos 5 cm. de un miembro inferior 15%
Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%
Pérdida del indice de cualquier mano 10%
Pérdida del dedo medio, el anular o el menique 5%

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaréa la siguiente:

La Compafiia NO pagara la indemnizacion por la Pérdida Orgéanica de una parte del
cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la tabla que se
hubiera contratado.



INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS POR ACCIDENTE

ESCOLAR

TABLAS DE INDEMNIZACION “A” Y “B”

(COBERTURA NACIONAL)

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de cualquier Accidente Escolar Cubierto y dentro del Periodo de
Cobertura, el Asegurado sufre cualquiera de las Pérdidas Orgdnicas enunciadas en la
tabla de indemnizacion a la que se hace referencia en la cardtula de la pdliza, la
Compania pagard el porcentaje de la Suma Asegurada de la cobertura que se indica
en la correspondiente tabla.

Para efectos de la presente cobertura, se convienen las definiciones siguientes:

Concepto

Definicion

Accidente
Escolar Cubierto

Es el Accidente cubierto que ocurre durante:

© La estancia del alumno Asegurado dentro de la
institucion educativa que se mencione en la cardtula
de la pdliza, asi como durante las actividades
organizadas, autorizadas y supervisadas por las
autoridades de la escuela, dentro del horario escolar o
fuera de este horario, hasta un mdximo de 72 horas
continuas.

© Los traslados directos e Ininterrumpidos de su hogar a la
instifucion educativa y viceversa.

Anquilosamiento

Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Ininterrumpido

Sin importar la ruta o el tiempo que tome el traslado, es el
fraslado del alumno Asegurado por cualquier medio de
transporte terrestre o a pie, sin bajarse de ese medio de
trasporte (o detenerse cuando lo hace a pie) en el trayecto,
con destino final a su hogar o institucidon educativa.

Pérdidas Organicas

La amputacion quirdrgica o fraumdtica de un pie, una mano
o de los dedos pulgar o indice o su Anquilosamiento total.

En caso de que la tabla asi lo senale, fambién es la pérdida
de un ojo (pérdida fisica del ojo o pérdida completa e
ireparable de la funcidén de la vista de ese 0jo)

En caso de que la tabla asi lo senale, también es la pérdida
fisica del sistema auditivo, como la pérdida completa e
ireparable de la funcidn de la audicion.




TABLA "A" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

CONCEPTO PORCENTAJE
Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%
Pérdida del dedo indice de cualquier mano 10%

TABLA "B" DE INDEMNIZACION POR PERDIDAS ORGANICAS

_Pérdida de tres dedos de una mano, incluyendo el dedo pulgaro 30%

O M TG e e

Pérdida de tres dedos de una mano, que no sean ni el dedo 25%

pulgarnielindice

Pérdida del pulgar de una mano y cualguier otro dedo que no sea | 25%

O M G e

_Pérdida de la audicion total de los dos oidos 25% .

- Pérdida del indice de una mano y cualquier ofro dedo que nosea 20%

R =V o G— N—

_El acortamiento de por lo menos 5 cm. de un miembro inferior - 15% ...

_Pérdida del dedo pulgar de cualquiermeno 15% .

_Pérdida delindice de cualquiermano 10%. ...
Pérdida del dedo medio, el anular o el menique 5%

RESPONSABILIDAD MAXIMA



La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mds
Accidentes Escolares Cubiertos o de una o mas pérdidas orgdnicas mencionadas en
la tabla, serd la suma asegurada contratada para la presente cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaréa la siguiente:

La Compafiia NO pagara la indemnizacion por la Pérdida Organica de una parte del
cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la tabla que se
hubiera contratado.

TERRITORIALIDAD
La Compafia cubrira los siniestros que se originen solamente dentro de la Republica
Mexicana.



INDEMNIZACION POR INVALIDEZ
TOTAL Y PERMANENTE



INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
POR ACCIDENTE

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Sia consecuencia de cualquier Accidente cubierto y dentro del Periodo de Cobertura,
el Asegurado sufre de Invalidez Total y Permanente, la Compania pagard al
Contratante la Suma Asegurada de esta cobertura.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Anquilosamiento | Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Es la incapacidad que sufre el Asegurado a consecuencia de
un Accidente cubierto,

También se considerardn estados de Invalidez Total vy
Permanente, la Pérdida de los siguientes miembros del
Asegurado a causa de un Accidente cubierto:

e La pérdida absoluta e irreparable de la vista en ambos
0jOs,

e La pérdida de ambas manos o de ambos pies,

e La pérdida de una mano y un pie,

e La pérdida de una mano y la vista de un ojo,

e La pérdida de un pie y la vista de un ojo.

Para efectos de esta definicion, se entiende por Pérdida la
Invalidez Totaly | separacion o  Anquilosamiento de la  articulacion
Permanente carpometacarpiana o hacia al hombro o de la articulacion
tibocarciana o hacia la rodilla.

Para considerarse Invalidez Total y Permanente, se requerird:

1. Que el estado de invalidez no sea susceptible de corregirse
con un fratamiento Médico existente al momento en que
ocurrido el mismo, que esté acorde con la capacidad
econdmica del Asegurado vy;

2. De un dictamen emitido por cualquier institucion publica de
salud y/o la confirmacidon del dictamen de un Médico
Especialista en estos eventos y de que transcurran seis meses a
partir de que haya ocurrido el siniestro, para verificar que se
trata efectivamente de una Invalidez Total y Permanente vy se
proceda a iniciar el frédmite de la indemnizacion. Lo anterior no
aplicard en caso de pérdidas evidentes de mano o pie, las




cuales hayan acontecido de forma inmediata al Asegurado en
un evento cubierto por este seguro.

Improcedencia de Dictamen

En caso de no concordar los dictdmenes presentados por el Asegurado con los realizados por la
Compania, el Asegurado o el Contratante podrdn iniciar un procedimiento de improcedencia de
dictamen.

El procedimiento versard en obtener un tercer dictamen que serd elaborado por un Médico
especialista, imparcial e independiente, nombrado de comuUn acuerdo entre las partes, cuyos
honorarios serdn cubiertos por el Contratante y/o Asegurado y la Aseguradora por partes iguales.

El dictamen asi emitido, serd valorado por la Compania en su conjunto, con los demds documentos
que consten en el expediente del siniestro correspondiente para determinar la procedencia o no del
mismo.

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion maxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mads
Accidentes cubiertos o de una o mds incapacidades o pérdidas, serd la suma
asegurada contratada para la presente cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaréd la siguiente:

La Compafia NO pagara laindemnizacion por de esta cobertura, en caso de pérdida de
una parte del cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la
definicion de Invalidez Total y Permanente.



INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
POR ACCIDENTE EN VIAJE

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de cualquier Accidente cubierto en Viaje y dentro del Periodo de
Cobertura, el Asegurado sufre de Invalidez Total y Permanente, la Compania pagard
la Suma Asegurada de esta cobertura.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Anquilosamiento | Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Es la incapacidad que sufre el Asegurado a consecuencia de
un Accidente cubierto.

También se considerardn estados de Invalidez Total vy
Permanente, la Pérdida de los siguientes miembros del
Asegurado a causa de un Accidente cubierto:

e La pérdida absoluta e irreparable de la vista en ambos
0jOs,

e La pérdida de ambas manos o de ambos pies,

e La pérdida de una mano y un pie,

e La pérdida de una mano vy la vista de un ojo,

e La pérdida de un pie vy la vista de un ojo.

Para efectos de esta definicidon, se entiende por Pérdida la
separacion o  Anquilosamiento de la articulaciéon
carpometacarpiana o hacia al hombro o de la articulacion
tibocarciana o hacia la rodilla.

Invalidez Total y
Permanente

Para considerarse Invalidez Total y Permanente, se requerird:

1. Que el estado de invalidez no sea susceptible de corregirse
con un fratamiento Médico existente al momento en que
ocurrid el mismo.,Asegurado. De un dictamen emitido por
cualquier institucion publica de salud y/o la confirmacion del
dictamen de un Médico Especialista en estos eventos y de que
transcurran seis meses a partir de que haya ocurrido el siniestro,
para verificar que se trata efectivamente de una Invalidez Total
y Permanente y se proceda a iniciar el tramite de la
indemnizacion. Lo anterior no aplicard en caso de pérdidas
evidentes de mano o pie, las cuales hayan acontecido de
forma inmediata al Asegurado en un evento cubierto por este
seguro.




Improcedencia de Dictamen
En caso de no concordar los dictdmenes presentados por el Asegurado y/o Contratante con los
realizados por la Compania, el Asegurado y/o el Contratante podrd iniciar un procedimiento de
improcedencia de dictamen.

El procedimiento versard en obtener un tercer dictamen que serd elaborado por un Médico
especidlista, imparcial e independiente, nombrado de comuUn acuerdo entre las partes, cuyos
honorarios serdn cubiertos por Asegurado el Contratante y la Aseguradora por partes iguales.

El dictamen asi emitido, serd valorado por la Compania en su conjunto, con los demds documentos
gue consten en el expediente del siniestro correspondiente para determinar la procedencia o no del
mismo.

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds incapacidades o pérdidas, serd la suma
asegurada contfratada para la presente cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaréd la siguiente:

La Compaiiia NO pagara laindemnizacion por esta cobertura, en caso de pérdida de una
parte del cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la
definicion de Invalidez Total y Permanente.



INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

POR ACCIDENTE EN TRANSITO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de cualquier Accidente cubierto ocurrido en Transito y dentro del
Periodo de Cobertura, el Asegurado sufre de Invalidez Total y Permanente, la
Compania pagard la Suma Asegurada de esta cobertura.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

cubierto ocurrido
en Transito

Concepto Definicion
Es el Accidente cubierto que ocurre:
e Al encontrarse el Asegurado como conductor u ocupante
. de un vehiculo automotor privado o de alqguiler siempre y
Accidente

cuando el Asegurado cuenta con permiso o licencia para
conducir; o

e Al ser atropellado el Asegurado por cualquier clase de
vehiculo automotor, al fransitar como peatdn en la via
publica.

Anquilosamiento

Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Invalidez Total y
Permanente

Es la incapacidad que sufre el Asegurado a consecuencia de un
Accidente cubierto, en forma total y por el resto de su vida.

También se considerardn estados de Invalidez Total vy
Permanente, la Pérdida de los siguientes miembros del
Asegurado a causa de un Accidente cubierto:

e La pérdida absoluta e irreparable de la vista en ambos ojos,
La pérdida de ambas manos o de ambos pies,

La pérdida de una mano y un pie,

La pérdida de una mano vy la vista de un ojo,

La pérdida de un pie y la vista de un ojo.

Para efectos de esta definicion, se entiende por Pérdida la
separacion o Anquilosamiento de lo arficulacion
carpometacarpiana o hacia al hombro o de la articulacion
tibocarciana o hacia la rodilla.

Para considerarse Invalidez Total y Permanente, se requerird:

1. Que el estado de invalidez no sea susceptible de corregirse con
un fratamiento Médico existente al momento en que ocurrié el
mismo, Asegurado. De un dictamen emitido por cualquier
institucion publica de salud y/o la confirmacion del dictamen de
un Médico Especialista en estos eventos y de que transcurran seis




meses a partir de que haya ocurrido el siniestro, para verificar que
se tfrata efectivamente de una Invalidez Total y Permanente y se
proceda a iniciar el framite de la indemnizacién. Lo anterior no
aplicard en caso de pérdidas evidentes de mano o pie, las cuales
hayan acontecido de forma inmediata al Asegurado en un
evento cubierto por este seguro.

Improcedencia de Dictamen
En caso de no concordar los dictdmenes presentados por el Asegurado y/o Contratante con los
realizados por la Compania, el Asegurado y/o Contratante podrdn iniciar un procedimiento de
improcedencia de dictamen.

El procedimiento versard en obtener un tercer dictamen que serd elaborado por un Médico
especidlista, imparcial e independiente, nombrado de comuUn acuerdo entre las partes, cuyos
honorarios serdn cubiertos por el Contratante y/o Asegurado y la Aseguradora por partes iguales.

El dictamen asi emitido, serd valorado por la Compaiia en su conjunto, con los demds documentos
que consten en el expediente del siniestro correspondiente para determinar la procedencia o no del
mismo.

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds incapacidades o pérdidas, serd la suma
asegurada contratada para la presente cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compafia NO pagara la indemnizacion de esta cobertura, en caso de pérdida de una
parte del cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la
definicion de Invalidez Total y Permanente.




INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

POR ACCIDENTE EN VIAJE AEREO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Sia consecuencia de cualquier Accidente cubierto y dentro del Periodo de Cobertura,
el Asegurado sufre de Invalidez Total y Permanente a bordo de una Aeronave, o Al
subir o descender de la misma en escalas normales u obligadas o durante su estancia
en el lugar de la escala normal u obligada, la Compania pagard la Suma Asegurada

de esta cobertura.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto

Definicion

Anquilosamiento

Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Invalidez Total y
Permanente

Es la incapacidad que sufre el Asegurado a consecuencia de un
Accidente cubierto.

También se considerardn estados de Invalidez Total vy
Permanente, la Pérdida de los siguientes miembros del
Asegurado a causa de un Accidente cubierto:

e La pérdida absoluta e irreparable de la vista en ambos ojos,
La pérdida de ambas manos o de ambos pies,

La pérdida de una mano y un pie,

La pérdida de una mano vy la vista de un ojo,

La pérdida de un pie y la vista de un ojo.

Para efectos de esta definicion, se entfiende por Pérdida la
separacion e} Anquilosamiento de lo articulacion
carpometacarpiana o hacia al hombro o de la articulacion
tibocarciana o hacia la rodilla.

Para considerarse Invalidez Total y Permanente, se requerird:

1. Que el estado de invalidez no sea susceptible de corregirse con
un fratamiento Médico existente al momento en que ocurrié el
mismo. Asegurado. De un dictamen emitido por cualquier
institucion publica de salud y/o la confirmacion del dictamen de
un Médico Especialista en estos eventos y de que transcurran seis
meses a partir de que haya ocurrido el siniestro, para verificar que
se frata efectivamente de una Invalidez Total y Permanente y se
proceda a iniciar el frédmite de la indemnizacion. Lo anterior no
aplicard en caso de pérdidas evidentes de mano o pie, las cuales
hayan acontecido de forma inmediata al Asegurado en un
evento cubierto por este seguro.




Improcedencia de Dictamen
En caso de no concordar los dictdmenes presentados por el Asegurado y/o Contratante con los
realizados por la Compania, el Asegurado y/o Contratante podrdn iniciar un procedimiento de
improcedencia de dictamen.

El procedimiento versard en obtener un tercer dictamen que serd elaborado por un Médico
especialista, imparcial e independiente, nombrado de comuUn acuerdo entre las partes, cuyos
honorarios serdn cubiertos por el Contratante y/o Asegurado y la Aseguradora por partes iguales.

El dictamen asi emitido, serd valorado por la Compania en su conjunto, con los demds documentos
gue consten en el expediente del siniestro correspondiente para determinar la procedencia o no del
mismo.

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds incapacidades o pérdidas, serd la suma
asegurada contratada para la presente cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compaiia NO pagaréa la indemnizacion por de esta cobertura, en caso de pérdida de
una parte del cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la
definicion de Invalidez Total y Permanente.



INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
POR ACCIDENTE EN TRANSPORTE PRIVADO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de cualqguier Accidente cubierto, mientras el Asegurado se
encuenfre como conductor u ocupante de un vehiculo automotor privado que no
esté destinado al servicio publico de Pasajero y dentro del Periodo de Cobertura, el
Asegurado sufre de Invalidez Total y Permanente, la Compania pagard la Suma
Asegurada de esta cobertura.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto

Definicion

Anquilosamiento

Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Invalidez Total y
Permanente

Es la incapacidad que sufre el Asegurado a consecuencia de un
Accidente cubierto en forma total y por el resto de su vida.

También se considerardn estados de Invalidez Total vy
Permanente, la Pérdida de los siguientes miembros del
Asegurado a causa de un Accidente cubierto:

e La pérdida absoluta e irreparable de la vista en ambos ojos,
La pérdida de ambas manos o de ambos pies,

La pérdida de una mano y un pie,

La pérdida de una mano vy la vista de un ojo,

La pérdida de un pie y la vista de un ojo.

Para efectos de esta definicidon, se entiende por Pérdida la
separacion o  Anquilosamiento de la  arficulacion
carpometacarpiana o hacia al hombro o de la articulacion
tibocarciana o hacia la rodilla.

Para considerarse Invalidez Total y Permanente, se requerird:

1. Que el estado de invalidez no sea susceptible de corregirse con
un tratamiento Médico existente al momento en que ocurrié el
mismo. Asegurado 2. De un dictamen emitido por cualquier
institucion publica de salud y/o la confirmacion del dictamen de
un Médico Especialista en estos eventos y de que transcurran seis
meses a partir de que haya ocurrido el siniestro, para verificar que
se trata efectivamente de una Invalidez Total y Permanente y se
proceda a iniciar el frdmite de la indemnizacion. Lo anterior no
aplicard en caso de pérdidas evidentes de mano o pie, las cuales
hayan acontecido de forma inmediata al Asegurado en un
evento cubierto por este seguro.




Improcedencia de Dictamen
En caso de no concordar los dictdmenes presentados por el Asegurado y/o Contratante con los
realizados por la Compania, el Asegurado y/o Contratante podrdn iniciar un procedimiento de
improcedencia de dictamen.

El procedimiento versard en obtener un tercer dictamen que serd elaborado por un Médico
especidlista, imparcial e independiente, nombrado de comuUn acuerdo entre las partes, cuyos
honorarios serdn cubiertos por el Contratante y/o Asegurado y la Aseguradora por partes iguales.

El dictamen asi emitido, serd valorado por la Compania en su conjunto, con los demds documentos
gue consten en el expediente del siniestro correspondiente para determinar la procedencia o no del
mismo.

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion maxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds incapacidades o pérdidas, serd la suma
asegurada contratada para la presente cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compafia NO pagara la indemnizacion por esta cobertura, en caso de pérdida de una
parte del cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la
definicion de Invalidez Total y Permanente.



INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
POR ACCIDENTE EN TRANSPORTE PUBLICO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de cualquier Accidente cubierto en Transporte Publico y dentro del
Periodo de Cobertura, el Asegurado sufre de Invalidez Total y Permanente, la
Compania pagard la Suma Asegurada de esta cobertura.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto

Definicion

Anquilosamiento

Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Invalidez Total y
Permanente

Es la incapacidad que sufre el Asegurado a consecuencia de un
Accidente cubierto en forma total y por el resto de su vida.

También se consideraran estados de Invalidez Total vy
Permanente, la Pérdida de los siguientes miembros del
Asegurado a causa de un Accidente cubierto:

e La pérdida absoluta e irreparable de la vista en ambos ojos,
La pérdida de ambas manos o de ambos pies,

La pérdida de una mano y un pie,

La pérdida de una mano vy la vista de un ojo,

La pérdida de un pie y la vista de un ojo.

Para efectos de esta definicion, se entiende por Pérdida la
separacion e} Anquilosamiento de lo articulacion
carpometacarpiana o hacia al hombro o de la articulacion
tibocarciana o hacia la rodilla.

Para considerarse Invalidez Total y Permanente, se requerird:

1. Que el estado de invalidez no sea susceptible de corregirse con
un tratamiento Médico existente al momento en que ocurrié el
mismo, que esté acorde con la capacidad econdmica del
Asegurado y;

2. De un dictamen emitido por cualquier institucion puUblica de
salud y/o la confirmacién del dictamen de un Médico Especialista
en estos eventos y de que transcurran seis meses a partir de que
haya ocurrido el siniestro, para verificar que se trata
efectivamente de una Invalidez Total y Permanente y se proceda
a iniciar el tramite de la indemnizacion. Lo anterior no aplicard en
caso de pérdidas evidentes de mano o pie, las cuales hayan
acontecido de forma inmediata al Asegurado en un evento
cubierto por este seguro.




Improcedencia de Dictamen
En caso de no concordar los dictdmenes presentados por el Asegurado y/o Contratante con los
realizados por la Compania, el Asegurado y/o Contratante podrdn iniciar un procedimiento de
improcedencia de dictamen.

El procedimiento versard en obtener un tercer dictamen que serd elaborado por un Médico
especidlista, imparcial e independiente, nombrado de comuUn acuerdo entre las partes, cuyos
honorarios serdn cubiertos por el Contratante y/o Asegurado y la Aseguradora por partes iguales.

El dictamen asi emitido, serd valorado por la Compania en su conjunto, con los demds documentos
gue consten en el expediente del siniestro correspondiente para determinar la procedencia o no del
mismo.

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion maxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds incapacidades o pérdidas, serd la suma
asegurada contratada para la presente cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaréd la siguiente:

La Compafia NO pagara laindemnizacion por de esta cobertura, en caso de pérdida de
una parte del cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la
definicion de Invalidez Total y Permanente.



INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

POR ROBO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de robo o tentativa de éste y dentro del Periodo de Cobertura, el
Asegurado sufre de Invalidez Total y Permanente, la Compania pagard la Suma
Asegurada de esta cobertura.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto

Definicion

Anquilosamiento

Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Invalidez Total y
Permanente

Es la incapacidad que sufre el Asegurado a consecuencia de un
Accidente cubierto, en forma total y por el resto de su vida.

También se consideraran estados de Invalidez Total vy
Permanente, la Pérdida de los siguientes miembros del
Asegurado a causa de un Accidente cubierto:

e La pérdida absoluta e irreparable de la vista en ambos 0jos,
La pérdida de ambas manos o de ambos pies,

La pérdida de una mano y un pie,

La pérdida de una mano vy la vista de un ojo,

La pérdida de un pie y la vista de un ojo.

Para efectos de esta definicion, se entiende por Pérdida la
separacion e} Anquilosamiento de lo articulacion
carpometacarpiana o hacia al hombro o de la articulacion
tibocarciana o hacia la rodilla.

Para considerarse Invalidez Total y Permanente, se requerird:

1. Que el estado de invalidez no sea susceptible de corregirse con
un tratamiento Médico existente al momento en que ocurrié el
mismo, que esté acorde con la capacidad econdmica del
Asegurado y;

2. De un dictamen emitido por cualquier institucion puUblica de
salud y/o la confirmacién del dictamen de un Médico Especialista
en estos eventos y de que transcurran seis meses a partir de que
haya ocurrido el siniestro, para verificar que se trata
efectivamente de una Invalidez Total y Permanente y se proceda
a iniciar el tramite de la indemnizacion. Lo anterior no aplicard en
caso de pérdidas evidentes de mano o pie, las cuales hayan
acontecido de forma inmediata al Asegurado en un evento
cubierto por este seguro.




Improcedencia de Dictamen
En caso de no concordar los dictdmenes presentados por el Asegurado y/o Contratante con los
realizados por la Compania, el Asegurado y/o Contratante podrdn iniciar un procedimiento de
improcedencia de dictamen.

El procedimiento versard en obtener un tercer dictomen que serd elaborado por un Médico
especialista, imparcial e independiente, nombrado de comUn acuerdo entre las partes, cuyos
honorarios serdn cubiertos por el Contratante y/o Asegurado y la Aseguradora por partes iguales.

El dictamen asi emitido, serd valorado por la Compania en su conjunto, con los demds documentos
gue consten en el expediente del siniestro correspondiente para determinar la procedencia o no del
mismo.

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds incapacidades o pérdidas, serd la suma
asegurada contratada para la presente cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compaiia NO pagaréa la indemnizacion por de esta cobertura, en caso de pérdida de
una parte del cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la
definicion de Invalidez Total y Permanente.



INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
POR ROBO EN CAJERO AUTOMATICO

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Si a consecuencia de robo o tentativa en un cajero automdatico o dentro del drea de
150 metros alrededor del cajero automatico al haber hecho uso del mismo y dentro
del Periodo de Cobertura, el Asegurado sufre de Invalidez Total y Permanente, la
Compania pagard la Suma Asegurada de esta cobertura.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto

Definicion

Anquilosamiento

Pérdida permanente de la movilidad en una articulacion.

Invalidez Total y
Permanente

Es la incapacidad que sufre el Asegurado a consecuencia de un
Accidente cubierto en forma total y por el resto de su vida.

También se considerardn estados de Invalidez Total vy
Permanente, la Pérdida de los siguientes miembros del
Asegurado a causa de un Accidente cubierto:

e La pérdida absoluta e irreparable de la vista en ambos ojos,
La pérdida de ambas manos o de ambos pies,

La pérdida de una mano y un pie,

La pérdida de una mano vy la vista de un ojo,

La pérdida de un pie y la vista de un ojo.

Para efectos de esta definicidon, se entiende por Pérdida la
separacion e} Anquilosamiento de lo articulacion
carpometacarpiana o hacia al hombro o de la articulacion
tibocarciana o hacia la rodilla.

Para considerarse Invalidez Total y Permanente, se requerird:

1. Que el estado de invalidez no sea susceptible de corregirse con
un tratamiento Médico existente al momento en que ocurrié el
mismo, que esté acorde con la capacidad econdmica del
Asegurado y;

2. De un dictamen emitido por cualquier institucion puUblica de
salud y/o la confirmacién del dictamen de un Médico Especialista
en estos eventos y de que transcurran seis meses a partir de que
haya ocurrido el siniestro, para verificar que se frata
efectivamente de una Invalidez Total y Permanente y se proceda
a iniciar el trdmite de la indemnizacidén. Lo anterior no aplicard en
caso de pérdidas evidentes de mano o pie, las cuales hayan




acontecido de forma inmediata al Asegurado en un evento
cubierto por este seguro.

Improcedencia de Dictamen
En caso de no concordar los dictdmenes presentados por el Asegurado y/o el Contratante con los
realizados por la Compania, el Asegurado y/o el Contratante podrd iniciar un procedimiento de
improcedencia de dictamen.

El procedimiento versard en obtener un tercer dictamen que serd elaborado por un Médico
especialista, imparcial e independiente, nombrado de comuUn acuerdo entre las partes, cuyos
honorarios serdn cubiertos por el Contratante y/o Asegurado y la Aseguradora por partes iguales.

El dictamen asi emitido, serd valorado por la Compania en su conjunto, con los demds documentos
que consten en el expediente del siniestro correspondiente para determinar la procedencia o no del
mismo.

RESPONSABILIDAD MAXIMA

La indemnizacion mdaxima que pagard la Compania por la ocurrencia de uno o mas
Accidentes cubiertos o de una o mds incapacidades o pérdidas, serd la suma
asegurada contratada para la presente cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicara la siguiente:

La Compafia NO pagara la indemnizacidon de esta cobertura, en caso de pérdida de una
parte del cuerpo del Asegurado que no esté exacta y expresamente descrita en la
definiciéon de Invalidez Total y Permanente.



REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS



REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS
POR ACCIDENTE

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania reembolsard al Contratante los Gastos Médicos Cubiertos en que éste incurra, a
causa de cada Accidente cubierto que ocurra durante la vigencia de esta cobertura.

El primer gasto debe de haber sido efectuado a partir del siniestro y dentro de los diez dias
naturales siguientes a la fecha en que haya ocurrido el Accidente cubierto.

CUANTIA DE REEMBOLSO

La cuantia de reembolso se determinard de la siguiente forma:

a) Se sumardn todos los Gastos Médicos Cubiertos.

b) En caso de que la Suma Asegurada sea menor a la suma de los Gastos Médicos Cubiertos
se ftomard ésta como el total de Gastos Médicos Cubiertos.

c) Del total de Gastos Médicos Cubiertos, se descontardn las cantidades a cargo del
Asegurado y/o Contratante por concepto de Deducible.

El Deducible se aplicard una sola vez por cada Accidente.

PERIODO DE COBERTURA

En caso de que la pdliza no sea renovada, el Reembolso de Gastos Médicos Cubiertos por
cada evento ocurrido con anterioridad a la fecha de terminacion de la pdliza, se efectuard
por un periodo mdximo de 365 dias, contados a partir de la fecha de la primera erogacién o
hasta que se haya alcanzado el limite de suma asegurada para esta cobertura, lo que ocurra
primero.

DISMINUCION Y REINSTALACION DE SUMA ASEGURADA

Toda indemnizacidon que la Compania pague reducird en igual cantidad a la Suma
Asegurada, reinstaldndose ésta a su agotamiento total, a solicitud del Contratante y/o
Asegurado y comprometiéndose a pagar a la Compania la prima correspondiente a la suma
reinstalada calculada a prorrata de la cuota anual, desde la fecha de tal reinstalacion hasta
el vencimiento de la pdliza.

Cabe mencionar que dicha reinstalacion serd efectiva Unica y exclusivamente para otros
Accidentes que ocurran durante la vigencia de la Pdliza.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS

Serdn considerados Gastos Médicos Cubiertos, aquellos en que incurra el Contratante y/o

Asegurado para tratamiento Médico o quirirgico, por los siguientes conceptos:

a) El costo de honorarios Médicos por intervenciones quirlrgicas y el de honorarios de
ayudantes del Médico cirujano.

b) El costo por medicamentos, aplicacion de substancias y estudios para diagndsticos que
sean indispensables para el fratamiento del Asegurado, siempre y cuando exista una
prescripcion médica y se acompanen las recetas correspondientes.

c) El costo por el uso de sala de operaciones, sala de recuperacion y Unidad de Terapia
Intensiva.

d) El costo por fratamiento de terapia fisica, radioactiva vy fisioterapia, suministrados al
Asegurado durante su Hospitalizacion y que sean prescritos por el Médico tratante.

e) El costo de aparatos ortopédicos y protesis, cuando no sean reposiciones.



f) El costo por Hospitalizacién, entendiéndose como este, por el uso de habitacion estandar,
asi como de los alimentos consumidos por el Asegurado.

g) El costo por utilizacion de ambulancia terrestre.

h) El costo por una enfermera con un limite méximo de tres turnos por dia, durante el periodo
de Hospitalizacion. Fuera del Hospital se limitard al costo de una enfermera hasta por tres
turnos por dia con un mdximo de 30 dias naturales por cada evento.

i) El costo por consultas médicas con un mdximo de una por dia, exceptuando las consultas
postoperatorias.

j) El costo por cama extra para un acompanante del Asegurado durante su Hospitalizacion.

Cuando asi se indique en la cardtula de la pdliza, aplicard el Catdlogo de Honorarios Médicos
y Quirdrgicos con el que se rige la pdliza.

TERRITORIALIDAD

Segun se estipule en la cardtula de la pdliza, La Compania cubrird los siniestros que se
originen dentro de la Republica Mexicana, en el extranjero o en la Republica
Mexicana y el extranjero.

CONCURRENCIA

Si el Asegurado tfuviere confratadas con la Compania varios contratos de seguro con esta
misma cobertura, la responsabilidad de la Compania por todos los seguros contratados se
limitard al monto establecido de la pdliza que otorgue mayores beneficios.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicarén las siguientes:

La Compaifiia no pagara la indemnizacion por un siniestro ocurrido durante la vigencia
de este contrato de seguro, cuando éste tenga origen en cualquiera de los siguientes
eventos o0 circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a
continuacion:

1. Los medicamentos especiales, aplicacion de sustancias especiales, estudios para
diagnostico especiales, procedimientos especiales, intervenciones y consultas
médicas especiales requeridas por que el Asegurado padeciere infeccion
oportunista y neoplasma maligno o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) complejo sintomatico relacionado con el SIDA (CRS) y todas las
Enfermedades causadas y/o relacionadas con el virus VIH Positivo o fuere cero-
positivo al virus de Inmunodeficiencia humana (VIH). Para efectos de esta
exclusion, las infecciones oportunistas incluirdn la neumonia pneumocystis
carinii, sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.

2. Afecciones de la columna vertebral, salvo que resulten a consecuencia de un
Accidente.

3. Complicaciones del embarazo (incluyendo enunciativamente intervenciones
quirurgicas realizadas con motivo de embarazos extrauterinos, estados de fiebre
puerperal, estados de eclampsia y toxicosis gravidica, Mola Hidatiforme



oo

7.
8.

9.

(Embarazo Molar)), operacion cesareay Aborto, salvo que cualquiera de los casos

anteriores resulte necesarios a consecuencia de un Accidente.

Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, excepto los que resulten a
consecuencia de un Accidente.

Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

Trastornos de enajenacién mental, estados de depresion psiquico-nerviosa,
neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas.

Costo de reposicion de aparatos ortopédicos y de protesis.

Gastos realizados por acompafiantes del Asegurado durante su Hospitalizacién,
salvo el gasto de cama extra para un acompafante.

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.

10.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas en ejecucién de un robo

o tentativa de este en agravio del Asegurado.

11.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas por un ataque directo y

premeditado en contra del Asegurado.

12.Gastos Médicos por lesiones derivadas del secuestro del Asegurado, a menos

gue se haya presentado la denuncia por secuestro al ministerio publico
correspondiente.



DESCRIPCION DE LA COBERTURA
La Compafiia reembolsard al Contratante y/o Asegurado los Gastos Médicos Cubiertos en que incurra,
a causa de cada Accidente cubierto que ocurra durante la vigencia de esta cobertura.
El primer gasto debe de haber sido efectuado a partir del siniestro y dentro de los diez dias naturales
siguientes a la fecha en que haya ocurrido el Accidente cubierto, siempre y cuando dicho Accidente
ocurra:
a) Al encontfrarse como conductor u ocupante de un vehiculo automotor privado o de un
automovil de alquiler; o
b) Alser atropellado por cualquier clase de vehiculo automotor, al tfransitar como peatén en la via
publica.

CUANTIA DE REEMBOLSO
La cuantia de reembolso se determinard de la siguiente forma:
a) Se sumardn todos los Gastos Médicos Cubiertos.
b) En caso de que la Suma Asegurada sea menor a la suma de los Gastos Médicos Cubiertos se
tomard ésta como el total de Gastos Médicos Cubiertos.
c) Del total de Gastos Médicos Cubiertos, se descontardn las cantidades a cargo del Contratante
y/o Asegurado por concepto de Deducible.

El Deducible se aplicard una sola vez por cada Accidente.

DISMINUCION Y REINSTALACION DE SUMA ASEGURADA

Toda indemnizaciéon que la Compania pague reducird en igual cantidad a la Suma Asegurada,
reinstaldndose ésta a su agotamiento total, a solicitud del Asegurado y comprometiéndose a pagar a
la Compania la prima correspondiente a la suma reinstalada calculada a prorrata de la cuota anual,
desde la fecha de tal reinstalaciéon hasta el vencimiento de la pdliza.

Cabe mencionar que dicha reinstalacion serd efectiva Unica y exclusivamente para otros Accidentes
que ocurran durante la vigencia de la Pdliza.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS
Serdn considerados Gastos Médicos Cubiertos, aquellos en que incurra el Contratante y/o Asegurado
para tfratamiento Médico o quirlrgico, por los siguientes conceptos:

a) El costo de honorarios Médicos por intervenciones quirlrgicas y el de honorarios de ayudantes
del Médico cirujano.

b) El costo por medicamentos, aplicacidon de substancias y estudios para diagndsticos que sean
indispensables para el fratamiento del Asegurado, siempre y cuando exista una prescripcion
médica y se acompanen las recetas correspondientes.

c) El costo por el uso de sala de operaciones, sala de recuperacién y Unidad de Terapia Intensiva.

d) El costo por tratamiento de terapia fisica, radioactiva y fisioterapia, suministrados al Asegurado
durante su Hospitalizacién y que sean prescritos por el Médico tratante.

e) El costo de aparatos ortopédicos y prétesis, cuando no sean reposiciones.

f) El costo por Hospitalizaciéon, entendiéndose como este, por el uso de habitacion estdndar, asi
como de los alimentos consumidos por el Asegurado.

g) El costo por utilizacién de ambulancia terrestre.

h) El costo por una enfermera con un limite mdximo de tres turnos por dia, durante el periodo de
Hospitalizacion. Fuera del Hospital se limitard al costo de una enfermera hasta por tres turnos por
dia con un mdximo de 30 dias naturales por cada evento.

i) El costo por consultas médicas con un mdximo de una por dia, exceptuando las consultas
postoperatorias.

i) El costo por cama extra para un acompanante del Asegurado durante su Hospitalizacion.



Cuando asi se indique en la cardtula de la pdliza, aplicard el Catdlogo de Honorarios Médicos y
Quirdrgicos con el que se rige la pdliza.

EXCLUSIONES
Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaran las siguientes:

La Compaiiia no pagara la indemnizacion por un siniestro ocurrido durante la vigencia
de este contrato de seguro, cuando éste tenga origen en cualquiera de los siguientes
eventos o circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a
continuacion:

1.

8.

9.

Los medicamentos especiales, aplicacion de sustancias especiales, estudios para
diagnostico especiales, procedimientos especiales, intervenciones y consultas
médicas especiales requeridas por que el Asegurado padeciere infeccién
oportunista y neoplasma maligno o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) complejo sintomético relacionado con el SIDA (CRS) y todas las
Enfermedades causadas y/o relacionadas con el virus VIH Positivo o fuere cero-
positivo al virus de Inmunodeficiencia humana (VIH). Para efectos de esta
exclusion, las infecciones oportunistas incluirdn la neumonia pneumocystis
carinii, sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.

Afecciones de la columna vertebral, salvo que resulten a consecuencia de un
Accidente.

Complicaciones del embarazo (incluyendo enunciativamente intervenciones
quirargicas realizadas con motivo de embarazos extrauterinos, estados de fiebre
puerperal, estados de eclampsia y toxicosis gravidica, Mola Hidatiforme
(Embarazo Molar)), operacion cesareay Aborto, salvo que cualquiera de los casos

anteriores resulte necesarios a consecuencia de un Accidente.

Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, excepto los que resulten a
consecuencia de un Accidente.

Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

Trastornos de enajenaciéon mental, estados de depresion psiquico-nerviosa,
neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas.

Costo de reposicion de aparatos ortopédicos y de protesis.

Gastos realizados por acompafantes del Asegurado durante su Hospitalizacion,
salvo el gasto de cama extra para un acompafante.

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.

10.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas en ejecuciéon de un robo

o tentativa de este en agravio solo del Asegurado.

11.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas por un ataque directo y

premeditado en contra del Asegurado.

12.Gastos Médicos por lesiones derivadas del secuestro del Asegurado, a menos

gue se haya presentado la denuncia por secuestro al ministerio publico
correspondiente.



DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania reembolsard al Contratante y/o Asegurado los Gastos Médicos Cubiertos en que incurra
a causa de cada Accidente cubierto que ocurra durante la vigencia de esta cobertura.

El primer gasto debe de haber sido efectuado a partir del siniestro y dentro de los diez dias naturales
siguientes a la fecha en que haya ocurrido el Accidente cubierto, siempre y cuando el evento ocurra
mientras el Asegurado se encuentre como Pasajero en un Transporte Publico.

CUANTIA DE REEMBOLSO
La cuantia de reembolso se determinard de la siguiente forma:
a) Se sumardn todos los Gastos Médicos Cubiertos.
b) En caso de que la Suma Asegurada sea menor a la suma de los Gastos Médicos Cubiertos se
tomard ésta como el total de Gastos Médicos Cubiertos
c) Del total de Gastos Médicos Cubiertos, se descontardn las cantidades a cargo del Contratante
y/o Asegurado por concepto de Deducible.

El Deducible se aplicard una sola vez por cada Accidente.

DISMINUCION Y REINSTALACION DE SUMA ASEGURADA

Toda indemnizacién que la Compania pague reducird en igual cantidad a la Suma Asegurada,
reinstaldndose ésta a su agotamiento total, a solicitud del Contratante y/o Asegurado vy
comprometiéndose a pagar a la Compania la prima correspondiente a la suma reinstalada calculada
a prorrata de la cuota anual, desde la fecha de tal reinstalaciéon hasta el vencimiento de la pdliza.
Cabe mencionar que dicha reinstalacion serd efectiva Unica y exclusivamente para otros Accidentes
que ocurran durante la vigencia de la Pdliza.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS
Serdn considerados Gastos Médicos Cubiertos, aquellos en que incurra el Contratante y/o Asegurado
para tratamiento Médico o quirdrgico, por los siguientes conceptos:

a) El costo de honorarios Médicos por intervenciones quirdrgicas y el de honorarios de ayudantes
del Médico cirujano.

b) El costo por medicamentos, aplicacidon de substancias y estudios para diagndsticos que sean
indispensables para el tfratamiento del Asegurado, siempre y cuando exista una prescripcion
médica y se acompanen las recetas correspondientes.

c) El costo por el uso de sala de operaciones, sala de recuperacién y Unidad de Terapia Intensiva.

d) El costo por tratamiento de terapia fisica, radioactiva y fisioterapia, suministrados al Asegurado
durante su Hospitalizacién y que sean prescritos por el Médico fratante.

e) El costo de aparatos ortopédicos y prétesis, cuando no sean reposiciones.

f) El costo por Hospitalizacién, entendiéndose como este, por el uso de habitacién estdndar, asi
como de los alimentos consumidos por el Asegurado.

g) El costo por utilizacién de ambulancia terrestre.

h) El costo por una enfermera con un limite mdximo de tres turnos por dia, durante el periodo de
Hospitalizaciéon. Fuera del Hospital se limitard al costo de una enfermera hasta por tres turnos por
dia con un mdximo de 30 dias naturales por cada evento.

i) El costo por consultas médicas con un mdximo de una por dia, exceptuando las consultas
postoperatorias.

i) El costo por cama extra para un acompanante del Asegurado durante su Hospitalizacion.

Cuando asi se indigue en la cardtula de la pdliza, aplicard el Catdlogo de Honorarios Médicos y
Quirdrgicos con el que se rige la pdliza.



EXCLUSIONES
Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaran las siguientes:

La Compaiiia no pagara la indemnizacion por un siniestro ocurrido durante la vigencia
de este contrato de seguro, cuando éste tenga origen en cualquiera de los siguientes
eventos o circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a
continuacion:

1.

oo

7.
8.

9.

Los medicamentos especiales, aplicacion de sustancias especiales, estudios para
diagnostico especiales, procedimientos especiales, intervenciones y consultas
meédicas especiales requeridas por que el Asegurado padeciere infeccién
oportunista y neoplasma maligno o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) complejo sintomético relacionado con el SIDA (CRS) y todas las
Enfermedades causadas y/o relacionadas con el virus VIH Positivo o fuere cero-
positivo al virus de Inmunodeficiencia humana (VIH). Para efectos de esta
exclusion, las infecciones oportunistas incluirdn la neumonia pneumocystis
carinii, sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.

Afecciones de la columna vertebral, salvo que resulten a consecuencia de un
Accidente.

Complicaciones del embarazo (incluyendo enunciativamente intervenciones
quirargicas realizadas con motivo de embarazos extrauterinos, estados de fiebre
puerperal, estados de eclampsia y toxicosis gravidica, Mola Hidatiforme
(Embarazo Molar)), operacion cesareay Aborto, salvo que cualquiera de los casos

anteriores resulte necesarios a consecuencia de un Accidente.

Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, excepto los que resulten a
consecuencia de un Accidente.

Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

Trastornos de enajenacién mental, estados de depresion psiquico-nerviosa,
neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas.

Costo de reposiciéon de aparatos ortopédicos y de protesis.

Gastos realizados por acompafiantes del Asegurado durante su Hospitalizacién,
salvo el gasto de cama extra para un acompafante.

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.

10.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas en ejecuciéon de un robo

o tentativa de este en agravio solo del Asegurado.

11.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas por un ataque directo y

premeditado en contra del Asegurado.

12.Gastos Médicos por lesiones derivadas del secuestro del Asegurado, a menos

gue se haya presentado la denuncia por secuestro al ministerio publico
correspondiente.



DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania reembolsard al Contratante y/o Asegurado los Gastos Médicos Cubiertos en que incurra
a causa de cada Accidente cubierto que ocurra durante la vigencia de esta cobertura.

El primer gasto debe de haber sido efectuado a partir del siniestro y dentro de los diez dias naturales
siguientes a la fecha en que haya ocurrido el Accidente cubierto, siempre y cuando el evento ocurra
mientras el Asegurado se encuentre vigjando a bordo de una Aeronave, o al subir o descender de la
misma en escalas normales u obligadas o durante su estancia en el lugar de la escala normal u
obligada.

La indemnizacién se pagard siempre y cuando el Accidente ocurra durante la vigencia de la
cobertura.

EXPOSICION A LOS ELEMENTOS DE LA NATURALEZA
Serdin objeto de indemnizacién, en los términos de esta cobertura, los gastos Médicos del Asegurado por
estar expuesto inevitablemente a elementos adversos a la naturaleza a consecuencia de un Accidente.

CUANTIA DE REEMBOLSO
La cuantia de reembolso se determinard de la siguiente forma:
a) Se sumardn todos los Gastos Médicos Cubiertos.
b) En caso de que la Suma Asegurada sea menor a la suma de los Gastos Médicos Cubiertos se
tomard ésta como el total de Gastos Médicos Cubiertos
c) Del total de Gastos Médicos Cubiertos, se descontardn las cantidades a cargo del Contratante
y/o Asegurado por concepto de Deducible.

El Deducible se aplicard una sola vez por cada Accidente.

DISMINUCION Y REINSTALACION DE SUMA ASEGURADA

Toda indemnizacién que la Compania pague reducird en igual cantidad a la Suma Asegurada,
reinstaldndose ésta a su agotamiento total, a solicitud del Contratante y/o Asegurado y
comprometiéndose a pagar a la Compania la prima correspondiente a la suma reinstalada calculada
a prorrata de la cuota anual, desde la fecha de tal reinstalacidon hasta el vencimiento de la pdliza.
Cabe mencionar que dicha reinstalaciéon serd efectiva Unica y exclusivamente para otros Accidentes
que ocurran durante la vigencia de la Pdliza.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS

Serdn considerados Gastos Médicos Cubiertos, aquellos en que incurra el Contratante y/o Asegurado
para tfratamiento Médico o quirdrgico, por los siguientes conceptos:

a) El costo de honorarios Médicos por intervenciones quirdrgicas y el de honorarios de ayudantes
del Médico cirujano.

b) El costo por medicamentos, aplicacién de substancias y estudios para diagndsticos que sean
indispensables para el tratamiento del Asegurado, siempre y cuando exista una prescripcion
médica y se acompanen las recetas correspondientes.

c) Elcosto por el uso de sala de operaciones, sala de recuperacién y Unidad de Terapia Intensiva.

d) El costo por tfratamiento de terapia fisica, radioactiva y fisioterapia, suministrados al Asegurado
durante su Hospitalizacién y que sean prescritos por el Médico tratante.

e) El costo de aparatos ortopédicos y prétesis, cuando no sean reposiciones.

f) El costo por Hospitalizacién, entendiéndose como este, por el uso de habitacion estandar, asi
como de los alimentos consumidos por el Asegurado.

g) El costo por utilizacidon de ambulancia terrestre.



h)

i)
j)

El costo por una enfermera con un limite mdximo de tres turnos por dia, durante el periodo de
Hospitalizacion. Fuera del Hospital se limitard al costo de una enfermera hasta por tres turnos por
dia con un mdximo de 30 dias naturales por cada evento.

El costo por consultas médicas con un mdximo de una por dia, exceptuando las consultas
postoperatorias.

El costo por cama extra para un acompanante del Asegurado durante su Hospitalizacion.

Cuando asi se indique en la cardtula de la pdliza, aplicard el Catdlogo de Honorarios Médicos y
Quirdrgicos con el que se rige la pdliza.

EXCLUSIONES
Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaran las siguientes:

La Compaiiia no pagara la indemnizacion por un siniestro ocurrido durante la vigencia
de este contrato de seguro, cuando éste tenga origen en cualquiera de los siguientes
eventos o0 circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a
continuacion:

1.

oo

©

9.

Los medicamentos especiales, aplicacion de sustancias especiales, estudios para
diagnodstico especiales, procedimientos especiales, intervenciones y consultas
médicas especiales requeridas por que el Asegurado padeciere infeccién
oportunista y neoplasma maligno o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) complejo sintomético relacionado con el SIDA (CRS) y todas las
Enfermedades causadas y/o relacionadas con el virus VIH Positivo o fuere cero-
positivo al virus de Inmunodeficiencia humana (VIH). Para efectos de esta
exclusion, las infecciones oportunistas incluirdn la neumonia pneumocystis
carinii, sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.

Afecciones de la columna vertebral, salvo que resulten a consecuencia de un
Accidente.

Complicaciones del embarazo (incluyendo enunciativamente intervenciones
guirargicas realizadas con motivo de embarazos extrauterinos, estados de fiebre
puerperal, estados de eclampsia y toxicosis gravidica, Mola Hidatiforme
(Embarazo Molar)), operacion cesareay Aborto, salvo que cualquiera de los casos

anteriores resulte necesarios a consecuencia de un Accidente.

Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, excepto los que resulten a
consecuencia de un Accidente.

Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

Trastornos de enajenacion mental, estados de depresion psiquico-nerviosa,
neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas.

Costo de reposiciéon de aparatos ortopédicos y de protesis.

Gastos realizados por acompafiantes del Asegurado durante su Hospitalizacion,
salvo el gasto de cama extra para un acompaifante.

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.

10.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas en ejecucién de un robo

o tentativa de este en agravio solo del Asegurado.

11.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas por un ataque directo y

premeditado en contra del Asegurado.



12.Gastos Médicos por lesiones derivadas del secuestro del Asegurado, a menos
gue se haya presentado la denuncia por secuestro al ministerio publico
correspondiente.



DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania reembolsard al Contratante y/o Asegurado los Gastos Médicos Cubiertos en que a causa
de haber sido victima de un robo o tentativa de éste que ocurra durante la vigencia de esta cobertura.
El primer gasto debe de haber sido efectuado a partir del siniestro y dentro de los diez dias naturales
siguientes a la fecha en que haya ocurrido el robo o tentativa de éste.

CUANTIA DE REEMBOLSO
La cuantia de reembolso se determinard de la siguiente forma:
a) Se sumardn todos los Gastos Médicos Cubiertos.
b) En caso de que la Suma Asegurada sea menor a la suma de los Gastos Médicos Cubiertos se
tomard ésta como el total de Gastos Médicos Cubiertos
c) Del total de Gastos Médicos Cubiertos, se descontardn las cantidades a cargo del Contratante
y/o Asegurado por concepto de Deducible.

El Deducible se aplicard una sola vez por cada Accidente.

DISMINUCION Y REINSTALACION DE SUMA ASEGURADA

Toda indemnizacién que la Compania pague reducird en igual cantidad a la Suma Asegurada,
reinstaldndose ésta a su agotamiento total, a solicitud del Contratante y/o Asegurado vy
comprometiéndose a pagar a la Compania la prima correspondiente a la suma reinstalada calculada
a prorrata de la cuota anual, desde la fecha de tal reinstalacién hasta el vencimiento de la pdliza.
Cabe mencionar que dicha reinstalacion serd efectiva Unica y exclusivamente para otros Accidentes
gue ocurran durante la vigencia de la Pdliza.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS
Serdn considerados Gastos Médicos Cubiertos, aquellos en que incurra el Contratante y/o Asegurado
para tratamiento Médico o quirdrgico, por los siguientes conceptos:

a) El costo de honorarios Médicos por intervenciones quirdrgicas y el de honorarios de ayudantes
del Médico cirujano.

b) El costo por medicamentos, aplicacién de substancias y estudios para diagndsticos que sean
indispensables para el tfratamiento del Asegurado, siempre y cuando exista una prescripcion
médica y se acompanen las recetas correspondientes.

c) El costo por el uso de sala de operaciones, sala de recuperacion y Unidad de Terapia Intensiva.

d) El costo por tratamiento de terapia fisica, radioactiva y fisioterapia, suministrados al Asegurado
durante su Hospitalizacion y que sean prescritos por el Médico tratante.

e) El costo de aparatos ortopédicos y prétesis, cuando no sean reposiciones.

f) El costo por Hospitalizacion, entendiéndose como este, por el uso de habitacion estdndar, asi
como de los alimentos consumidos por el Asegurado.

g) El costo por utilizacién de ambulancia terrestre.

h) El costo por una enfermera con un limite mdximo de tres turnos por dia, durante el periodo de
Hospitalizacion. Fuera del Hospital se limitard al costo de una enfermera hasta por tres turnos por
dia con un mdximo de 30 dias naturales por cada evento.

i) El costo por consultas médicas con un mdximo de una por dia, exceptuando las consultas
postoperatorias.

i) El costo por cama extra para un acompanante del Asegurado durante su Hospitalizacion.

Cuando asi se indique en la cardtula de la pdliza, aplicard el Catdlogo de Honorarios Médicos y
Quirtrgicos con el que se rige la pdliza.

EXCLUSIONES



Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaran las siguientes:

La Compaiiia no pagara la indemnizacion por un siniestro ocurrido durante la vigencia
de este contrato de seguro, cuando éste tenga origen en cualquiera de los siguientes
eventos o circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a
continuacion:

1.

oo

Los medicamentos especiales, aplicacion de sustancias especiales, estudios para
diagnéstico especiales, procedimientos especiales, intervenciones y consultas
médicas especiales requeridas por que el Asegurado padeciere infeccion
oportunista y neoplasma maligno o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) complejo sintomatico relacionado con el SIDA (CRS) y todas las
Enfermedades causadas y/o relacionadas con el virus VIH Positivo o fuere cero-
positivo al virus de Inmunodeficiencia humana (VIH). Para efectos de esta
exclusién, las infecciones oportunistas incluiran la neumonia pneumocystis
carinii, sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.

Afecciones de la columna vertebral, salvo que resulten a consecuencia de un
Accidente.

Complicaciones del embarazo (incluyendo enunciativamente intervenciones
quirargicas realizadas con motivo de embarazos extrauterinos, estados de fiebre
puerperal, estados de eclampsia y toxicosis gravidica, Mola Hidatiforme
(Embarazo Molar)), operacion cesareay Aborto, salvo que cualquiera de los casos

anteriores resulte necesarios a consecuencia de un Accidente.

Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, excepto los que resulten a
consecuencia de un Accidente.

Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

Trastornos de enajenacién mental, estados de depresion psiquico-nerviosa,
neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas.

Costo de reposicion de aparatos ortopédicos y de protesis.

Gastos realizados por acompafantes del Asegurado durante su Hospitalizacion,
salvo el gasto de cama extra para un acompafante.

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.



DESCRIPCION DE LA COBERTURA
La Compania reembolsard al Contratante y/o Asegurado los Gastos Médicos Cubiertos en que incurra
a causa de haber sido victima de un robo o tentativa de éste que ocurra durante la vigencia de esta
cobertura, siempre y cuando que éste ocurra:
a) Durante el uso de un cajero automdtico o electronico
b) Dentro de un drea de 150 metros alrededor del cajero electrénico después de haber hecho
uso de este

El primer gasto debe de haber sido efectuado a partir del siniestro y dentro de los diez dias naturales
siguientes a la fecha en que haya ocurrido el robo o tentativa de éste.

CUANTIA DE REEMBOLSO
La cuantia de reembolso se determinard de la siguiente forma:
a) Se sumardn todos los Gastos Médicos Cubiertos.
b) En caso de que la Suma Asegurada sea menor a la suma de los Gastos Médicos Cubiertos se
tomard ésta como el total de Gastos Médicos Cubiertos
c) Del total de Gastos Médicos Cubiertos, se descontardn las cantidades a cargo del Contratante
y/o Asegurado por concepto de Deducible.

El Deducible se aplicard una sola vez por cada Accidente.

DISMINUCION Y REINSTALACION DE SUMA ASEGURADA

Toda indemnizacién que la Compania pague reducird en igual cantidad a la Suma Asegurada,
reinstaldndose ésta a su agotamiento total, a solicitud del Contratante y/o Asegurado vy
comprometiéndose a pagar a la Compania la prima correspondiente a la suma reinstalada calculada
a prorrata de la cuota anual, desde la fecha de tal reinstalacién hasta el vencimiento de la pdliza.
Cabe mencionar que dicha reinstalaciéon serd efectiva Unica y exclusivamente para ofros Accidentes
que ocurran durante la vigencia de la Pdliza.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS
Serdn considerados Gastos Médicos Cubiertos, aquellos en que incurra el Contratante y/o Asegurado
para tratamiento Médico o quirdrgico, por los siguientes conceptos:

a) El costo de honorarios Médicos por intervenciones quirdrgicas y el de honorarios de ayudantes
del Médico cirujano.

b) El costo por medicamentos, aplicacién de substancias y estudios para diagndsticos que sean
indispensables para el tfratamiento del Asegurado, siempre y cuando exista una prescripcion
médica y se acompanen las recetas correspondientes.

c) Elcosto por el uso de sala de operaciones, sala de recuperacién y Unidad de Terapia Intensiva.

d) El costo por tratamiento de terapia fisica, radioactiva y fisioterapia, suministrados al Asegurado
durante su Hospitalizacién y que sean prescritos por el Médico tratante.

e) El costo de aparatos ortopédicos y prétesis, cuando no sean reposiciones.

f) El costo por Hospitalizacién, entendiéndose como este, por el uso de habitacion estandar, asi
como de los alimentos consumidos por el Asegurado.

g) El costo por utilizacidon de ambulancia terrestre.

h) El costo por una enfermera con un limite mdximo de fres turnos por dia, durante el periodo de
Hospitalizacion. Fuera del Hospital se limitard al costo de una enfermera hasta por tres turnos por
dia con un mdximo de 30 dias naturales por cada evento.

i) El costo por consultas médicas con un mdximo de una por dia, exceptuando las consultas
postoperatorias.

i) Elcosto por cama extra para un acompanante del Asegurado durante su Hospitalizacion.



Cuando asi se indique en la cardtula de la pdliza, aplicard el Catdlogo de Honorarios Médicos y
Quirdrgicos con el que se rige la pdliza.

EXCLUSIONES
Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaran las siguientes:

La Compaiiia no pagara la indemnizacion por un siniestro ocurrido durante la vigencia
de este contrato de seguro, cuando éste tenga origen en cualquiera de los siguientes
eventos o circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a
continuacion:

1.

Los medicamentos especiales, aplicacion de sustancias especiales, estudios para
diagnéstico especiales, procedimientos especiales, intervenciones y consultas
médicas especiales requeridas por que el Asegurado padeciere infeccion
oportunista y neoplasma maligno o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) complejo sintomatico relacionado con el SIDA (CRS) y todas las
Enfermedades causadas y/o relacionadas con el virus VIH Positivo o fuere cero-
positivo al virus de Inmunodeficiencia humana (VIH). Para efectos de esta
exclusién, las infecciones oportunistas incluiran la neumonia pneumocystis
carinii, sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.

Afecciones de la columna vertebral, salvo que resulten a consecuencia de un
Accidente.

Complicaciones del embarazo (incluyendo enunciativamente intervenciones
quirargicas realizadas con motivo de embarazos extrauterinos, estados de fiebre
puerperal, estados de eclampsia y toxicosis gravidica, Mola Hidatiforme
(Embarazo Molar)), operacion cesareay Aborto, salvo que cualquiera de los casos

anteriores resulte necesarios a consecuencia de un Accidente.

Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, excepto los que resulten a
consecuencia de un Accidente.

Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

Trastornos de enajenacion mental, estados de depresion psiquico-nerviosa,
neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas.

Costo de reposicion de aparatos ortopédicos y de protesis.

Gastos realizados por acompafiantes del Asegurado durante su Hospitalizacién,
salvo el gasto de cama extra para un acompafante.

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.



DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania reembolsard al Contratante y/o Asegurado los Gastos Médicos Cubiertos en que
éste incurra, a causa de cada Accidente Escolar Cubierto que ocurra durante la vigencia de
esta cobertura.

El primer gasto debe de haber sido efectuado a partir del siniestro y dentro de los diez dias
naturales siguientes a la fecha en que haya ocurrido el Accidente cubierto.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Es el Accidente cubierto que ocurre durante:

o La estancia del alumno Asegurado dentro de la institucion
educativa que se mencione en la cardtula de la pdliza, asi
como durante las actividades organizadas, autorizadas y
supervisadas por las autoridades de la escuela, dentro del
horario escolar o fuera de este horario, hasta un méximo de
72 horas continuas.

© Los traslados directos e Ininterrumpidos de su hogar a la
institucion educativa y viceversa.

Accidente Escolar
Cubierto

Sin importar la ruta o el tiempo que tome el traslado, es el traslado
del alumno Asegurado por cualquier medio de fransporte terrestre
Ininterrumpido 0 a pie, sin bajarse de ese medio de trasporte (o detenerse cuando
lo hace a pie) en el trayecto, con destino final a su hogar o
institucion educativa.

CUANTIA DE REEMBOLSO
La cuantia de reembolso se determinard de la siguiente forma:
a) Se sumardn todos los Gastos Médicos Cubiertos.
b) En caso de que la Suma Asegurada sea menor a la suma de los Gastos Médicos
Cubiertos se tomard ésta como el total de Gastos Médicos Cubiertos.
c) Del total de Gastos Médicos Cubiertos, se descontardn las canfidades a cargo del
Contratante y/o Asegurado por concepto de Deducible.

El Deducible se aplicard una sola vez por cada Accidente.

PERIODO DE COBERTURA

En caso de que la pdliza no sea renovada, el Reembolso de Gastos Médicos Cubiertos por
cada evento ocurrido con anterioridad a la fecha de terminacion de la pdliza, se efectuard
por un periodo mdximo de 365 dias, contados a partir de la fecha de la primera erogacion o



hasta que se haya alcanzado el limite de suma asegurada para esta cobertura, lo que ocurra
primero.

DISMINUCION Y REINSTALACION DE SUMA ASEGURADA

Toda indemnizacion que la Compania pague reducird en igual canfidad a la Suma
Asegurada, reinstaldndose ésta a su agotamiento total, a solicitud del Contratante y/o
Asegurado y comprometiéndose a pagar a la Compania la prima correspondiente a la suma
reinstalada calculada a prorrata de la cuota anual, desde la fecha de tal reinstalacion hasta
el vencimiento de la pdliza.

Cabe mencionar que dicha reinstalacion serd efectiva Unica y exclusivamente para otros
Accidentes que ocurran durante la vigencia de la Pdliza.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS
Serdn considerados Gastos Médicos Cubiertos, aquellos en que incurra el Contratante y/o
Asegurado para fratamiento Médico o quirlrgico, por los siguientes conceptos:

a) El costo de honorarios Médicos por intervenciones quirdrgicas y el de honorarios de
ayudantes del Médico cirujano.

b) El costo por medicamentos, aplicacion de substancias y estudios para diagndsticos que
sean indispensables para el tfratamiento del Asegurado, siempre y cuando exista una
prescripcion médica y se acompanen las recetas correspondientes.

c) El costo por el uso de sala de operaciones, sala de recuperacion y Unidad de Terapia
Intensiva.

d) El costo por tratamiento de terapia fisica, radioactiva y fisioterapia, suministrados al
Asegurado durante su Hospitalizacion y que sean prescritos por el Médico tratante.

e) El costo de aparatos ortopédicos y prétesis, cuando no sean reposiciones.

f) El costo por Hospitalizacion, entendiéndose como este, por el uso de habitacién
estandar, asi como de los alimentos consumidos por el Asegurado.

g) El costo por utilizacidon de ambulancia terrestre.

h) El costo por una enfermera con un limite maximo de fres turnos por dia, durante el
periodo de Hospitalizacion. Fuera del Hospital se limitard al costo de una enfermera
hasta por fres tfurnos por dia con un mdximo de 30 dias naturales por cada evento.

i) El costo por consultas médicas con un mdéximo de una por dia, exceptuando las
consultas postoperatorias.

j) El costo por cama extra para un acompanante del Asegurado durante su
Hospitalizacion.

Cuando asi se indique en la cardtula de la pdliza, aplicard el Catdlogo de Honorarios Médicos
y Quirdrgicos con el que se rige la pdliza.

EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicaran las siguientes:

La Compaiiia no pagara la indemnizacion por un siniestro ocurrido durante la vigencia
de este contrato de seguro, cuando éste tenga origen en cualquiera de los siguientes
eventos o0 circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a
continuacién:



oo

7.
8.

9.

Los medicamentos especiales, aplicacion de sustancias especiales, estudios para
diagnostico especiales, procedimientos especiales, intervenciones y consultas
meédicas especiales requeridas por que el Asegurado padeciere infeccién
oportunista y neoplasma maligno o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) complejo sintomético relacionado con el SIDA (CRS) y todas las
Enfermedades causadas y/o relacionadas con el virus VIH Positivo o fuere cero-
positivo al virus de Inmunodeficiencia humana (VIH). Para efectos de esta
exclusion, las infecciones oportunistas incluiran la neumonia pneumocystis
carinii, sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.

Afecciones de la columna vertebral, salvo que resulten a consecuencia de un
Accidente.

Complicaciones del embarazo (incluyendo enunciativamente intervenciones
quirargicas realizadas con motivo de embarazos extrauterinos, estados de fiebre
puerperal, estados de eclampsia y toxicosis gravidica, Mola Hidatiforme
(Embarazo Molar)), operacion cesareay Aborto, salvo que cualquiera de los casos

anteriores resulte necesarios a consecuencia de un Accidente.

Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, excepto los que resulten a
consecuencia de un Accidente.

Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

Trastornos de enajenacién mental, estados de depresion psiquico-nerviosa,
neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas.

Costo de reposicion de aparatos ortopédicos y de protesis.

Gastos realizados por acompafiantes del Asegurado durante su Hospitalizacién,
salvo el gasto de cama extra para un acompafante.

Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.

10.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas en ejecuciéon de un robo

o tentativa de este en agravio del Asegurado.

11.Gastos Médicos por lesiones del Asegurado producidas por un ataque directo y

premeditado en contra del Asegurado.

12.Gastos Médicos por lesiones derivadas del secuestro del Asegurado, a menos

gue se haya presentado la denuncia por secuestro al ministerio publico
correspondiente.

TERRITORIALIDAD

La Compafia reembolsara los Gastos Médicos que se efectien dentro de la Republica
Mexicana



INDEMNIZACION POR
HOSPITALIZACION



INDEMNIZACION POR HOSPITALIZACION

POR ACCIDENTE, ENFERMEDAD O AMBAS CAUSAS
(COBERTURA NACIONAL Y/O EN EL EXTRANJERO)

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado la cantidad que corresponde a
la Indemnizacién por Hospitalizacién estipulada en la cardtula de la pdliza, cada vez
que el Asegurado sea infernado en un Hospital por un periodo minimo de 24 horas
continuas, por alguna de las causas especificadas en la cardtula de la pdliza que
ocurran durante la vigencia de esta cobertura.

La indemnizacion, puede readlizarse de tres maneras diferentes a eleccion del
Contratante y/o Asegurado al momento de la confrataciéon del seguro, lo cual
quedard especificado en la cardtula de la pdliza
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto confratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual por el monto y la duraciéon
contratada.
e Indemnizacion en forma de renta diaria por el monto y la duracidén contratada.

El Contratante y/o Asegurado puede seleccionar al momento de la contratacion del
seguro, el tipo de evento que fraiga como consecuencia la Hospitalizacion que se
desea cubrir, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza:

e Accidente.

e Enfermedad.

e Por Accidente y/o Enfermedad.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando:

a) La Hospitalizaciéon se haya efectuado después de haber transcurrido el Periodo
de Espera estipulado en la cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de
vigencia de la pdliza, con excepcion de que la Hospitalizaciéon ocurra por una
emergencia méedica consistente en un Infarto al Miocardio, infarto cerebral o
accidente vascular.

b) El diagndstico lo efectie y certifique por escrito un Médico especialista y se
fundamente con los resultados de los estudios histopatoldgicos y de laboratorio
y gabinete.

Si la Hospitalizacién ocurre durante el Periodo de Espera estipulado en la pdliza, la
responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante la prima neta
no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago, quedando la pdliza
cancelada.

PERIODO DE BENEFICIO
La Compania pagard la indemnizacion por Hospitalizacion que corresponda durante
el tiempo que el Asegurado permanezca Hospitalizado, hasta por el mdaximo de dias



por evento estipulado en la cardtula de la pdliza y hasta un mdximo de 120 dias por

ano.

HOSPITALIZACIONES SUCESIVAS

En el caso de incurrir en Hospitalizaciones sucesivas, a causa de un mismo accidente o
Enfermedad, separadas por intervalos no mayores de 12 meses, cada periodo de
Hospitalizacion serd considerado como continuacion del anterior, a efecto de aplicar
el periodo mdximo de dias por evento especificado en la cardtula de la pdliza.

COBERTURAS CONCURRENTES

Si el Asegurado tuviere contratadas con la Compania varios contratos de seguro con esta
misma cobertura, la responsabilidad de la Compania por todos los seguros contratados se
limitard a la indemnizacién diaria establecida de la pdliza que otorgue mayores beneficios.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagaré las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de lapdlizacuando el padecimiento que dio origen ala Hospitalizacién sea consecuencia
de cualquiera de las siguientes situaciones:

1.
2.

Enfermedad Preexistente.

Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndsticos de cualquier Enfermedad y estos resulten positivos y/o
sospechosos de una Enfermedad previo al inicio de vigencia de la péliza.

Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Enfermedad, aun
cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la péliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando el diagndstico sea realizado por un miembro de la familia del Asegurado
0 que viva en la misma casa del Asegurado, sin importar si la persona es un
Médico.

Cuando la Enfermedad se haya manifestado de cualquier forma en cualquier
periodo al descubierto que tenga la pdliza.

Hospitalizaciones por afecciones de la columna vertebral, salvo que resulten a
consecuencia de un Accidente.

Hospitalizaciones por complicaciones del embarazo (incluyendo
enunciativamente intervenciones quirurgicas realizadas con motivo de embarazos
extrauterinos, estados de fiebre puerperal, estados de eclampsia y toxicosis
gravidica, Mola Hidatiforme (Embarazo Molar)), por operacién cesarea y Aborto,
salvo que cualquiera de los casos anteriores resulten necesarios a consecuencia
de un Accidente.

10.Hospitalizaciones por trastornos de enajenacion mental, estados de depresion

psiquico-nerviosa, neurosis o0 psicosis, cualquiera que fuesen sus
manifestaciones clinicas.



11.Gastos realizados por acompafiantes del Asegurado durante su Hospitalizacion,
salvo el gasto de cama extra para un acompafante.



INDEMNIZACION POR HOSPITALIZACION
EN TERAPIA INTENSIVA

POR ACCIDENTE, ENFERMEDAD O AMBAS CAUSAS
(COBERTURA NACIONAL Y/O EN EL EXTRANJERO)

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado la Indemnizacién por
Hospitalizacion en Terapia Intensiva estipulada en la cardtula de la pdliza, cada vez
que el Asegurado es infernado en el drea de Terapia Intensiva de un Hospital por un
periodo minimo de 24 horas continuas, por alguna de las causas especificadas en la
cardtula de la pdliza que ocurran durante la vigencia de esta cobertura

La indemnizacion, puede realizarse de fres maneras diferentes a eleccion del
Contratante y/o Asegurado al momento de la confrataciéon del seguro, lo cual
quedard especificado en la cardtula de la pdliza
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto confratado.
e Indemnizacion en forma de Renta mensual por el monto y la duracion
contratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria por el monto y la duraciéon contratada.

El Contratante y/o Asegurado puede seleccionar al momento de la contfratacion del
seguro, el tipo de evento que traiga como consecuencia la Hospitalizacion en Terapia
Intensiva que desea cubrir, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza

e Accidente

e Enfermedad

e Por Accidente y/o Enfermedad

La indemnizacion se pagard siempre y cuando:

a) La Hospitalizacion en Terapia Intensiva se haya efectuado después de haber
transcurrido el Periodo de Espera estipulado en la cardtula de la pdliza, contado
a partir del inicio de vigencia de la pdliza, con excepcidn de que la
Hospitalizacion ocurra por una emergencia médica consistente en un Infarto al
Miocardio, infarto cerebral o accidente vascular.

b) El diagndstico lo efectie y certifique por escrito un Médico especialista y se
fundamente con los resultados de los estudios histopatoldgicos y de laboratorio
y gabinete.

Si la Hospitalizacion en Terapia Intensiva ocurre durante el Periodo de Espera
estipulado en la pdliza, la responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al
Contratante y/o Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de
efectuar otro pago, quedando la pdliza cancelada.

PERIODO DE BENEFICIO



La Compania pagard la indemnizacion por Hospitalizacion en Terapia Intensiva que
corresponda durante el tiempo que el Asegurado permanezca Hospitalizado en
Terapia Intensiva, hasta por el méximo de dias por evento estipulado en la cardtula
de la pdliza y hasta un maximo de 120 dias por ano.

HOSPITALIZACIONES SUCESIVAS

En el caso de incurrir en Hospitalizaciones sucesivas, a causa de un mismo accidente o
Enfermedad, separadas por intervalos no mayores de 12 meses, cada periodo de
Hospitalizacion en Terapia Intensiva serd considerado como continuacion del anterior,
a efecto de aplicar el periodo mdximo de dias por evento especificado en la cardtula
de la pdliza.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la péliza cuando el padecimiento que dio origen a la Hospitalizacién en el area de
Terapia Intensiva sea consecuencia de cualquiera de las siguientes situaciones:

1.
2.

Enfermedad preexistente.

Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnosticos de cualquier Enfermedad y estos resulten positivos y/o
sospechosos de una Enfermedad previo al inicio de vigencia de la poliza.

Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Enfermedad, aun
cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la péliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando el diagndstico sea realizado por un miembro de la familia del Asegurado
0 que viva en la misma casa del Asegurado, sin importar si la persona es un
Médico.

Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la pdliza.



INDEMNIZACION
POR HOSPITALIZACION Y/O TERAPIA INTENSIVA

POR ACCIDENTE, ENFERMEDAD O AMBAS CAUSAS
(COBERTURA NACIONAL Y/O EN EL EXTRANJERO)

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado la Indemnizacién por
Hospitalizacion y/o Terapia Intensiva estipulada en la cardtula de la pdliza, cada vez
que el Asegurado sea internado en un Hospital por un periodo minimo de 24 horas
continuas, por alguna de las causas especificadas en la cardtula de la pdliza ocurran
durante la vigencia de esta cobertura

La indemnizacion, puede realizarse de fres maneras diferentes a eleccion del
Contratante y/o Asegurado al momento de la confrataciéon del seguro, lo cual
quedard especificado en la cardtula de la pdliza
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto confratado.
e Indemnizacion en forma de Renta mensual por el monto y la duracion
contratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria por el monto y la duraciéon contratada.

El Contratante y/o Asegurado puede seleccionar al momento de la contfratacion del
seguro, el tipo de evento que traiga como consecuencia la Hospitalizacion que se
desea cubrir, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza

e Accidente

e Enfermedad

e Por Accidente y/o Enfermedad

La indemnizacion se pagard siempre y cuando:

a) La Hospitalizacion y/o la Hospitalizacién en Terapia Intensiva se haya efectuado
después de haber transcurrido el Periodo de Espera estipulado en la cardtula
de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza, con excepcion
de que la Hospitalizacion ocurra por una emergencia médica consistente en un
Infarto al Miocardio, infarto cerebral o accidente vascular.

b) El diagndstico lo efectie y certifique por escrito un Médico especialista y se
fundamente con los resultados de los estudios histopatoldgicos y de laboratorio
y gabinete.

Si la Hospitalizacion y/o la Hospitalizacion en Terapia Intensiva ocurre durante el
Periodo de Espera estipulado en la pdliza, la responsabilidad de la Compania se
limitard a reembolsar al Contratante Ia prima neta no devengada y no serd
responsable de efectuar otro pago, quedando la pdliza cancelada.

PERIODO DE BENEFICIO



La Compania pagard la indemnizacion por Hospitalizacion que corresponda durante
el tiempo que el Asegurado permanezca Hospitalizado, hasta por el mdximo de dias
por evento estipulado en la cardtula de la pdliza y hasta un mdaximo de 120 dias por

ano.

HOSPITALIZACIONES SUCESIVAS

En el caso de incurrir en Hospitalizaciones sucesivas, a causa de un mismo accidente o
Enfermedad, separadas por intervalos no mayores de 12 meses, cada periodo de
Hospitalizacion serd considerado como continuacién del anterior, a efecto de aplicar
el periodo mdximo de dias por evento especificado en la cardtula de la pdliza.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando el padecimiento que dio origen a la Hospitalizacion o a la
Hospitalizacion en el area de Terapia Intensiva, sea consecuencia de cualquiera de las
siguientes situaciones:

1.
2.

Enfermedad Preexistente.

Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndésticos de cualquier Enfermedad y estos resulten positivos y/o
sospechosos de una Enfermedad previo al inicio de vigencia de la péliza.

Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Enfermedad, aun
cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la poliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando el diagndéstico sea realizado por un miembro de la familia del Asegurado
0 que viva en la misma casa del Asegurado, sin importar si la persona es un
Médico.

. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto

gue tenga la péliza.



INDEMNIZACION POR
ENFERMEDADES GRAVES



INDEMNIZACION POR MUERTE
A CAUSA DE APOPLEJIA

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion
Cualguier evento cerebrovascular incluyendo infarto del
Apoplejia tejido cerebral, hemorragia subaracnoidea y cerebral,
embolia y/o trombosis cerebral.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard a los beneficiarios designados por el Asegurado y/o
Contratante, la suma asegurada senalada en la cardtula de la pdliza, si el Asegurado
fallece a causa de Apoplejia, que sea por primera vez diagnosticada al Asegurado
durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta cobertura.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Apoplejia se haya
efectuado después de haber franscurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si la Apoplejia se diagnostica durante el Periodo de Espera, la responsabilidad de la
Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado Ia prima neta no
devengada y no serd responsable de efectuar otfro pago, quedando la pdliza
terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagaré las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando la muerte del Asegurado tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Apoplejia preexistente, diagnosticada con anterioridad a la fecha de inicio de
vigencia de lapdliza, mediante exdmenes de laboratorio y gabinete o cualquier otro
método diagnostico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la poliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagndstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la poliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnosticos de cualquier Apoplejia y estos resulten positivos y/o
sospechosos de una Apoplejia previo al inicio de vigencia de la péliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Apoplejia, aun cuando
haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la péliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.



7.
8.
9.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la poliza.

Enfermedades preexistentes, segun se define en la Pdliza.

Defectos o Enfermedades congénitas.

Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

10.Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de

acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

11.No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las

otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” y procedimientos
laser.

12.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por

cualquier Apoplejia o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran ocasionado
gue buscara tratamiento o diagndéstico dentro del periodo de espera.

13.El Asegurado ha sido diagnosticado con Apoplejia antes de la fecha efectiva de

vigencia de esta poliza.

14.El diagnostico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia

(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION POR MUERTE
A CAUSA DE CANCER FEMENINO

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

La presencia de células malignas con multiplicacion y
crecimiento desmedido que puedan agruparse en un tumor
y posteriormente invadir por contiglidad o por metdstasis
(dispersion) a ofros tejidos u drganos. Esto incluye entre otras,
leucemiaq, linfomas, melanomas y Enfermedad de Hodgking.

El diagndstico debe ser respaldado por evidencia
histopatoldégica de malignidad y confirmado por un
Cdncer oncdlogo o patdlogo.

El sitio primario se refiere al lugar donde el primer cambio
maligno tuvo lugar relacionado con ese Cancer en particular.

Cdncer in situ: Es la fase pre-invasiva que caracteriza la
evolucion de los fumores malignos; considerdndose que no
atraviesan la membrana basal o cuando el tumor no invade
los tejidos vecinos.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard a los beneficiarios designados por la Asegurada y/o
Contratante, la suma asegurada senalada en la cardtula de la pdliza, sila Asegurada
fallece a causa de Cancer en cualquiera de las partes del cuerpo humano que se
mencionan a continuacion, que sea por primera vez diagnosticado a la Asegurada
durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta cobertura,
en:

Uno o0 ambos senos.

Uno o ambos ovarios.

Cuello del Utero.

Utero.

Vagina.

Vulva.

Una o ambas trompas de Falopio.

La indemnizacién se pagard siempre y cuando el diagnéstico de Cdancer en
cualguiera de las partes del cuerpo humano mencionadas se haya efectuado
después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la cardtula de la
podliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.



Si el Cancer se diagnostica en cualquiera de las partes del cuerpo humano
mencionadas durante el Periodo de Espera, la responsabilidad de la Compania se
limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado la prima neta no devengada y no
serd responsable de efectuar ofro pago, quedando la pdliza terminada
anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagaré las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando la muerte de la Asegurada tenga origen en cualquiera de las
siguientes situaciones:

1. Cancer preexistente, diagnosticado con anterioridad a la fecha de inicio de
vigenciadelapdliza, mediante exdmenes de laboratorio y gabinete o cualquier otro
método diagndstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndésticos de cualquier Cancer y estos resulten positivos y/o
sospechosos de Cancer previo al inicio de vigencia de la poliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Cancer, aun cuando
haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la poliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la péliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la poéliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con la Cobertura.

10.No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” y procedimientos
laser.

11.En caso de habérsele diagnosticado al Asegurado la presencia de células
anormales en el érgano por el cual reclama, antes del inicio de la vigencia de la
poliza o durante el periodo de espera.

12.Tumores descritos histologicamente como pre-malignos, no-invasivos o0 como
Cancer in-situ, incluyendo, pero no limitdndose a: Carcinoma —in — situ de senos,
displasia cervical, lesiones de bajo o de alto grado como NIC I, NIC Il y NIC IlI
(Neoplasia Intracervical) y Lesiones por VPH (Virus Papiloma Humano).



13.Hiperqueratosis, Cancer de piel de células basales o de piel escamosa, y
melanomas de menos de 1.5 mm de grosor en la escala de Breslow o menos de
Nivel 3 en la escala de Clark, a menos que haya evidencia de metastasis.

14.Cancer en érganos afectados por metastasis, es decir no originados en el sitio
primario.

15.Cualquier tipo de Céancer diferente a los mencionados en el apartado de
Cobertura.

16.En reclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

17.Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas aquellas por las que se
haya declarado su existencia en un expediente Médico donde se haya elaborado
un diagndéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de
laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagnoéstico; o
agquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, previamente a la
celebracién del contrato, comprobables documentalmente, para recibir un
tratamiento Médico de la Enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

18.Se excluye cualquier Enfermedad que se encuentre en periodo de diagnodstico
previo ala contratacion de esta pélizay que termine con un diagnéstico definitivo
de Cancer dentro del periodo de cobertura.

19.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por
cualquier Cancer o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran ocasionado que
buscara tratamiento o diagndstico dentro del periodo de espera.

20.El Asegurado ha sido diagnosticado con Céancer antes de la fecha efectiva de
vigencia de esta poéliza.

21.El diagnéstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION POR MUERTE
A CAUSA DE CANCER GENERAL

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

La presencia de células malignas con multiplicacion y
crecimiento desmedido que puedan agruparse en un tumor
y posteriormente invadir por contiglidad o por metdstasis
(dispersion) a ofros tejidos u drganos. Esto incluye entre otras,
leucemiaq, linfomas, melanomas y Enfermedad de Hodgking.

El diagndstico debe ser respaldado por evidencia
histopatoldégica de malignidad y confirmado por un
Cdncer oncodlogo o patdlogo.

El sitio primario se refiere al lugar donde el primer cambio
maligno tuvo lugar relacionado con ese Cancer en particular.

Cdncer in situ: Es la fase pre-invasiva que caracteriza la
evolucion de los fumores malignos; considerdndose que no
atraviesan la membrana basal o cuando el tumor no invade
los tejidos vecinos.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard a los beneficiarios designados por el Asegurado y/o
Contratante, la suma asegurada senalada en la cardtula de la pdliza, si el Asegurado
fallece a causa de Cdancer, que sea por primera vez diagnosticado al Asegurado
durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta cobertura.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Cdancer se haya
efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Cancer se diagnostica durante el Periodo de Espera, la responsabilidad de la
Compania se limitard a reembolsar al Contratante la prima neta no devengada y no
serd responsable de efectuar ofro pago, quedando la pdliza terminada
anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compaifiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando la muerte del Asegurado tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:



1. Cancer preexistente, diagnosticado con anterioridad a la fecha de inicio de
vigenciadelapdliza, mediante exdmenes de laboratorio y gabinete o cualquier otro
método diagndstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnostico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la poliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnodsticos de cualquier Cancer y estos resulten positivos y/o
sospechosos de Cancer previo al inicio de vigencia de la pdliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Cancer, aun cuando
haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la poliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas 0 a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la podliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Poliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccién no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estard incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.En caso de habérsele diagnosticado al Asegurado la presencia de células
anormales en el 6érgano por el cual reclama, antes del inicio de la vigencia de la
pdliza o durante el periodo de espera.

12. Tumores descritos histolégicamente como pre-malignos, no-invasivos o como
Céancer in-situ, incluyendo pero no limitdndose a: Carcinoma — in — situ de senos,
displasia cervical, lesiones de bajo o de alto grado como NIC I, NIC Il 'y NIC Il
(Neoplasia Intracervical) y Lesiones por VPH (Virus Papiloma Humano).

13.Hiperqueratosis, Cancer de piel de células basales o de piel escamosa, y
melanomas de menos de 1.5 mm de grosor en la escala de Breslow o menos de
Nivel 3 en la escala de Clark, a menos que haya evidencia de metastasis.

14.Cancer en organos afectados por metastasis, es decir no originados en el sitio
primario.

15.Cancer prostatico descrito histolégicamente segun la clasificacion TNM de Tla o
T1lb, Cancer prostatico segun otra clasificacién equivalente o menor, TINOMO
micro carcinoma papilar de tiroides de menos de 1 cm de diametro, micro
carcinoma papilar de la vejiga, y leucemia linfatica crénica menor a etapa 3 de
RAL.

16.Cualquier tipo de Céancer diferente a los mencionados en el apartado de
Cobertura.



17.En reclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

18.Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas aquellas por las que se
haya declarado su existencia en un expediente Médico donde se haya elaborado
un diagndstico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de
laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndstico; o
aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, previamente a la
celebracion del contrato, comprobables documentalmente, para recibir un
tratamiento Médico de la Enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

19.Se excluye cualquier Enfermedad que se encuentre en periodo de diagnostico
previo ala contratacion de esta pdlizay que termine con un diagnéstico definitivo
de Cancer dentro del periodo de cobertura.

20.Cualquier tipo de Céncer desarrollado en las siguientes partes del cuerpo
humano:

° Para la mujer: en uno o ambos senos, uno o0 ambos ovarios,
cuello del utero, atero, vagina, vulva, en una o
ambas trompas de falopio.

° Para el hombre: uno o ambos testiculos, prostata, escroto o pene.

21.El Asegurado, recibio cualquier consulta médica, medicacion o tratamiento por
cualquier Cancer o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran ocasionado que
buscara tratamiento o diagndstico dentro del periodo de espera.

22.El Asegurado ha sido diagnosticado con Céancer antes de la fecha efectiva de
vigencia de esta poéliza.

23.El diagndstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la péliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZAC,I(')N POR MUERTE
A CAUSA DE CANCER MASCULINO

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

La presencia de células malignas con multiplicacion y
crecimiento desmedido que puedan agruparse en un tumor
y posteriormente invadir por contiglidad o por metdstasis
(dispersion) a ofros tejidos u drganos. Esto incluye entre otras,
leucemiaq, linfomas, melanomas y Enfermedad de Hodgking.

El diagndstico debe ser respaldado por evidencia
histopatoldégica de malignidad y confirmado por un
Cdncer oncodlogo o patdlogo.

El sitio primario se refiere al lugar donde el primer cambio
maligno tuvo lugar relacionado con ese Cancer en particular.

Cdncer in situ: Es la fase pre-invasiva que caracteriza la
evolucion de los fumores malignos; considerdndose que no
atraviesan la membrana basal o cuando el tumor no invade
los tejidos vecinos.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard a los beneficiarios designados por el Asegurado y/o
Contratante, la suma asegurada senalada en la cardtula de la pdliza, si el Asegurado
fallece a causa del Cancer en cualguiera de las partes del cuerpo humano que se
mencionan a confinuacion, que sea por primera vez diagnosticado al Asegurado
durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta cobertura,
en:

Uno o ambos Testiculos.

Prostata.

Escrofo.

Pene.

La indemnizacién se pagard siempre y cuando el diagnéstico de Cdancer en
cualguiera de las partes del cuerpo humano mencionadas se haya efectuado
después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la cardtula de la
podliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Cancer se diagnostica en cualquiera de las partes del cuerpo humano
mencionadas durante el Periodo de Espera, la responsabilidad de la Compania se
limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado la prima neta no devengada y no



serd

responsable de efectuar ofro pago, quedando la pdliza terminada

anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando la muerte del Asegurado tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1.

10.

11.

12.

13.

Céncer preexistente, diagnosticado con anterioridad a la fecha de inicio de
vigencia de la pdliza, mediante examenes de laboratorio y gabinete o cualquier
otro método diagndstico y/o

Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la polizay/o

Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por
chequeo o con fines diagndsticos de cualquier Cancer y estos resulten positivos
y/o sospechosos de Cancer previo al inicio de vigencia de la poliza.

Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Cancer, aun cuando
haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o
fuere seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la pdliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso
central. Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV
positivo o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
que tenga la poliza.

Defectos o Enfermedades congénitas.

Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad
alavigencia de la Pdliza.

Cualquier Enfermedad o afecciéon no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con la Cobertura.

No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” vy
procedimientos laser.

En caso de habérsele diagnosticado al Asegurado la presencia de células
anormales en el érgano por el cual reclama, antes del inicio de la vigencia de la
poéliza o durante el periodo de espera.

Tumores descritos histolégicamente como pre-malignos, no-invasivos o como
Cancer in-situ, incluyendo, pero no limitandose a: Carcinoma - in — situ de
senos, displasia cervical, lesiones de bajo o de alto grado como NIC I, NIC Il 'y
NIC Ill (Neoplasia Intracervical) y Lesiones por VPH (Virus Papiloma Humano).
Hiperqueratosis, Cancer de piel de células basales o de piel escamosa, y
melanomas de menos de 1.5 mm de grosor en la escala de Breslow o menos de
Nivel 3 en la escala de Clark, a menos que haya evidencia de metéastasis.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Cancer en organos afectados por metastasis, es decir no originados en el sitio
primario.

Cancer prostéatico descrito histolégicamente segun la clasificacion TNM de Tla
o T1lb, Cancer prostéatico segun otra clasificacion equivalente o menor, TINOMO
micro carcinoma papilar de tiroides de menos de 1 cm de diametro, micro
carcinoma papilar de la vejiga, y leucemia linfatica crénica menor a etapa 3 de
RALI.

Cualquier tipo de Céncer diferente a los mencionados en el apartado de
Cobertura.

En reclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA).

Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas aquellas por las que se
haya declarado su existencia en un expediente Médico donde se haya elaborado
un diagnostico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas
de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndstico;
o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, previamente a la
celebracion del contrato, comprobables documentalmente, para recibir un
tratamiento Médico de la Enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

Se excluye cualquier Enfermedad que se encuentre en periodo de diagndéstico
previo a la contratacion de esta pdliza y que termine con un diagndstico
definitivo de Cancer dentro del periodo de cobertura.

El Asegurado, recibi6 cualquier consulta médica, medicaciéon o tratamiento por
cualquier Cancer o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran ocasionado
que buscara tratamiento o diagndstico dentro del periodo de espera.

El Asegurado ha sido diagnosticado con Cancer antes de la fecha efectiva de
vigencia de esta poliza.

El diagnéstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante
de lapéliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea
un Médico.



INDEMNIZACI,(')N POR MUERTE
A CAUSA DE CIRUGIA ARTERO CORONARIA

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Proceso de cirugia a corazén abierto, para corregir la
obstruccion o estfrechamiento de una o mds arterias
coronarias con injertos de derivacion.

Cirugia Artero

e Este procedimiento quirurgico debe ser respaldado por

evidencia angiogrdfica de obstruccidon coronaria que
comprometa el miocardio. El procedimiento debe ser
considerado médicamente necesario por un cardidlogo.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard a los beneficiarios designados por el Asegurado y/o
Contratante, la suma asegurada senalada en la cardtula de la pdliza, si el Asegurado
fallece a causa de Cirugia Artero Coronaria, que sea por primera vez practicada al
Asegurado durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta
cobertura.

La indemnizacioén se pagard siempre y cuando la Cirugia Artero Coronaria se haya
efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardatula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si la Cirugia Artero Coronaria se lleve a cabo durante el Periodo de Espera, la
responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o
Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de efectuar ofro pago,
quedando la pdliza terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compaifiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando la muerte del Asegurado tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Cirugia Artero Coronaria preexistente, diagnosticada o practicada con anterioridad
a la fecha de inicio de vigencia de la pdliza, mediante exdmenes de laboratorio y
gabinete o cualquier otro método diagndostico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la poliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagndstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la poliza.



2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndésticos de cualquier Cirugia Artero Coronaria y estos resulten
positivos y/o sospechosos de una Cirugia Artero Coronaria previo al inicio de
vigencia de la poliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Cirugia Artero
Coronaria, aun cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la
poliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la pdliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o0 a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
que tenga la poliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por
cualquier Cirugia Artero Coronaria o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran
ocasionado que buscara tratamiento o diagnostico dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diaghosticado con la necesidad de realizarse una Cirugia
Artero Coronaria antes de la fecha efectiva de vigencia de esta poliza.

13.El diagnostico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION POR MUERTE
A CAUSA DE ESCLEROSIS MULTIPLE

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Diagndstico realizado por un especialista en neurologia
confirmando anormalidades neurolégicas persistentes con
danos funcionales, sin que el Asegurado deba
necesariamente hallarse confinado a una silla de ruedas,
Esclerosis Multiple existiendo degeneracion de tejido neuronal endurecido en el
cerebro o en la médula espinal manifestado por la pardilisis
parcial o total, parentesias y/o neuritis Optica, con episodios
de exacerbacion y remision.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard a los beneficiarios designados por el Asegurado y/o
Contratante, la suma asegurada senalada en la cardtula de la pdliza, si el Asegurado
fallece a causa de Esclerosis MUltiple, que sea por primera vez diagnosticada al
Asegurado durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta
cobertura.

La indemnizacién se pagard siempre y cuando el diagndstico de Esclerosis Multiple se
haya efectuado después de haber franscurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardatula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si la Esclerosis Multiple se diagnostica durante el Periodo de Espera, la responsabilidad
de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado Ia prima neta
no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago, quedando la pdliza
terminada antficipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compaifiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando la muerte del Asegurado tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Esclerosis Multiple preexistente, diagnosticada con anterioridad a la fecha de
inicio de vigencia de la po6liza, mediante examenes de laboratorio y gabinete o
cualquier otro método diagnéstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagndstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.



2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndsticos de cualquier Esclerosis Mdultiple y estos resulten
positivos y/o sospechosos de Esclerosis Multiple previo al inicio de vigencia de la
poliza.

3. Cuando se hayarecibido tratamiento por cualquier tipo de Esclerosis Mdltiple, aun
cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la péliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la podliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccién no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estaréd incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacion o tratamiento por
cualquier Esclerosis Multiple o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran
ocasionado que buscara tratamiento o diagnéstico dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con Esclerosis Multiple antes de la fecha
efectiva de vigencia de esta poliza.

13.El diagndéstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION POR MUERTE
A CAUSA DE INFARTO AL MIOCARDIO

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

La muerte de una parte del musculo del miocardio como
consecuencia de una irrigacion sanguinea deficiente a la
Infarto al Miocardio | zona respectiva; no incluyendo NSTEMI (non-ST segment
elevation myocardial infarction, por sus siglas en inglés).

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard a los beneficiarios designados por el Asegurado y/o
Contratante, la suma asegurada senalada en la cardtula de la pdliza, si el Asegurado
fallece a causa de Infarto al Miocardio, que sea por primera vez diagnosticado al
Asegurado durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta
cobertura.

La indemnizacioén se pagard siempre y cuando el diagndstico de Infarto al Miocardio
se haya efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en
la caratula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Infarto al Miocardio se diagnostica durante el Periodo de Espera, la
responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o
Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago,
quedando la pdliza terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando la muerte del Asegurado tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Infarto al Miocardio preexistente, diagnosticado con anterioridad a la fecha de
inicio de vigencia de la po6liza, mediante examenes de laboratorio y gabinete o
cualquier otro método diagnéstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagndstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndsticos de cualquier Infarto al Miocardio y estos resulten
positivos y/o sospechosos de Infarto al Miocardio previo al inicio de vigencia de la
poliza.



3. Cuando se hayarecibido tratamiento por cualquier tipo de Infarto al Miocardio, aun
cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la péliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la podliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccién no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estaréd incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacion o tratamiento por
cualquier Infarto al Miocardio o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran
ocasionado que buscara tratamiento o diagnéstico dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con Infarto al Miocardio antes de la fecha
efectiva de vigencia de esta poliza.

13.El diagndéstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION POR MUERTE
A CAUSA DE INFARTO CEREBRAL O ACCIDENTE VASCULAR
CEREBRAL (AVC)

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Cualquier evento cerebrovascular, incluyendo infarto del
tejido cerebral, hemorragia subaracnoidea vy cerebral,
embolia y/o trombosis cerebral.

Infarto Cerebral o
Accidente Vascular
Cerebral (AVC)

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard a los beneficiarios designados por el Asegurado y/o
Contratante, la suma asegurada senalada en la cardtula de la pdliza, si el Asegurado
fallece a causa de Infarto Cerebral o Accidente Vascular Cerebral (AVC), que sea
por primera vez diagnosticado al Asegurado durante la vigencia de esta pdliza y
dentro del plazo de vigencia de esta cobertura.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Infarto Cerebral o
Accidente Vascular Cerebral (AVC) se haya efectuado después de haber transcurrido
el Periodo de Espera senalado en la cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio
de vigencia de la pdliza.

Si el Infarto Cerebral o Accidente Vascular Cerebral (AVC) se diagnostica durante el
Periodo de Espera, la responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al
Contratante y/o Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de
efectuar otro pago, quedando la pdliza terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la poliza cuando la muerte del Asegurado tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Infarto Cerebral o Accidente Vascular Cerebral (AVC) preexistente, diagnosticado
con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la p6liza, mediante examenes
de laboratorio y gabinete o cualquier otro método diagnéstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagndstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnésticos de cualquier Infarto Cerebral o Accidente Vascular
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9.

10.

11.

12.

13.

Cerebral (AVC) y estos resulten positivos y/o sospechosos de Infarto Cerebral o
Accidente Vascular Cerebral (AVC) previo al inicio de vigencia de la pdliza.
Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Infarto Cerebral o
Accidente Vascular Cerebral (AVC), aun cuando haya sido dada de alta, previo al
inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la pdliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o0 a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
que tenga la poliza.

Defectos o Enfermedades congénitas.

Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacion o tratamiento por
cualquier Infarto Cerebral o Accidente Vascular Cerebral (AVC) o tuvo cualquier
tipo de sintomas que hubieran ocasionado que buscara tratamiento o diagnéstico
dentro del periodo de espera.

El Asegurado ha sido diagnosticado con Infarto Cerebral o Accidente Vascular
Cerebral (AVC) antes de la fecha efectiva de vigencia de esta pdliza.

El diagndstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION POR MUERTE )
A CAUSA DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Fallo total e irreversible de los rinones, que trae como
Insuficiencia Renal | consecuencia la necesidad de efectuar didlisis o hemodidlisis
Crénica renal o un frasplante de rindn.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard a los beneficiarios designados por el Asegurado y/o
Contratante, la suma asegurada senalada en la cardtula de la pdliza, si el Asegurado
fallece a causa de Insuficiencia Renal Crénica, que sea por primera vez
diagnosticada al Asegurado durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de
vigencia de esta cobertura.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Insuficiencia Renal
Crénica se haya efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera
senalado en la cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la
poliza.

Si la Insuficiencia Renal Crénica se diagnostica durante el Periodo de Espera, la
responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o
Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago,
quedando la pdliza terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando la muerte del Asegurado tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Insuficiencia Renal Crénica preexistente, diagnosticada con anterioridad a la
fecha de inicio de vigencia de la poéliza, mediante examenes de laboratorio y
gabinete o cualquier otro método diagndstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad
al inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagndstico
o indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por
chequeo o con fines diagndésticos de cualquier Insuficiencia Renal Crénica y
estos resulten positivos y/o sospechosos de Insuficiencia Renal Crénica previo
al inicio de vigencia de la pdliza.
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10.

11.

12.

13.

Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Insuficiencia Renal
Cronica, aun cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la
poliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o
fuere seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio
de vigencia de la péliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso
central. Cuando se presenten Enfermedades asociadas o0 a consecuencia de
HIV positivo o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
que tenga la poliza.

Defectos o Enfermedades congénitas.

Defectos fisicos adquiridos o0 secuelas de accidentes ocurridos con
anterioridad a la vigencia de la Pdliza.

Cualquier Enfermedad o afeccién no indicada expresamente como asegurada
de acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastiay todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” vy
procedimientos laser.

El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacion o tratamiento por

cualquier Insuficiencia Renal Crdénica o tuvo cualquier tipo de sintomas que

hubieran ocasionado que buscara tratamiento o diagndstico dentro del

periodo de espera.

El Asegurado ha sido diagnosticado con Insuficiencia Renal Cronica antes de

la fecha efectiva de vigencia de esta poliza.

El diagndéstico proviene de unapersonague es miembro inmediato de la familia

(padre, madre, cOnyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante

de la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado

afectado), agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la

persona sea un Médico.



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR CIRUGIA ARTERO CORONARIA

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Proceso de cirugia a corazon abierto, para corregir la
obstruccion o estfrechamiento de una o mds arterias
coronarias con injertos de derivacion.

Cirugia Artero

e Este procedimiento quirurgico debe ser respaldado por

evidencia angiogrdfica de obstruccion coronaria que
comprometa el miocardio. El procedimiento debe ser
considerado médicamente necesario por un cardidlogo.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea practicada una Cirugia Artero Coronaria, que
sea por primera vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia
de esta cobertura.

La indemnizacion por la Cirugia Artero Coronaria puede redlizarse de tres maneras
diferentes a eleccion del Contratante y/o Asegurado al momento de la contratacion
del seguro, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contfratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duraciéon
contratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracion contratada.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando la Cirugia Artero Coronaria se haya
efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardatula de la poliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si la Cirugia Artero Coronaria se efectUa durante el Periodo de Espera, la
responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o
Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago,
quedando la pdliza terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compaifiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la péliza cuando la Cirugia Artero Coronaria tenga origen en cualquiera de las
siguientes situaciones:



1. Cirugia Artero Coronaria preexistente, diagnosticada o practicada con anterioridad
a la fecha de inicio de vigencia de la pdliza, mediante examenes de laboratorio y
gabinete o cualquier otro método diagnostico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdlizay/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la poliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnodsticos de cualquier Cirugia Artero Coronaria y estos resulten
positivos y/o sospechosos de una Cirugia Artero Coronaria previo al inicio de
vigencia de la poliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Cirugia Artero
Coronaria, aun cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la
poliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la péliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o0 a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la péliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estaréd incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por
cualquier Cirugia Artero Coronaria o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran
ocasionado que buscara tratamiento o diagnostico dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con la necesidad de realizarse una Cirugia
Artero Coronaria antes de la fecha efectiva de vigencia de esta poliza.

13.El diagndstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la péliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR CIRUGIA DE ALTA ESPECIALIDAD

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Cualquiera de las intervenciones quirirgicas listadas a
continuacion:

1. Cirugias del Crdneo.

2. Cardiopatias Congénitas.

3. Reemplazo Valvular Cardiaco.

4. Tratamiento Quirdrgico de aneurismas del cayado
Cirugia de Alta adrtico o de la aorta.
Especialidad Derivacion (by-pass) aorto coronario © mamario
coronario.
Angioplastias.
Reemplazo de Cadera.
Cirugia de comando de Utero y anexos.
Trasplantes de érganos.
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DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea practicada una Cirugia de Alta Especialidad,
que sea por primera vez, que ocurra después de haber franscurrido 90 dias naturales
a partir del inicio de esta cobertura y dentfro del plazo de vigencia de esta pdliza.

La indemnizacion por la Cirugia de Alta Especialidad puede realizarse de tres maneras
diferentes a elecciéon del ContratanteAsegurado al momento de la contratacion del
seguro, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duraciéon
contfratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracién contratada.

Laindemnizacion se pagard siempre y cuando la Cirugia de Alta Especialidad se haya
efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si la Cirugia de Alta Especialidad se efectua durante el Periodo de Espera, la
responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o
Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago,
quedando la pdliza terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS



La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando la Cirugia de Alta Especialidad tenga origen en cualquiera de las
siguientes situaciones:

1. Cirugia de Alta Especialidad preexistente, diagnosticada o practicada con
anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la péliza, mediante examenes de
laboratorio y gabinete o cualquier otro método diagndstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndésticos de cualquier Cirugia de Alta Especialidad y estos resulten
positivos y/o sospechosos de una Cirugia de Alta Especialidad previo al inicio de
vigencia de la péliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Cirugia de Alta
Especialidad, aun cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la
péliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposiy linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la pdliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicaciéon o tratamiento por
cualquier Cirugia Artero Coronaria o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran
ocasionado que buscara tratamiento o diagndstico dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con la necesidad de realizarse una Cirugia
Artero Coronaria antes de la fecha efectiva de vigencia de esta pdliza.

13.El diagnostico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE APOPLEJIA

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion
Cualguier evento cerebrovascular incluyendo infarto del
Apoplejia tejido cerebral, hemorragia subaracnoidea y cerebral,
embolia y/o trombosis cerebral.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea diagnosticada Apopleijia, que sea por primera
vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta
cobertura.

La indemnizacién por el Diagndstico de Apoplejia puede realizarse de tres maneras
diferentes a eleccion del Contratante y/o Asegurado al momento de la confratacion
del seguro, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contratado.
e Indemnizacidon en forma de renta mensual, por el monto y la duracidon
confratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracién contratada.

La indemnizaciéon se pagard siempre y cuando el diagndstico de Apoplejia se haya
efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si la Apoplejia se diagnostica durante el Periodo de Espera, la responsabilidad de la
Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado la prima neta no
devengada y no serd responsable de efectuar otro pago, quedando la pdliza
terminada antficipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando el diagnostico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Apoplejia preexistente, diagnosticada con anterioridad a la fecha de inicio de
vigencia de lapoliza, mediante examenes de laboratorio y gabinete o cualquier otro
método diagndstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagndstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.



9.

Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnosticos de cualquier Apoplejia y estos resulten positivos y/o
sospechosos de Apoplejia previo al inicio de vigencia de la pdliza.

Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Apoplejia, aun cuando
haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la pdliza.

Defectos o Enfermedades congénitas.

Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estard incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las

otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” y procedimientos
laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacion o tratamiento por

cualquier Apoplejia o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran ocasionado
gue buscara tratamiento o diagndstico dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con Apoplejia antes de la fecha efectiva de

vigencia de esta pdliza.

13.El diagnostico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia

(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la poéliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DISTROFIA MUSCULAR

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Enfermedad hereditaria caracterizada por la pérdida
progresiva de los musculos.

El diagndéstico deberd ser efectuado por un Médico
Distrofia Muscular especialista y deberd estar fundamentado en sinftomas
clinicos y en la historia genétfica del paciente (estudio
cromosomatico o historia genética familiar). El informe de
cualquier biopsia muscular o electromiografia no seria
suficiente ya que no constituird por si el diagnostico.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea diagnosticada Distrofia Muscular, que sea por
primera vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta
cobertura.

La indemnizacion por el Diagnodstico de Distrofia Muscular, puede realizarse de tres
maneras diferentes a eleccién del Contratante y/o Asegurado al momento de la
contratacion del seguro, o cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicidon por el monto contfratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duraciéon
contratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracion contratada.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Distrofia Muscular se
haya efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Sila Distrofia Muscular se diagnostica durante el Periodo de Espera, la responsabilidad
de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado Ia prima neta
no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago, quedando la pdliza
terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compaifiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando el diagnostico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:



9.

Distrofia Muscular preexistente, diagnosticada con anterioridad ala fecha de inicio
de vigencia de la péliza, mediante examenes de laboratorio y gabinete o cualquier
otro método diagndstico y/o

Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o

Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la poliza.

. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo

o con fines diagndésticos de cualquier Distrofia Muscular y estos resulten positivos
ylo sospechosos de una Distrofia Muscular previo al inicio de vigenciade la poéliza.
Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Distrofia Muscular, aun
cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la péliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la péliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la péliza.

Defectos o Enfermedades congénitas.

Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las

otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” y procedimientos
laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por

cualquier Distrofia Muscular o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran
ocasionado que buscara tratamiento o diagnostico dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con Distrofia Muscular antes de la fecha

efectiva de vigencia de esta poliza.

13.El diagndstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia

(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE CANCER FEMENINO

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

La presencia de células malignas con multiplicacion y
crecimiento desmedido que puedan agruparse en un tumor
y posteriormente invadir por contiglidad o por metdstasis
(dispersion) a ofros tejidos u drganos. Esto incluye entre otras,
leucemiaq, linfomas, melanomas y Enfermedad de Hodgking.

El diagndstico debe ser respaldado por evidencia
histopatoldégica de malignidad y confirmado por un
Cdncer oncdlogo o patdlogo.

El sitio primario se refiere al lugar donde el primer cambio
maligno tuvo lugar relacionado con ese Cancer en particular.

Cdncer in situ: Es la fase pre-invasiva que caracteriza la
evolucion de los fumores malignos; considerdndose que no
atraviesan la membrana basal o cuando el tumor no invade
los tejidos vecinos.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA
La Compania pagard a la Contratante, la suma asegurada senalada en la cardatula
de la pdliza, cuando le sea diagnosticado Cancer en cualquiera de las partes del
cuerpo humano gue se mencionan a continuacion, que sea por primera vez, durante
la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta cobertura, en:
e Uno o ambos senos.
Uno o ambos ovarios.
Cuello del utero.
Utero.
Vagina.
Vulva.
Una o ambas trompas de Falopio.

La indemnizacion por el Diagndstico de Cancer en cualquiera de las partes del cuerpo
humano mencionadas puede realizarse de fres maneras diferentes a eleccion de la
Contratante y/o Asegurado al momento de la contrataciéon del seguro, lo cual
quedard especificado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duraciéon
contratada.



e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracion contratada.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Cdancer en
cualqguiera de las partes del cuerpo humano mencionadas que se haya efectuado
después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la cardtula de la
podliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Cdncer se diagnostica en cualquiera de las partes del cuerpo humano
mencionadas durante el Periodo de Espera, la responsabilidad de la Compania se
limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado la prima neta no devengada y no
serd responsable de efectuar ofro pago, quedando la pdliza terminada
anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagaré las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando el diagndstico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Cancer preexistente, diagnosticado con anterioridad a la fecha de inicio de
vigencia delapdliza, mediante exdmenes de laboratorio y gabinete o cualquier otro
método diagndstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndsticos de cualquier Cancer y estos resulten positivos y/o
sospechosos de Cancer previo al inicio de vigencia de la pdliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Cancer, aun cuando
haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la poliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la péliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la pdliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccidén no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con la Cobertura.

10.No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” y procedimientos
laser.



11.En caso de habérsele diagnosticado al Asegurado la presencia de células
anormales en el 6rgano por el cual reclama, antes del inicio de la vigencia de la
poéliza o durante el periodo de espera.

12. Tumores descritos histolégicamente como pre-malignos, no-invasivos o como
Cancer in-situ, incluyendo, pero no limitdndose a: Carcinoma —in — situ de senos,
displasia cervical, lesiones de bajo o de alto grado como NIC I, NIC Il y NIC Il
(Neoplasia Intracervical) y Lesiones por VPH (Virus Papiloma Humano).

13.Hiperqueratosis, Cancer de piel de células basales o de piel escamosa, y
melanomas de menos de 1.5 mm de grosor en la escala de Breslow o menos de
Nivel 3 en la escala de Clark, a menos que haya evidencia de metastasis.

14.Cancer en organos afectados por metastasis, es decir no originados en el sitio
primario.

15.Cualquier tipo de Céancer diferente a los mencionados en el apartado de
Cobertura.

16.En reclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

17.Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas aquellas por las que se
haya declarado su existencia en un expediente Médico donde se haya elaborado
un diagnostico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de
laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndéstico; o
aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, previamente a la
celebracion del contrato, comprobables documentalmente, para recibir un
tratamiento Médico de la Enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

18.Se excluye cualquier Enfermedad que se encuentre en periodo de diagndstico
previo ala contratacion de esta pélizay que termine con un diagnéstico definitivo
de Cancer dentro del periodo de cobertura.

19.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacion o tratamiento por
cualquier Cancer o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran ocasionado que
buscara tratamiento o diagndstico dentro del periodo de espera.

20.El Asegurado ha sido diagnosticado con Cancer antes de la fecha efectiva de
vigencia de esta poliza.

21.El diagnéstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE CANCER GENERAL

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

La presencia de células malignas con multiplicacion y
crecimiento desmedido que puedan agruparse en un tumor
y posteriormente invadir por contiglidad o por metdstasis
(dispersion) a ofros tejidos u drganos. Esto incluye entre otras,
leucemiaq, linfomas, melanomas y Enfermedad de Hodgking.

El diagndstico debe ser respaldado por evidencia
histopatoldégica de malignidad y confirmado por un
Cdncer oncdlogo o patdlogo.

El sitio primario se refiere al lugar donde el primer cambio
maligno tuvo lugar relacionado con ese Cancer en particular.

Cdncer in situ: Es la fase pre-invasiva que caracteriza la
evolucion de los fumores malignos; considerdndose que no
atraviesan la membrana basal o cuando el tumor no invade
los tejidos vecinos.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea diagnosticado Cdncer, que sea por primera
vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta
cobertura.

La indemnizacién por el Diagndstico de Cdancer puede realizarse de fres maneras
diferentes a eleccién del Contratante y/o Asegurado al momento de la confratacion
del seguro, lo cual quedard senalado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duracion
confratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracién contratada.

La indemnizacién se pagard siempre y cuando el diagndstico de Cdancer se haya
efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Cancer se diagnostica durante el Periodo de Espera, la responsabilidad de la
Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado la prima neta no



devengada y no serd responsable de efectuar otro pago, quedando la pdliza
terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la podliza cuando el diagnostico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Cancer preexistente, diagnosticado con anterioridad a la fecha de inicio de
vigencia de lapodliza, mediante exdmenes de laboratorio y gabinete o cualquier otro
método diagnhostico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la polizay/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnostico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnoésticos de cualquier Cancer y estos resulten positivos y/o
sospechosos de Cancer previo al inicio de vigencia de la poliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Cancer, aun cuando
haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la péliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la péliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la péliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccién no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estard incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.En caso de habérsele diagnosticado al Asegurado la presencia de células
anormales en el érgano por el cual reclama, antes del inicio de la vigencia de la
poéliza o durante el periodo de espera.

12. Tumores descritos histolégicamente como pre-malignos, no-invasivos o0 como
Cancer in-situ, incluyendo pero no limitandose a: Carcinoma —in — situ de senos,
displasia cervical, lesiones de bajo o de alto grado como NIC I, NIC Il y NIC Il
(Neoplasia Intracervical) y Lesiones por VPH (Virus Papiloma Humano).

13.Hiperqueratosis, Cancer de piel de células basales o de piel escamosa, y
melanomas de menos de 1.5 mm de grosor en la escala de Breslow o menos de
Nivel 3 en la escala de Clark, a menos que haya evidencia de metastasis.

14.Cancer en organos afectados por metastasis, es decir no originados en el sitio
primario.



15.Cancer prostatico descrito histolégicamente segun la clasificacion TNM de Tlao
T1lb, Cancer prostéatico segun otra clasificacion equivalente o menor, TINOMO
micro carcinoma papilar de tiroides de menos de 1 cm de diametro, micro
carcinoma papilar de la vejiga, y leucemia linfatica cronica menor a etapa 3 de
RAI.
16.Cualquier tipo de Céancer diferente a los mencionados en el apartado de
Cobertura.
17.En reclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA).
18.Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas aquellas por las que se
haya declarado su existencia en un expediente Médico donde se haya elaborado
un diagndéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas
de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndstico;
o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, previamente a la
celebracién del contrato, comprobables documentalmente, para recibir un
tratamiento Médico de la Enfermedad y/o padecimiento de que se trate.
19.Se excluye cualquier Enfermedad que se encuentre en periodo de diagndstico
previo ala contratacion de esta pdlizay que termine con un diagnostico definitivo
de Cancer dentro del periodo de cobertura.
20.Cualquier tipo de Céancer desarrollado en las siguientes partes del cuerpo
humano:
Para la mujer: en uno o ambos senos, uno o ambos ovarios, cuello del
atero, Gtero, vagina, vulva, en una o ambas trompas de
falopio.
Para el hombre: uno o ambos testiculos, prostata, escroto o pene.
21.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por
cualquier Cancer o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran ocasionado que
buscara tratamiento o diagndéstico dentro del periodo de espera.
22.El Asegurado ha sido diagnosticado con Cancer antes de la fecha efectiva de
vigencia de esta poliza.
23.El diagndéstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACI(')N, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE CANCER MASCULINO

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

La presencia de células malignas con multiplicacion y
crecimiento desmedido que puedan agruparse en un tumor
y posteriormente invadir por contiglidad o por metdstasis
(dispersion) a ofros tejidos u drganos. Esto incluye entre otras,
leucemiaq, linfomas, melanomas y Enfermedad de Hodgking.

El diagndstico debe ser respaldado por evidencia
histopatoldégica de malignidad y confirmado por un
Cdncer oncdlogo o patdlogo.

El sitio primario se refiere al lugar donde el primer cambio
maligno tuvo lugar relacionado con ese Cancer en particular.

Cdncer in situ: Es la fase pre-invasiva que caracteriza la
evolucion de los fumores malignos; considerdndose que no
atraviesan la membrana basal o cuando el tumor no invade
los tejidos vecinos.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA
La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea diagnosticado Cdncer en cualquiera de las
partes del cuerpo humano que se mencionan a continuacién, que sea por primera
vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta
cobertura, en:

e Uno o ambos Testiculos.

e Prostata.

e Escrofo.

e Pene.

La indemnizacion por el Diagndstico de Cancer en cualquiera de las partes del cuerpo
humano mencionadas puede redlizarse de tres maneras diferentes a eleccion del
Contratante y/o Asegurado al momento de la contfrataciéon del seguro, lo cual
quedard especificado en la cardtula de la pdliza:

e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contratado.

e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duraciéon

contfratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracién contratada.



La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Cdancer en
cualguiera de las partes del cuerpo humano mencionadas se haya efectuado
después de haber franscurrido el Periodo de Espera senalado en la cardtula de la
podliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Cancer se diagnostica en cualquiera de las partes del cuerpo humano
mencionadas durante el Periodo de Espera, la responsabilidad de la Compania se
limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado la prima neta no devengada y no
serd responsable de efectuar otro pago, quedando la pdliza terminada
anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la podliza cuando el diagndstico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Cancer preexistente, diagnosticado con anterioridad a la fecha de inicio de
vigencia de lapdliza, mediante examenes de laboratorio y gabinete o cualquier otro
método diagndstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnosticos de cualquier Cancer y estos resulten positivos y/o
sospechosos de Cancer previo al inicio de vigencia de la pdliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Cancer, aun cuando
haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la poliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la péliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la péliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Poliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccién no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con la Cobertura.

10.No estaréd incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.



11.En caso de habérsele diagnosticado al Asegurado la presencia de células
anormales en el 6rgano por el cual reclama, antes del inicio de la vigencia de la
poéliza o durante el periodo de espera.

12. Tumores descritos histolégicamente como pre-malignos, no-invasivos o0 como
Céancer in-situ, incluyendo, pero no limitandose a: Carcinoma —in — situ de senos,
displasia cervical, lesiones de bajo o de alto grado como NIC I, NIC Il y NIC Il
(Neoplasia Intracervical) y Lesiones por VPH (Virus Papiloma Humano).

13.Hiperqueratosis, Cancer de piel de células basales o de piel escamosa, y
melanomas de menos de 1.5 mm de grosor en la escala de Breslow o menos de
Nivel 3 en la escala de Clark, a menos que haya evidencia de metéstasis.

14.Cancer en organos afectados por metastasis, es decir no originados en el sitio
primario.

15.Cancer prostatico descrito histolégicamente segln la clasificacion TNM de Tla o
T1lb, Cancer prostatico segun otra clasificacion equivalente o menor, TINOMO
micro carcinoma papilar de tiroides de menos de 1 cm de diametro, micro
carcinoma papilar de la vejiga, y leucemia linfatica cronica menor a etapa 3 de
RALI.

16.Cualquier tipo de Céancer diferente a los mencionados en el apartado de
Cobertura.

17.En reclamaciones derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA).

18.Enfermedades preexistentes, entendiéndose por éstas aquellas por las que se
haya declarado su existencia en un expediente Médico donde se haya elaborado
un diagndéstico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas
de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndstico;
o aquellas por las que el Asegurado haya hecho gastos, previamente a la
celebracién del contrato, comprobables documentalmente, para recibir un
tratamiento Médico de la Enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

19.Se excluye cualquier Enfermedad que se encuentre en periodo de diagndstico
previo ala contratacion de esta pdlizay que termine con un diagnostico definitivo
de Cancer dentro del periodo de cobertura.

20.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por
cualquier Cancer o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran ocasionado que
buscara tratamiento o diagnéstico dentro del periodo de espera.

21.El Asegurado ha sido diagnosticado con Cancer antes de la fecha efectiva de
vigencia de esta poliza.

22.El diagndstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la péliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACI(')N, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE ESCLEROSIS MULTIPLE

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Diagndstico realizado por un especialista en neurologia
confirmando anormalidades neurolégicas persistentes con
danos funcionales, sin que el Asegurado deba
necesariamente hallarse confinado a una silla de ruedas,
Esclerosis Multiple existiendo degeneracion de tejido neuronal endurecido en el
cerebro o en la médula espinal manifestado por la pardilisis
parcial o total, parentesias y/o neuritis Optica, con episodios
de exacerbacion y remision.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea diagnosticada Esclerosis MUltiple, que sea por
primera vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de esta
cobertura.

La indemnizacion por el Diagndstico de Esclerosis MUltiple puede realizarse de tres
maneras diferentes a eleccién del Contratante y/o Asegurado al momento de la
contratacion del seguro, lo cual quedard senalado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contfratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duraciéon
contratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duraciéon contratada.

La indemnizacién se pagard siempre y cuando el diagndstico de Esclerosis Multiple se
haya efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si la Esclerosis Multiple se diagnostica durante el Periodo de Espera, la responsabilidad
de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado Ia prima neta
no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago, quedando la pdliza
terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compaifiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando el diagndstico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:



1. Esclerosis Mdultiple preexistente, diagnosticada con anterioridad a la fecha de
inicio de vigencia de la poliza, mediante examenes de laboratorio y gabinete o
cualquier otro método diagnéstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnésticos de cualquier Esclerosis Multiple y estos resulten
positivos y/o sospechosos de Esclerosis Multiple previo al inicio de vigencia de la
poliza.

3. Cuando se hayarecibido tratamiento por cualquier tipo de Esclerosis Multiple, aun
cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la péliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas 0 a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la pdliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccién no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por
cualquier Esclerosis Multiple o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran
ocasionado que buscara tratamiento o diagndstico dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con Esclerosis Mdultiple antes de la fecha
efectiva de vigencia de esta poéliza.

13.El diagnoéstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la poliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE INFARTO AL MIOCARDIO

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

La muerte de una parte del musculo del miocardio como
consecuencia de una irrigacion sanguinea deficiente a la
Infarto al Miocardio | zona respectiva; no incluyendo NSTEMI (non-ST segment
elevation myocardial infarction, por sus siglas en inglés).

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea diagnosticado Infarto al Miocardio, que sea
por primera vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia de
esta cobertura.

La indemnizacion por el Diagndstico de Infarto al Miocardio puede realizarse de tres
maneras diferentes a eleccion del Contratante y/o Asegurado al momento de la
contratacion del seguro, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duraciéon
contratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duraciéon contratada.

La indemnizacioén se pagard siempre y cuando el diagndstico de Infarto al Miocardio
se haya efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en
la cardatula de la pdliza, contado a partir del inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Infarto al Miocardio se diagnostica durante el Periodo de Espera, Ia
responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o
Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago,
quedando la pdliza terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compaiiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando el diagnostico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Infarto al Miocardio preexistente, diagnosticado con anterioridad a la fecha de
inicio de vigencia de la podliza, mediante examenes de laboratorio y gabinete o
cualquier otro método diagnéstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o



7.
8.

9.

Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnoéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnosticos de cualquier Infarto al Miocardio y estos resulten
positivos y/o sospechosos de Infarto al Miocardio previo al inicio de vigenciade la
poliza.

Cuando se hayarecibido tratamiento por cualquier tipo de Infarto al Miocardio, aun
cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la péliza.

Defectos o Enfermedades congénitas.

Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estaréd incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las

otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por

cualquier Infarto al Miocardio o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran
ocasionado que buscara tratamiento o diagnostico dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con Infarto al Miocardio antes de la fecha

efectiva de vigencia de esta poliza.

13.El diagndstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia

(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZ{-\CI(')N, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE INFARTO CEREBRAL O ACCIDENTE
VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Cualquier evento cerebrovascular, incluyendo infarto del
tejido cerebral, hemorragia subaracnoidea vy cerebral,
embolia y/o trombosis cerebral.

Infarto Cerebral o
Accidente Vascular
Cerebral (AVC)

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea diagnosticado Infarto Cerebral o Accidente
Vascular Cerebral (AVC), que sea por primera vez, durante la vigencia de esta pdliza
y dentro del plazo de vigencia de esta cobertura.

La indemnizacion por el Diagndéstico de Infarto Cerebral o Accidente Vascular
Cerebral (AVC) puede readlizarse de tres maneras diferentes, a eleccion del
Contratante y/o Asegurado al momento de la contfratacidon del seguro, lo cual
quedard especificado en la cardtula de la pdliza:

e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contfratado.

e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duracion

contratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duraciéon contratada.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Infarto Cerebral o
Accidente Vascular Cerebral (AVC) se haya efectuado después de haber transcurrido
el Periodo de Espera senalado en la cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio
de vigencia de la pdliza.

Si el Infarto Cerebral o Accidente Vascular Cerebral (AVC) se diagnostica durante el
Periodo de Espera, la responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al
Contratante y/o Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de
efectuar otro pago, quedando la pdliza terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando el diagnostico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:



1. Infarto Cerebral o Accidente Vascular Cerebral (AVC) preexistente, diagnosticado
con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la p6liza, mediante exadmenes
de laboratorio y gabinete o cualquier otro método diagndstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o
Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la poliza.

2. Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndésticos de cualquier Infarto Cerebral o Accidente Vascular
Cerebral (AVC) y estos resulten positivos y/o sospechosos de Infarto Cerebral o
Accidente Vascular Cerebral (AVC) previo al inicio de vigencia de la pdliza.

3. Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Infarto Cerebral o
Accidente Vascular Cerebral (AVC), aun cuando haya sido dada de alta, previo al
inicio de vigencia de la poliza.

4. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la péliza.

5. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o0 a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

6. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la péliza.

7. Defectos o Enfermedades congénitas.

8. Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

9. Cualquier Enfermedad o afeccién no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estaréd incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por
cualquier Infarto Cerebral o Accidente Vascular Cerebral (AVC) o tuvo cualquier
tipo de sintomas que hubieran ocasionado que buscara tratamiento o diagndstico
dentro del periodo de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con Infarto Cerebral o Accidente Vascular
Cerebral (AVC) antes de la fecha efectiva de vigencia de esta péliza.

13.El diagnostico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la poliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACI(')N, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto Definicion

Fallo total e irreversible de los rinones, que trae como
Insuficiencia Renal | consecuencia la necesidad de efectuar didlisis © hemodidilisis
Crénica renal o un frasplante de rindn.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea diagnosticada Insuficiencia Renal Crénica, que
sea por primera vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo de vigencia
de esta cobertura.

La indemnizacion por el Diagndstico de Insuficiencia Renal Crénica puede realizarse
de fres maneras diferentes, a eleccion del Contratante y/o Asegurado al momento de
la contratacion del seguro, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duracion
contfratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracion contratada.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Insuficiencia Renal
Crénica se haya efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera
senalado en la cardtula de la pdliza.

Si la Insuficiencia Renal Crénica se diagnostica durante el Periodo de Espera, la
responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o
Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de efectuar otfro pago,
quedando la pdliza terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS
La compafia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la péliza cuando el diagnostico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:
1. Insuficiencia Renal Crénica preexistente, diagnosticada con anterioridad alafecha
de inicio de vigencia de la p6liza, mediante exdmenes de laboratorio y gabinete o
cualquier otro método diagnéstico y/o
Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la pdliza y/o



9.

Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagndstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdliza.

Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagndsticos de cualquier Insuficiencia Renal Crénicay estos resulten
positivos y/o sospechosos de Insuficiencia Renal Cronica previo al inicio de
vigencia de la poliza.

Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Insuficiencia Renal
Crdnica, aun cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la
poliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la pdliza.

Defectos o Enfermedades congénitas.

Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

10.No estaré incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastiay todas las

otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” y
procedimientos laser.

11.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por

cualquier Insuficiencia Renal Crénica o tuvo cualquier tipo de sintomas que
hubieran ocasionado que buscara tratamiento o diagndéstico dentro del periodo
de espera.

12.El Asegurado ha sido diagnosticado con Insuficiencia Renal Crdnica antes de la

fecha efectiva de vigencia de esta poéliza.

13.El diagnostico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia

(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA SEVERA DE ORGANOS
VITALES (CORAZON, PULMON, HIGADO, PANCREAS, RINON O
MEDULA OSEA) QUE AMERITEN UN TRASPLANTE.

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:

Concepto

Definicion

Insuficiencia severa
de organos vitales
(Corazén, Pulmon,
Higado, Pancreas,
Rindn o Médula
Osea) que ameriten
un trasplante

Trasplante de Corazdn, Pulmon, Higado, Pdncreas, Rinén o
Médula Osea, como consecuencia de un dano irreversible de
alguno de estos érganos.

Se encuentra cubierto el tfrasplante de Médula ésea humana
utilizando células madre hematopoyéticas precedida de una
ablacion total de médula dsea.

El diagndstico y la recomendacion o la conveniencia de
trasplante deben realizarse por lo menos por dos (2) Médicos
especialistas, uno de los cuales es seleccionado por la
Compania.

El Diagndstico de Enfermedad del Asegurado deberd derivar
en la necesidad de un frasplante para que se pague la suma
asegurada estipulada en la cardtula de la pdliza.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA
La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza, cuando le sea diagnosticada Insuficiencia severa de érganos
vitales (Corazén, Pulmén, Higado, Pancreas, Rifidn o Médula Osea) que ameriten un
trasplante, que sea por primera vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del
plazo de vigencia de esta cobertura.

La indemnizacién por el Diagndstico de Insuficiencia severa de érganos vitales
(Corazén, Pulmén, Higado, Pdncreas, Riidn o Médula Osea) que ameriten un
trasplante puede realizarse de fres maneras diferentes, a eleccion del Contratante y/o
Asegurado al momento de la contratacion del seguro, lo cual quedard especificado
en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duracion

contratfada.

e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracion contratada.




La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Insuficiencia severa
de érganos vitales (Corazén, Pulmén, Higado, Pdncreas, Riiién o Médula Osea) que
ameriten un trasplante se haya efectuado después de haber transcurrido el Periodo
de Espera senalado en la cardtula de la pdliza.

Sila Insuficiencia severa de érganos vitales (Corazén, Pulmén, Higado, Pancreas, Riidn
o Médula Osea) que ameriten un trasplante se diagnostica durante el Periodo de
Espera, laresponsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o
Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de efectuar otro pago,
qguedando la pdliza terminada antficipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagara las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la podliza cuando el diagndéstico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1.

El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacion o tratamiento por
cualquier Insuficiencia severa de o6rganos vitales (Corazén, Pulmon, Higado,
Pancreas, Rifion o Médula Osea) que ameriten un trasplante o tuvo cualquier tipo
de sintomas que hubieran ocasionado que buscara tratamiento o diagnostico
dentro del periodo de espera.

El Asegurado ha sido diagnosticado con Insuficiencia severa de 6rganos vitales
(Corazon, Pulmén, Higado, Pancreas, Rifion o Médula Osea) que ameriten un
trasplante antes de la fecha efectiva de vigencia de esta pdliza.

El diagnéstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, conyuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la péliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.

Insuficiencia severa de o6rganos vitales (Corazén, Pulmon, Higado, Pancreas,
Rifion o Médula Osea) que ameriten un trasplante preexistente, diagnosticada con
anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la péliza, mediante exdmenes de
laboratorio y gabinete o cualquier otro método diagndéstico y/o

Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la polizay/o

Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagndstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la poliza.

Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnosticos de cualquier Insuficiencia severa de 6rganos vitales
(Corazén, Pulmon, Higado, Pancreas, Rifion o Médula Osea) que ameriten un
trasplante y estos resulten positivos y/o sospechosos de Paralisis Total previo al
inicio de vigencia de la péliza.

Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Insuficiencia severa de
6rganos vitales (Corazon, Pulmén, Higado, Pancreas, Rifion o Médula Osea) que
ameriten un trasplante, aun cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de
vigencia de la péliza.



6. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

7. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

8. Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto
gue tenga la péliza.

9. Defectos o Enfermedades congénitas.

10.Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a
la vigencia de la Pdliza.

11.Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de
acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.

12.No estara incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” y procedimientos
laser.

13.El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por
cualquier Insuficiencia severa de o6rganos vitales (Corazon, Pulmon, Higado,
Pancreas, Rifion o Médula Osea) que ameriten un trasplante o tuvo cualquier tipo
de sintomas que hubieran ocasionado que buscara tratamiento o diagndéstico
dentro del periodo de espera.

14.El Asegurado ha sido diagnosticado con Insuficiencia severa de 6rganos vitales
(Corazon, Pulmon, Higado, Pancreas, Rifion o Médula Osea) que ameriten un
trasplante antes de la fecha efectiva de vigencia de esta pdliza.

15.El diagndéstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la pdliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR DIAGNOSTICO DE PARALISIS TOTAL

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Anquilosamiento Pérdida permanente de la movilidad en una articulacién.

La pérdida completa del uso funcional de al menos los dos
brazos o las dos piernas o un brazo y una pierna, como
consecuencia de Enfermedad o lesion.

Para los efectos de esta definicion, se entiende por pérdida
de las manos, su separacion o Anquilosamiento a nivel de la
arficulacion carpo-metacarpiana o arriba de ella vy, por
pérdida del pie, su separacion o Anquilosamiento a nivel de
Pardlisis Total la articulacion tibio-tarsiana o arriba de ella.

El diagndstico y la determinacion de que la pérdida del uso
es permanente y debe ser realizado por un Médico, debe ser
contfinua y permanente de por lo menos doce (12) meses
consecutivos desde el inicio de la pardlisis y debe
fundamentarse con los resultados de los estudios
histopatolégico y de laboratorio y gabinete.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA
La Compania pagard al Contratante y/o Asegurado, la suma asegurada senalada en
la cardtula de la pdliza para esta cobertura, cuando le sea diagnosticada Pardlisis
Total, que sea por primera vez, durante la vigencia de esta pdliza y dentro del plazo
de vigencia de esta cobertura.

La indemnizacidon por el Diagndstico de Pardlisis Total puede realizarse de tres maneras
diferentes, a eleccion del Contratante y/o Asegurado al momento de la contratacion
del seguro, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza:
e Indemnizacion en una sola exhibicion por el monto contratado.
e Indemnizacion en forma de renta mensual, por el monto y la duraciéon
contfratada.
e Indemnizacion en forma de Renta Diaria, por el monto y la duracion contratada.

La indemnizacion se pagard siempre y cuando el diagndstico de Pardlisis Total se haya
efectuado después de haber transcurrido el Periodo de Espera senalado en la
cardtula de la pdliza.



Si la Pardlisis Total se diagnostica durante el Periodo de Espera, la responsabilidad de
la Compania se limitard a reembolsar al Contratante y/o Asegurado la prima neta no
devengada y no serd responsable de efectuar ofro pago, quedando la pdliza
terminada anticipadamente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagaré las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la pdliza cuando el diagnostico tenga origen en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1.

El Asegurado, recibié cualquier consulta médica, medicacién o tratamiento por
cualquier Paralisis Total o tuvo cualquier tipo de sintomas que hubieran
ocasionado que buscara tratamiento o diagnéstico dentro del periodo de espera.
El Asegurado ha sido diagnosticado con Pardlisis Total antes de la fecha efectiva
de vigencia de esta péliza.

El diagndstico proviene de una persona que es miembro inmediato de la familia
(padre, madre, cényuge, hijo, hermano, tio, primo) del Asegurado, Contratante de
la podliza, colega (misma actividad profesional que la del Asegurado afectado),
agente, o vive en el mismo domicilio que el Asegurado, aunque la persona sea un
Médico.

Parélisis Total preexistente, diagnosticada con anterioridad a la fecha de inicio de
vigenciade la pdéliza, mediante examenes de laboratorio y gabinete o cualquier otro
método diagnostico y/o

Cuando en un expediente Médico se determine su existencia con anterioridad al
inicio de vigencia de la polizay/o

Cuando se hayan realizado gastos comprobables para efectuar un diagnéstico o
indicar un tratamiento, previo al inicio de vigencia de la pdéliza.

Cuando al Asegurado le practiquen estudios de laboratorio y gabinete por chequeo
o con fines diagnésticos de cualquier Pardlisis Total y estos resulten positivos y/o
sospechosos de Paralisis Total previo al inicio de vigencia de la pdliza.

Cuando se haya recibido tratamiento por cualquier tipo de Paralisis Total, aun
cuando haya sido dada de alta, previo al inicio de vigencia de la péliza.

Si el Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la padliza.

Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o0 a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

10.Cuando la Enfermedad se haya manifestado en cualquier periodo al descubierto

gue tenga la péliza.

11.Defectos o Enfermedades congénitas.
12.Defectos fisicos adquiridos o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a

la vigencia de la Pdliza.

13.Cualquier Enfermedad o afeccion no indicada expresamente como asegurada de

acuerdo con el Programa de Cobertura contratado.



14.No estaréd incluida la muerte del Asegurado a causa de angioplastia y todas las
otras técnicas intra-arteriales basadas en cateterismo, “keyhole” 'y
procedimientos laser.



INDEMNIZACION POR GASTOS
FUNERARIOS



INDEMNIZACION POR GASTOS FUNERARIOS

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

En caso de muerte del Asegurado, a consecuencia de un Accidente y/o Enfermedad
cubierta, la Compania pagard a los beneficiarios, por concepto de gastos efectuados
del funeral de este, el fotal de la suma asegurada senalada para esta cobertura en la
cardtula de la pdliza.



INDEMNIZACION A CAUSA DE
INFLUENZA



INDEMNIZACION DIARIA POR HOSPITALIZACION POR
DIAGNOSTICO DE INFLUENZA

Para efectos de esta cobertura se convienen las definiciones siguientes:
Concepto Definicion

Enfermedad infecciosa de aves y mamiferos causada por un

tipo de virus de ARN de la familia de los Orthomyxoviridae. En

los seres humanos afecta principalmente a las vias

respiratorias, se considerard como Enfermedad cubierta solo

aquella causada por un virus ARN de la familia de los

Orthomyxoviridae, en alguno de los siguientes tres géneros:

a) Influenzavirus A: Comprendiendo las Enfermedades
causadas por los siguientes serofipos, que han sido
confirmados en humanos, ordenados por el numero
conocido de muertes en pandemia son: HIN1, causante
de la gripe espanola en 19218, H2N2, responsable de la
gripe asiatica en 1957, H3N2, que causo la gripe de Hong
Kong en 1968, H5N1, responsable de la amenaza de
pandemia en 2007-08, H7N7, que tiene un inusual
potencial zoondtico30, HIN2, endémico en humanos vy
cerdos, HPN2, H7N2, H7/N3, H1ION7

b) Influenzavirus B: del cual solamente se conoce un serotipo
de baja malignidad.

c) Influenzavirus C: Este género posee una especie: el
Influenza C virus.

Influenza

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compafiia pagard al Contratante y/o Asegurado |la Indemnizacion Diaria
estipulada en la cardtula de la pdliza, por cada Hospitalizacion, si el Asegurado es
infernado por un periodo minimo de 48 horas continuas en un Hospital a causa de
complicaciones o agravacion del estado de salud cuyo origen haya sido debido a
alguno de los serotipos de virus de Influenza cubiertos por este contrato de seguro, de
acuerdo a la definicion de Influenza y que la presencia de citado virus sea confirmada
a través de pruebas sanguineas o de infectologia de que puedan disponerse en el
Hospital de tfratamiento, durante la vigencia de esta cobertura.

PERIODO DE ESPERA
Esta cobertura no entrard en vigor sino después de 30 dias naturales siguientes a la
fecha de contrataciéon de esta.

PERIODO DE BENEFICIO

La Compania pagard al Contratante la Indemnizacion Diaria por Hospitalizacion que
corresponda durante el tiempo que el Asegurado permanezca Hospitalizado hasta un
maximo de 90 dias naturales por evento y a 180 dias por ano.



HOSPITALIZACIONES SUCESIVAS

En el caso de incurrir en Hospitalizaciones sucesivas, a causa de un mismo diagnostico,
separadas por intervalos no mayores de 12 meses, cada periodo de Hospitalizacion
serd considerado como continuacion del anterior, a efecto de aplicar el periodo
maximo de beneficio de 90 dias naturales por evento.

COBERTURAS CONCURRENTES

Si el Contratante y/o Asegurado fuviere contratadas con la Compania varios contratos
de seguro con esta misma cobertura, la responsabilidad de la Compania por todos
los seguros contratados con ésta se limitard al doble de la Indemnizacion Diaria
establecida en la pdliza que oforgue mayores beneficios. A partir del tercer contrato,
la Compania no incluird en el cobro de la prima la cuota que corresponda a esta
cobertura.

A partir del tercer ano de vigencia continua de este contrato de seguro, la Compania
no incluird en el cobro de la prima la cuota que corresponda a esta cobertura.

No esta incluida en esta cobertura la indemnizacion por Hospitalizacién por Accidente.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

Ademas de las exclusiones contenidas en las condiciones generales, para esta
cobertura aplicarén las siguientes:

La Compaifiia no pagara la indemnizacion por un siniestro ocurrido durante la vigencia
de este contrato de seguro, cuando éste tenga origen en cualquiera de los siguientes
eventos o circunstancias, o cuando ocurra en las situaciones que se describen a
continuacion:

1. Hospitalizaciones requeridas por que el Asegurado solo por padecer infeccion
oportunista y neoplasma maligno o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) complejo sintomatico relacionado con el SIDA (CRS) y todas las
Enfermedades causadas y/o relacionadas con el virus VIH Positivo o por ser cero-
positivo al virus de Inmunodeficiencia humana (VIH). Para efectos de esta
exclusioén, las infecciones oportunistas incluiran la neumonia pneumocystis
carinii, sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.

2. Hospitalizaciones por complicaciones del embarazo (incluyendo

enunciativamente intervenciones quirdrgicas realizadas con motivo de
embarazos extrauterinos, estados de fiebre puerperal, estados de eclampsia y

toxicosis gravidica, Mola Hidatiforme (Embarazo Molar)), POr operacion cesareay
Aborto, salvo que cualquiera de los casos anteriores resulte necesarios a
consecuencia de un Accidente.

3. Hospitalizaciones por trastornos de enajenacién mental, estados de depresion
psiquico-nerviosa, neurosis o0 psicosis, cualquiera que fuesen sus
manifestaciones clinicas.

4. Gastos realizados por acompafiantes del Asegurado durante su Hospitalizacion,
salvo el gasto de cama extra para un acompafante.



INDEMNIZACION POR FRACTURA DE
HUESOS



INDEMNIZACION, RENTA MENSUAL O RENTA DIARIA
POR FRACTURA DE HUESOS

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La compania pagard al Contratante y/o Asegurado la Suma Asegurada estipulada
enla cardtula de pdliza, cada vez que al Asegurado le sea diagnosticada, por primera
vez, alguna de las Fracturas de Huesos que se mencionan a confinuacion:

Huesos largos de los brazos
Huesos largos de las piernas
La pelvis

Los huesos de la cabeza

La indemnizacion por el Diagnodstico de la Fractura de Huesos puede realizarse de tres
maneras diferentes, a eleccion del Contratante y/o Asegurado, al momento de la
contratacion del seguro, lo cual quedard especificado en la cardtula de la pdliza:

e Indemnizacién en una sola exhibicidon por el monto contratado

e Indemnizacidon en forma de Renta mensual por el monto y la duracidon
contratada

e Indemnizacion en forma de Renta Diaria por el monto y la duracién contratada

La indemnizacion se pagard siempre y cuando:

a) La Fractura de Huesos haya ocurrido después de haber franscurrido el Periodo
de Espera estipulado en la cardtula de la pdliza, contado a partir del inicio de
vigencia de la pdliza.

b) El diagndstico lo efectie y certifique por escrito un Médico especialista y se
fundamente con los resultados de los estudios histopatoldgico y de laboratorio
y gabinete.

c) La fractura de huesos ocurra durante la vigencia de este seguro.

Para efectos de esta cobertura, aplicardn las definiciones siguientes:

Concepto Definicion
Huesos largos de Clavicula, Oméplato (escdpula), Himero, Radio o CUbito (ulna) o
los brazos Huesos Carpeanos o Metacarpeanos
Huesos largos de Cuello del Fémur, Otras partes del Fémur, Tibia, Peroné (fibula) o
las piernas Rotula, Huesos del tarso o del Metatarso

Columna Cervical, Columna Tordxico Lumbar, Huesos Sacro y

Tronco humano Coxis, Costillas, Esterndn o Pelvis.

Huesos de la

Crdneo y Huesos Cara (sin nariz)
cabeza

Si la Fractura de Huesos se diagnostica durante el Periodo de Espera mencionado en
la cardtula de la pdliza, la responsabilidad de la Compania se limitard a reembolsar al



Contratante y/o Asegurado la prima neta no devengada y no serd responsable de
efectuar otro pago, quedando la pdliza terminada anticipadamente.

CONCURRENCIA

Si el Asegurado tuviere contratadas con la Compania varios contratos de seguro con esta
misma cobertura, la responsabilidad de la Compania por todos los seguros contratados se
limitard al monto establecido de la pdliza que otorgue mayores beneficios.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS

La compafiia no pagaré las indemnizaciones por riesgos ocurridos durante la vigencia
de la podliza cuando el padecimiento tenga origen en cualquiera de las siguientes

situaciones:

1. Siel Asegurado tuviere el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o fuere
seropositivo al VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) previo al inicio de
vigencia de la poliza.

2. Enfermedades relacionadas o derivadas del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), como Sarcoma de kaposi y linfoma del sistema nervioso central.
Cuando se presenten Enfermedades asociadas o a consecuencia de HIV positivo
o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

3. Cuando el diagnéstico sea realizado por un miembro de la familia del Asegurado
0 que viva en la misma casa del Asegurado, sin importar si la persona es un
Médico.

4. Cuando la Enfermedad haya manifestado en cualquier periodo al descubierto que
tenga la poliza.

5. Osteoporosis



ENDOSO DE ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL

El presente endoso, con efectos a partir de las 12 horas de la fecha sefalada en la cardtula de la
pdliza, forma parte del contrato de seguro celebrado entre la Aseguradora y el Contratante que se
menciona en la citada cardtula.

Por virtud del presente endoso, las partes acuerdan en anadir a las condiciones generales la
cldusula siguiente:

En caso de que el cobro de prima de este seguro se realice con cargo a una tarjefa de
crédito o cuenta bancaria y el contrato de seguro se haya comercializado a fravés de los
medios que se describen a continuacién, la pdliza del seguro contratado se entregard de la
forma siguiente:

Cuando se haya confratado via telefénica y otros medios electrénicos, se entregard por
medio del correo electronico que indique el Contratante o mediante envio al domicilio del
Contratante, por los medios que la Aseguradora ufilice para fales efectos. En estos casos, la
enfrega de la documentacién confractual se hard constar mediante un acuse de recibo en
papel o electrénico (en caso de envio por este medio).

Cuando se haya contratado a través de prestadores de servicios a los que se refiere el
articulo 103 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la pdliza se entregard de
manera personal, al momento de contratar el seguro, haciéndose constar también la
entfrega mediante un acuse.

En caso de que el Contratante no reciba su pdliza en un plazo de 30 dias naturales contados
a partir de la fecha de su contratacién, el Asegurado podrd solicitar a la Aseguradora su
podliza por escrito al correo electrénico _ @aig.com o comunicdndose a los teléfonos
en Ciudad de México, o al para el resto de la Republica.

En caso del plazo mencionado en el parrafo anterior, si el Ultimo dia para la entrega de la
documentacion es inhdbil, se entenderd que la documentacion deberd entregarse el dia
hdbil inmediato siguiente.

En caso de requerir la cancelaciéon de este contrato de seguro o solicitar que no se renueve
automdticamente, se deberd proceder conforme lo prevén las cldusulas de “Terminacion
Anticipada” o de “Renovacion Automdtica” (segin corresponda) del contrato de seguro
del cual este endoso es parte.

LAS DEMAS DISPOSICIONES DEL CONTRATO DE SEGURO DEL CUAL ESTE ENDOSO FORMA PARTE
PERMANECEN SIN CAMBIO.

La Aseguradora

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros
y de Fianzas, la documentacidon 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 20 de febrero de 2023, con el nimero PPAQ-S0012-0071-2022/CONDUSEF-
005876-01.



Folleto
Seguro para Niflos y Adolescentes

Apreciable Contratante (Padre, Madre o Tutor):
Para AIG es un gusto darle la mas cordial bienvenida.

A continuacion, le damos a conocer sus derechos antes y durante la contratacion del
seguro:

a) Solicitar a los agentes o a los empleados y apoderados de personas morales (no agentes
de seguros), la identificacion que los acredite como tales;
b) Durante la vigencia de su pdliza, solicitar se le informe el importe de la comision o

compensacion directa que le corresponda a los agentes o a las personas morales (no agentes de
seguros ni intermediarios financieros). Esta Aseguradora proporcionara dicha informacion, por escrito
o por medios electrénicos, en un plazo que no excedera de diez dias habiles posteriores a la fecha de
recepcion de su solicitud; y

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

d) Evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen
médico, que se aplique la clausula de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno
relativo al tipo de examen que se le ha aplicado.

El seguro que usted contraté para su hijo(a) cuenta con los siguientes beneficios de acuerdo al Plan
elegido.

¢ Reembolso de Gastos Médicos por accidente

e Pago de un monto diario en caso de Hospitalizacién por Accidente o Enfermedad

e Pago de la suma asegurada contratada en caso de Fractura de Huesos

Para ver el detalle de las coberturas, le sugerimos leer con detenimiento las Condiciones Generales y
caratula de péliza.

En caso de ocurrir un siniestro cubierto por su seguro, sus derechos son los siguientes:

a) Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcién a la suma asegurada,
aungue la prima del contrato de seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido
el periodo de gracia para el pago de la prima de seguro. En este caso, la Aseguradora deducira de la
indemnizacion debida el total de la prima pendiente o las fracciones de ésta no liquidadas del riesgo
afectado, hasta completar la prima correspondiente al periodo del seguro contratado.

Es importante aclarar que, si no hubiese sido pagada la prima o la fraccién de ella, en los casos
de pago en parcialidades, dentro del término de 30 dias naturales siguientes a la fecha de su
vencimiento, los efectos del contrato de seguro cesaran automaticamente a las doce horas del ultimo
dia de ese plazo. El depésito de la prima o fraccion de ella fuera de los plazos estipulados
anteriormente, no se considerard una aceptacion incondicional de pago, por lo que, para que dicho
depdsito unilateral sea considerado como pago, estard sujeto a la condicion de que el asegurado
declare por escrito a la Aseguradora que, durante el periodo que dejo de pagar en tiempo la prima, no
ocurrié siniestro alguno y a que la Aseguradora acepte dicho pago en forma expresa.



Cualquier pago de prima a la Aseguradora, debera ser hecho en el domicilio de ésta, contra
entrega del recibo correspondiente. Esta disposicion no se entenderd novada en ningun caso, salvo en
el supuesto de que el pago se haga mediante cargo automatico en cuenta bancaria o tarjeta de crédito.
El estado de cuenta en donde aparezca dicho cargo hecho por la Aseguradora, haré prueba del pago.
En caso de que dicho cargo no pueda realizarse por causas imputables al asegurado, el seguro cesara
sus efectos una vez transcurrido el periodo de gracia.

Por lo que se refiere a los pagos extemporaneos, entendidos como los pagos realizados fuera
del periodo de gracia, éstos siempre deberdn realizarse, sin excepcion, en el domicilio de la
Aseguradora.

b) Usted puede cobrar una indemnizacién por mora a la Aseguradora en caso de falta de
pago oportuno de las sumas aseguradas, que sean procedentes conforme a las condiciones previstas
en su contrato de seguro, siempre gque la Aseguradora haya recibido los documentos e informacion
suficiente que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion.

C) En caso de controversia, usted o sus beneficiarios podran hacer valer sus derechos ante
la Unidad Especializada de la Aseguradora y se le dara contestacion por escrito dentro de un plazo que
no exceda de treinta dias habiles, contados a partir de la fecha de su recepcion.

También, a su eleccion, podra presentar su reclamacion ante la Comision Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), dentro del término de
dos afios, contados a partir de que se presente el hecho que le dio origen, a partir de la negativa de la
Aseguradora a satisfacer sus pretensiones o las de su beneficiario 0, en caso de que se trate de
reclamaciones por servicios no solicitados, a partir de que tuvo conocimiento del mismo.

Después de un procedimiento de conciliacién ante la CONDUSEF, en caso de que las partes
no se sometan al arbitraje de la misma, se dejaran a salvo sus derechos para que los hagan valer ante
los tribunales competentes o en la via que proceda y usted puede solicitar a la CONDUSEF, la emision
de un dictamen técnico, siempre que del expediente se desprendan elementos que a juicio de la
CONDUSEF permitan suponer la procedencia de lo reclamado y que se trate de asuntos de cuantias
inferiores a seis millones de unidades de inversion (considerando suerte principal y sus accesorios).

Este folleto es explicativo y solo contiene algunas de las condiciones previstas en su seguro.

AIG Seguros México, S.A. de C.V.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros
y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a
partir del dia 20 de febrero de 2023, con el nimero PPAQ-S0012-0071-2022/CONDUSEF-
005876-01.



