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CONDICIONES GENERALES 

 

La presente póliza, contiene las condiciones aplicables al Contrato de Adhesión de Seguro de 

Salud Dental Básico Estandarizado Odontored, de conformidad con lo previsto por el artículo 

208 de la Ley  de Instituciones de Seguros y de Fianzas y en el Capítulo 4.10 de la Circular 

Única de Seguros y Fianzas. 

 

1. DEFINICIONES 

 

Para efectos del siguiente contrato se considerarán las siguientes definiciones: 

 

1.1. Amalgamas 

Aleación de 2 o más materiales que se emplea para llenar cavidades dentales. 

 

1.2. Amalgama y resina compuesta 

Restauraciones que abarcan dos superficies del diente. 

 

1.3. Amalgama y resina simples 

Restauraciones que abarcan una sola cara del diente. 

 

1.4. Asegurado 

Persona expuesta a cualquier evento cubierto por esta Póliza con derecho a los beneficios de la misma. 

 

1.5. Beneficiario 

Persona o personas designadas en la Póliza por el Asegurado Titular o Contratante para recibir el 

beneficio del seguro. 

 

1.6. Cobertura 

Es el conjunto de servicios odontológicos amparados por la presente póliza, dirigidos a prevenir 

enfermedades dentales, así como a la promoción, fomento, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 

la salud bucal de los asegurados, los cuales son proporcionados por la Aseguradora mediante recursos 

propios o contratados con terceros prestadores, o una combinación de ambos. 

 

1.7. La Compañía 

Nombre con el cual se designará a la aseguradora en este documento, la cual está constituida de 

acuerdo a las leyes mexicanas aplicables a la materia, y que asume el riesgo amparado por la póliza. 

 

1.8. Consulta 

Relación Dentista u Odontólogo-paciente con el propósito de valorar el estado de salud del paciente. 
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1.9. Contratante 

Persona física o moral, que ha solicitado la celebración del contrato para sí o para terceras personas y 

que además se compromete a realizar el pago de las primas. 

 

1.10. Contrato de Seguro 

Documento donde se establecen los términos y condiciones celebradas entre el Contratante y La 

Compañía, así como los derechos y obligaciones de las partes. Este documento está integrado por las 

Condiciones Generales, la carátula de la Póliza, la Solicitud de Seguro y Endosos que se agreguen, los 

cuales constituyen prueba del Contrato de Seguro. 

Este Contrato de Seguro está constituido por: 

a) Las declaraciones del Solicitante Titular proporcionadas por escrito en la solicitud del seguro. 

b) La Póliza. 

c) Las cláusulas adicionales o endosos, los cuales son documentos que modifican o condicionan 

en cualquier sentido los alcances del contrato. 

d) Las Condiciones Generales. 

e) Cualquier otro documento que hubiera sido materia para la celebración del mismo. 

f) La relación de Proveedores con los que la Aseguradora tiene convenio, incluida en el Folleto 

Explicativo. 

 

1.11. Copago 

Cantidad a cargo del Asegurado, correspondiente a un porcentaje (para este producto será del 20% 

fijo) de los gastos cubiertos. Dicha cantidad queda indicada en la carátula de la Póliza para los Gastos 

Dentales u Odontológicos Correctivos y Preventivos. 

 

1.12. Credencial 

Tarjeta de Identificación que acredita a cada Asegurado de la presente póliza como tal, ante la Red de 

Dentistas u Odontólogos. 

 

1.13. Dependientes Económicos 

Cónyuge o Concubina(rio) e hijos del Asegurado Titular, que no cuenten con remuneración alguna e 

ingresos propios. 

 

1.14. Deducible 

Cantidad fija a cargo del Asegurado correspondiente a los primeros gastos cubiertos. Dicha cantidad 

queda indicada en la carátula de la póliza y será aplicable sólo para la primera vez que utilice la póliza 

durante su vigencia. 
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1.15. Diagnóstico 

Conclusión del estado de la salud basado en la naturaleza y evolución de la enfermedad o lesión de un 

paciente, así como la valoración de sus síntomas y signos, con el apoyo de radiografías. 

 

1.16. Edad 

La edad cronológica que tiene el Asegurado en una fecha determinada. 

 

1.17. Enfermedad o padecimiento 

Es la alteración en la salud dental del Asegurado, diagnosticada por un Dentista u Odontólogo 

calificado para emitir el diagnóstico correspondiente y legalmente autorizado. 

 

1.18. Exclusiones 

Se refiere a todo hecho, situación o condición no cubierta por la póliza y que se encuentre 

expresamente indicado en la misma. 

 

1.19. Expediente Médico 

Es la descripción detallada y ordenada de los datos relativos a la salud del Asegurado, el cual está 

integrado por los formatos de aviso de accidente o enfermedad y el informe médico establecido por la 

Aseguradora. Asimismo conformarán dicho expediente médico los documentos escritos, gráficos, 

imagenológicos o de cualquier otra índole, suscritos por cualquier profesional de la salud. 

 

1.20. Extracción 

Es el procedimiento que consiste en quitar una pieza dentaria natural, ya sea temporal o permanente. 

 

1.21. Fecha de Gasto 

Momento en que se recibe o genera un servicio cubierto, independientemente de la fecha en que se 

pague al proveedor dicho servicio. 

 

1.22. Fecha de Ingreso a la Aseguradora 

Es la fecha más antigua, demostrable mediante documentos emitidos por La Compañía, (pólizas, 

endosos o recibos) en la que el Asegurado fue integrado como Asegurado mediante un Contrato de 

Seguros que opera a nombre de la compañía, a partir de la cual ha mantenido su cobertura en forma 

ininterrumpida. 

 

1.23. Fecha de Inicio de Cobertura 

Es la fecha a partir de la cual cada uno de los Asegurados cuenta con la protección ofrecida en este 

Contrato de Seguro. 
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1.24. Fecha de Inicio de Vigencia 

Es la fecha a partir de la cual el Contrato de Seguro entra en vigor. 

 

1.25. Fecha de Término de Vigencia 

Fecha en la cual concluye la protección de este Contrato de Seguro, de conformidad con lo estipulado 

en la carátula. 

 

1.26. Fecha de Primer Gasto 

Momento en que se realizó el primer gasto relacionado con el accidente o la enfermedad.} 

 

1.27. Gasto Médico 

El que realiza una persona para la atención médica y/u hospitalaria de su persona o alguno de sus 

dependientes económicos directos. 

 

1.28. Gastos Dentales u Odontológicos Médicos Correctivos 

Son los gastos que realiza el Asegurado, consecuencia de un accidente o una enfermedad, y que haya 

sido diagnosticada, que tiene como objetivo restaurar su estado de salud dental y evitar 

complicaciones posteriores. 

Gastos que se realizan por tratamientos dentales u odontológicos y radiografías a los que tiene 

derecho el Asegurado y que se especifican en las presentes Condiciones Generales. 

 

1.29. Gastos Dentales Preventivos 

Consultas, Exámenes Médicos y/o radiografías periódicos, especificados en las presentes Condiciones 

Generales a los que tiene derecho el Asegurado con el fin de corroborar y mantener el estado de salud 

dental. 

 

1.30. Honorarios dentales u odontológicos 

Retribución económica que obtiene el Dentista u Odontólogo legalmente autorizado para los servicios 

que presta a los Asegurados de acuerdo a las coberturas y límites de la póliza. 

 

1.31. Lugar de residencia 

Lugar donde el Asegurado radica permanentemente, domicilio habitual. Sólo estarán protegidas bajo 

este seguro las personas que radiquen permanentemente y que su domicilio habitual sea dentro de la 

República Mexicana. 

 

1.32. Dentista u Odontólogo/Especialista 

Es la persona con estudios profesionales en Odontología, titulado y con cédula profesional legalmente 

autorizado para ejercer su profesión en Territorio Nacional. 
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1.33. Pago Directo 

Es el pago que realiza directamente la Aseguradora al Dentista u Odontólogo, con el cual ha celebrado 

un convenio, por la atención dental u odontológica a los Asegurados. 

 

1.34. Periodo de beneficio 

Es el tiempo máximo para erogar los gastos médicos de los padecimientos amparados, de acuerdo con 

las condiciones del contrato. 

 

1.35. Periodo de Gracia 

Plazo posterior al vencimiento de la prima, que la Compañía otorga al Contratante para cubrir el monto 

de la misma, dentro del cual se otorga protección por el presente Contrato de Seguro. 

 

1.36. Plan 

Conjunto de características específicas del Contrato de Seguro. 

 

1.37. Póliza 

Conjunto de documentos que establecen los derechos y obligaciones de las partes involucradas por la 

transferencia del riesgo de financiar un gasto médico, así como los términos y condiciones específicos 

que se seguirán en este proceso y que en general se componen de: 

a) Carátula de Póliza.- Documento escrito que identifica claramente al emisor del documento y en 

el que señala: 

1 Nombres y firmas de los representantes de la Compañía 

2 Nombre y domicilio del Contratante 

3 La designación de las personas aseguradas 

4 La naturaleza de los riesgos transferidos 

5 Fecha de inicio y fin de la vigencia 

6 Lista de Endosos incluidos 

7 El monto de límites directos sobre la transferencia del riesgo tales como Deducibles, 

Copagos, y cualquier otra condición que sea necesaria para la claridad de los términos 

asumidos 

8 Cobertura Contratada 

9 Prima del seguro 

10 Montos de suma asegurada o tipo de plan 

 

b) Condiciones Generales.- Conjunto de cláusulas donde se establecen la descripción jurídica de 

las condiciones de cobertura, y que señalan detalladamente los términos y características que 

tiene la transferencia del riesgo, las obligaciones y derechos que cada parte tiene de acuerdo 

con las disposiciones legales y cuando es el caso por las convenidas lícitamente por los 

participantes para la correcta aplicación del contrato. 
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c) Endosos.- Documentos generados por La Compañía, previo acuerdo entre las partes, que al 

adicionarse a las condiciones generales, modifican alguno de los elementos contractuales, y 

que tienen por objeto señalar una característica específica, que por el tipo de riesgo, el tipo 

de transferencia o la administración del contrato, es necesario diferenciar de lo establecido en 

los documentos generales para su adecuada aplicación. 

Lo señalado por estos documentos prevalecerá sobre las condiciones generales en todo 

aquello que se contraponga. 

 

1.38. Profilaxis 

Retiro mecánico de cálculos dentarios y placa dentobacteriana de las superficies visibles de los dientes 

(Limpieza dental). 

 

1.39. Prótesis 

Sustitución de una parte del esqueleto o de un órgano por una pieza o implante especial, que 

reproduce total o parcialmente lo que ha de sustituir. 

 

1.40. Radicectomía 

Procedimiento quirúrgico para la eliminación de las raíces de un órgano dentario. 

 

1.41. Radiografía 

Examen diagnóstico realizado con Rayos X para obtener imágenes internas del diente y de los tejidos 

circundantes. 

 

1.42. Radiografía de Aleta de Mordida 

Radiografía para el examen interproximal donde aparecen dientes superiores e inferiores. 

 

1.43. Radiografía Oclusal 

Radiografía para el examen de áreas amplias del maxilar superior o la mandíbula. 

 

1.44. Radiografía periapical 

Radiografía para el examen de la pieza dental completa y las estructuras circundantes. 

 

1.45. Reclamación o Solicitud de Servicios 

Es el trámite que realiza el Asegurado ante la Aseguradora, para obtener los beneficios del Contrato de 

Seguro a consecuencia de una enfermedad o accidente amparado de acuerdo a las coberturas y límites 

de la Póliza, establecidas en las condiciones. 

 

 

 



                                                                                                               CONDICIONES GENERALES 

- 11 - 

1.46. Recibo de Pago 

Es el documento expedido por La Compañía en el que se establece la Prima que deberá pagar el 

Contratante por el periodo de cobertura que en él se señala. 

 

1.47. Red Médica Dental 

Conjunto de Dentistas u Odontólogos que se ajustan a los límites y condiciones establecidas en la 

cobertura, que asociados por las características de acceso que les brinda el plan de protección 

contratado, ofrecen al asegurado la opción de elegir libremente cuáles de ellos son los adecuados para 

darle atención, ya sea por su ubicación, especialidad, tipo de servicio, costos, etc. 

 

1.48. Reembolso 

Es la restitución de gastos procedentes, erogados previamente por el Asegurado a consecuencia de 

una enfermedad o accidente amparado de acuerdo a las coberturas y límites de la Póliza. 

 

1.49. Salud 

La Constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud como "un estado de 

completo bienestar físico, mental y social”. 

 

1.50. Solicitud 

Documento que comprende la voluntad del Contratante y Asegurado para adquirir un seguro y expresa 

la protección solicitada e información para la evaluación del riesgo. Este documento es indispensable 

para la emisión de la Póliza y deberá ser llenado y firmado por el Contratante y Asegurado. 

 

1.51. Solicitante Titular o Asegurado Titular 

Persona Asegurada que firma como responsable de la veracidad de las respuestas contenidas en la 

solicitud de seguro. 

 

1.52. Suma Asegurada o Límite Anual 

Límite máximo de responsabilidad de La Compañía por cada Evento cubierto, de acuerdo a lo 

estipulado en la Carátula de la Póliza que forma parte de este contrato, mientras éste se mantenga 

vigente en forma continua. 

 

1.53. Tabulador de Honorarios Médicos 

Relación de procedimientos médicos y quirúrgicos, en el cual se especifica el monto máximo a pagar 

por la Aseguradora por cada uno de éstos. 

 

1.54. Territorio 

Región donde el Asegurado está cubierto por la presente Póliza. Territorio Nacional denominado 

“Estados Unidos Mexicanos”. 
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1.55. Tratamiento Dental u Odontológico 

Intervenciones que realiza el Dentista u Odontólogo de acuerdo con el Asegurado con la finalidad de 

prevenir, limitar y/o rehabilitar las enfermedades o trastornos de la cavidad bucal del Asegurado. 

 

1.56. Urgencia Dental u Odontológica 

Implica una enfermedad o lesión imprevista, súbita, fortuita que pone en peligro la vida, un órgano o 

una función y exige atención médica inmediata. 

 

2. OBJETO DEL SEGURO 

 

Esta cobertura tiene como objeto brindar servicios periódicos de Gastos Dentales u Odontológicos 

preventivos y correctivos, de acuerdo al número de servicios contratados en territorio nacional 

especificados en las presentes Condiciones Generales a los que tienen derecho los Asegurados con el fin de 

preservar su salud dental o detectar oportunamente enfermedades cuyo diagnóstico y tratamiento precoz 

previenen una evolución indeseable y evitan un padecimiento mayor. Ajustándolos previamente a las 

limitaciones consignadas en el Contrato de Seguro, siempre y cuando los gastos sean erogados dentro de 

la República Mexicana y la póliza se encuentre en vigor para ese Asegurado. 

 

3. COBERTURAS 

 

De acuerdo a las coberturas, plan y límites de suma asegurada contratadas, La Compañía cubrirá al 

Asegurado, en cada año póliza, los Gastos Dentales u Odontológicos por los tratamientos que a 

continuación se describen: 
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Notas: Menores de 14 años (De 0 años a 1 día antes de cumplir 14 años). 

 Mayores de 13 años (De 14 años cumplidos o mayores). 

Para cada uno de los servicios especificados se aplicará lo siguiente: 

a) Deducible, éste se paga una vez al año póliza y el monto se especifica en la carátula de la póliza. 

b) En el caso de los servicios que reciba, ya sea fuera o dentro de la Red Médica Dental, el Asegurado 

deberá asumir el Copago indicado en la carátula de la Póliza. 

c) La Compañía pagará la cantidad en exceso del Copago en este producto será del 20% hasta la 

Suma Asegurada Máxima por servicio recibido dentro o fuera de la Red Médica Dental, 

especificada en la carátula de la Póliza. 

Para recibir los servicios cubiertos en esta Póliza, el asegurado podrá acudir, preferentemente, a la 

Red Médica Dental de La Compañía, de lo contrario podrá asistir al Dentista u Odontólogo de su 

preferencia aplicando el esquema de Reembolso, el cual será cubierto hasta la suma asegurada y 

aplicando los copagos correspondientes especificados en la carátula de la póliza y de acuerdo a las 

reglas especificadas en estas Condiciones Generales. 

 

4. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES 

 
Esta póliza de seguro en ningún caso cubrirá los gastos originados por 
cualesquiera de los supuestos que a continuación se mencionan: 
 
• Medicamentos. 
• Anestesia general o sedaciones. 
• Gastos Hospitalarios. 
• Tratamientos y erogaciones fuera del Territorio Nacional. 
• Cualquier complicación derivada o que se manifieste durante o después 
del tratamiento odontológico o quirúrgico por las lesiones, afecciones o 
intervenciones expresamente excluidas en el contrato. 
• Cualquier complicación derivada o que se manifieste durante o después 
del tratamiento odontológico o quirúrgico por negligencia del paciente con 
respecto a las indicaciones del odontólogo tratante. 
• Tratamientos de naturaleza experimental o de investigación. 
• Cualquier complicación que surja durante o después del tratamiento 
realizado por un odontólogo que no pertenezca a la red. 
• Tratamientos o intervenciones quirúrgicas de carácter estético, como la 
restauración plástica, blanqueamiento, corrección o eliminación de defectos. 
• Tratamiento que no esté especificado dentro de las coberturas del plan 
contratado (Endodoncia, Prótesis, Periodoncia, Ortopedia y Ortodoncia). 
• Obturaciones de desgastes iniciales y/o cervicales. 
• Procedimientos quirúrgicos (salvo extracciones simples). 
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• Resinas en dientes posteriores. 

 

5. CLÁUSULAS GENERALES 

 

5.1. PERIODO DE PAGO DE BENEFICIO 

LAS OBLIGACIONES DEL PRESENTE CONTRATO CESARÁN AL RECLAMARSE EL NÚMERO DE CONSULTAS AMPARADAS EN CADA AÑO 

PÓLIZA, EXÁMENES PREVENTIVOS O AGOTARSE LA SUMA ASEGURADA. 

LAS OBLIGACIONES A CARGO DE LA COMPAÑÍA CONTRAÍDAS EN EL PRESENTE CONTRATO DERIVADAS DE TRATAMIENTOS 

INICIADOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA, TERMINARÁN AL PRESENTARSE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES: 

1. AL CERTIFICARSE LA CURACIÓN DEL PADECIMIENTO DE QUE SE TRATE, A TRAVÉS DEL ALTA MÉDICA, O 

2. AL AGOTARSE EL LÍMITE DE SUMA ASEGURADA ESTABLECIDO EN LA CLÁUSULA DE LA PÓLIZA ASÍ COMO EL NÚMERO DE 

CONSULTAS, EXÁMENES Y SERVICIOS AMPARADOS POR CADA AÑO PÓLIZA. 

3. A LOS DOS AÑOS DE VERIFICARSE LA TERMINACIÓN DE LA VIGENCIA DEL CONTRATO. 

 

5.2. MODIFICACIONES Y NOTIFICACIONES 

EL CONTRATO SÓLO PODRÁ MODIFICARSE PREVIO ACUERDO ENTRE EL CONTRATANTE Y LA COMPAÑÍA. 

ESTAS MODIFICACIONES DEBERÁN CONSTAR POR ESCRITO Y ESTAR DEBIDAMENTE REGISTRADAS ANTE LA COMISIÓN 

NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS (ARTÍCULO 19 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO). 

EN CONSECUENCIA, LOS AGENTES O CUALQUIER OTRA PERSONA NO AUTORIZADA POR LA COMPAÑÍA, CARECEN DE 

FACULTADES PARA HACER MODIFICACIONES O CONCESIONES. 

SI EL CONTENIDO DEL CONTRATO DE SEGURO O SUS MODIFICACIONES NO CONCORDAREN CON LA OFERTA, EL CONTRATANTE 

O SOLICITANTE TITULAR PODRÁ PEDIR LA RECTIFICACIÓN CORRESPONDIENTE DENTRO DE LOS 30 DÍAS QUE SIGAN AL DÍA EN 

QUE RECIBA LA PÓLIZA. TRANSCURRIDO ESTE PLAZO SE CONSIDERARÁN ACEPTADAS LAS ESTIPULACIONES DE LA PÓLIZA O DE 

SUS MODIFICACIONES (ARTÍCULO 25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO). 

CUALQUIER RECLAMACIÓN O NOTIFICACIÓN RELACIONADA CON EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO DEBERÁ HACERSE A LA 

COMPAÑÍA POR ESCRITO, PRECISAMENTE EN SU DOMICILIO SOCIAL. EN CASO DE QUE LA DIRECCIÓN DE LA OFICINA DE LA 

COMPAÑÍA LLEGASE A SER DIFERENTE DE LA QUE CONSTE EN LA PÓLIZA EXPEDIDA PROCEDERÁ CONFORME A LO SEÑALADO 

POR EL ARTÍCULO 72 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO (LA COMPAÑÍA "DEBERÁ COMUNICAR AL ASEGURADO LA 

NUEVA DIRECCIÓN EN LA REPÚBLICA"). 

 

5.3. VIGENCIA 

SALVO PACTO EN CONTRARIO, LA VIGENCIA DE ESTE CONTRATO SERÁ DE UN AÑO, ENTRANDO EN VIGOR DESDE LA FECHA QUE 

SE ESTIPULA EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA. 

 

5.4. RESIDENCIA 

SÓLO ESTARÁN PROTEGIDAS BAJO ESTE SEGURO LAS PERSONAS QUE RADIQUEN PERMANENTEMENTE Y QUE SU DOMICILIO 

HABITUAL SEA DENTRO DE LA REPÚBLICA MEXICANA. 
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5.5. PRIMAS 

LA PRIMA TOTAL DE LA PÓLIZA ES LA SUMA DE LAS PRIMAS DE CADA UNO DE LOS ASEGURADOS CORRESPONDIENTES A LAS 

COBERTURAS CONTRATADAS, DE ACUERDO CON SU DEPENDENCIA CON EL TITULAR. 

EN CADA RENOVACIÓN LA PRIMA SERÁ CALCULADA APLICANDO LAS TARIFAS EN VIGOR A ESA FECHA, REGISTRADAS ANTE LA 

COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS. 

LA PRIMA VENCE AL INICIO DE CADA PERIODO DE SEGURO CONTRATADO; SIN EMBARGO, EL CONTRATANTE DISPONDRÁ DE 30 

DÍAS NATURALES (PERIODO DE GRACIA) A PARTIR DE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRIMA. 

LOS EFECTOS DE ESTE CONTRATO CESARÁN AUTOMÁTICAMENTE, A LAS DOCE (12) HORAS DEL ÚLTIMO DÍA DEL TÉRMINO 

ANTES MENCIONADO, SI EL CONTRATANTE NO HA CUBIERTO EL TOTAL DE LA PRIMA ANUAL. 

EN TANTO LA PRIMA NO SEA LIQUIDADA NO SE TENDRÁ DERECHO AL PAGO DIRECTO, OPERANDO EL PAGO ÚNICAMENTE VÍA 

REEMBOLSO. 

CUALQUIER PRIMA VENCIDA Y NO PAGADA SERÁ DEDUCIDA DE CUALQUIER REEMBOLSO. 

LOS PAGOS DEBERÁN EFECTUARSE: 

EN EL DOMICILIO DE LA COMPAÑÍA CONTRA LA ENTREGA DEL RECIBO EXPEDIDO POR LA MISMA, O 

DE ACUERDO A LOS MEDIOS AUTORIZADOS POR LA COMPAÑÍA PARA ESTE PRODUCTO. 

 

5.6. REVELACIÓN DE COMISIONES 

DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA, EL CONTRATANTE PODRÁ SOLICITAR POR ESCRITO A LA COMPAÑÍA QUE LE INFORME EL 

PORCENTAJE DE LA PRIMA QUE, POR CONCEPTO DE COMISIÓN O COMPENSACIÓN DIRECTA, CORRESPONDA AL INTERMEDIARIO 

O PERSONA MORAL POR SU INTERVENCIÓN EN LA CELEBRACIÓN DE ESTE CONTRATO. LA COMPAÑÍA PROPORCIONARÁ DICHA 

INFORMACIÓN, POR ESCRITO EN UN PLAZO QUE NO EXCEDERÁ DIEZ DÍAS HÁBILES POSTERIORES A LA FECHA DE RECEPCIÓN DE 

LA SOLICITUD. 

 

5.7. ALTAS 

CUALQUIER PERSONA QUE CUMPLA LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN LA PÓLIZA PODRÁ SER INCLUIDA EN LA MISMA 

MEDIANTE SOLICITUD DEL CONTRATANTE Y ACEPTACIÓN DE LA COMPAÑÍA, CONFORME A LAS PRUEBAS DE ASEGURABILIDAD 

QUE ÉSTA ESTABLEZCA. ESTA INCLUSIÓN DEBERÁ SER REPORTADA A LA COMPAÑÍA EN LOS 30 DÍAS NATURALES SIGUIENTES A 

LA FECHA EN QUE LA PERSONA SE HIZO ELEGIBLE AL PLAN. 

DEL MISMO MODO, SI EL ASEGURADO TITULAR CONTRAE MATRIMONIO, EL CÓNYUGE PODRÁ QUEDAR CUBIERTO POR LA 

PÓLIZA SIEMPRE QUE SE DÉ AVISO A LA COMPAÑÍA DEL HECHO POR ESCRITO DENTRO DE LOS 30 DÍAS NATURALES 

SIGUIENTES AL MATRIMONIO CIVIL, Y SE APRUEBEN LA SOLICITUD DEL SEGURO Y CUESTIONARIO MÉDICO DEBIDAMENTE 

REQUISITADOS. 

UNA VEZ ACEPTADA LA INCLUSIÓN DEL NUEVO ASEGURADO, DEBERÁ EFECTUARSE EL PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE, 

DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN EL PUNTO 5.5 DE PRIMAS. 

LOS HIJOS DE LA PAREJA MATRIMONIAL O DEL CONCUBINATO NACIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, 

QUEDARÁN CUBIERTOS DESDE SU FECHA DE NACIMIENTO HASTA LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LA MISMA, SIEMPRE Y CUANDO 

SE HAYA NOTIFICADO A LA COMPAÑÍA A MÁS TARDAR EN LOS 30 DÍAS NATURALES SIGUIENTES AL NACIMIENTO Y SE REALICE 

EL PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE, DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN EL PUNTO 5.5 DE PRIMAS. 
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5.8. BAJAS 

CAUSARÁN BAJA DE ESTA PÓLIZA LAS PERSONAS QUE HAYAN DEJADO DE SER DEPENDIENTES ECONÓMICOS DEL SOLICITANTE 

TITULAR. LOS BENEFICIOS DEL SEGURO PARA ESTAS PERSONAS CESARÁN DESDE EL MOMENTO EN QUE PIERDAN ESA 

CONDICIÓN. 

 

5.9. AJUSTES 

EN CASO DE ALTAS DE DEPENDIENTES, LA COMPAÑÍA COBRARÁ AL CONTRATANTE UNA PRIMA CALCULADA 

PROPORCIONALMENTE DESDE LA FECHA DEL MOVIMIENTO HASTA EL VENCIMIENTO DE LA PÓLIZA Y EMITIRÁ EL RECIBO 

CORRESPONDIENTE. 

EN EL CASO DE BAJAS DE DEPENDIENTES, SE PROCEDERÁ EN FORMA SIMILAR, DEVOLVIÉNDOSE AL CONTRATANTE EL 60% DE 

LA PRIMA NO DEVENGADA. 

 

5.10. RENOVACIÓN 

ESTE CONTRATO SE CONSIDERARÁ RENOVADO AUTOMÁTICAMENTE, POR PERIODOS DE UN AÑO, SALVO QUE DENTRO DE LOS 

ÚLTIMOS 30 DÍAS NATURALES DE VIGENCIA DE CADA PERIODO, EL CONTRATANTE MANIFIESTE EXPRESAMENTE SU VOLUNTAD 

DE NO CONTINUAR CON LA COBERTURA. LA PRIMA CONSIDERADA PARA CADA RENOVACIÓN, SERÁ CALCULADA CON LA TARIFA 

QUE LA COMPAÑÍA TENGA APROBADA EN ESE MOMENTO. EL PAGO DE PRIMA ACREDITADA MEDIANTE EL RECIBO, EXTENDIDO 

EN LAS FORMAS USUALES DE LA COMPAÑÍA, SE TENDRÁ COMO PRUEBA SUFICIENTE DE TAL RENOVACIÓN. 

LA COMPAÑÍA ACUERDA QUE A NINGÚN ASEGURADO SE LE PODRÁ NEGAR LA RENOVACIÓN DE SU PÓLIZA DEBIDO A UNA MALA 

EXPERIENCIA DE RECLAMACIÓN DE SINIESTROS. DADO LO ANTERIOR, LOS ASEGURADOS DE ESTE CONTRATO CUENTAN CON 

GARANTÍA DE RENOVACIÓN VITALICIA, SIEMPRE Y CUANDO NO EXISTA DOLO O MALA FE DE ACUERDO A LO ESTIPULADO EN LA 

CLÁUSULA 5.15. OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES DE LA SECCIÓN DE CLÁUSULAS GENERALES DE ESTAS 

CONDICIONES GENERALES. 

LA PRIMERA Y LAS ULTERIORES RENOVACIONES SUCESIVAS QUE TENGA ESTE CONTRATO SE SUJETARÁN A LAS CONDICIONES 

DE COBERTURA Y PRIMAS QUE LA COMPAÑÍA TENGA REGISTRADAS ANTE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS A 

LA FECHA DE EXPEDICIÓN DE LA PÓLIZA DE RENOVACIÓN RESPECTIVA. 

POR ESTA CLÁUSULA LA COMPAÑÍA SE OBLIGA A OTORGAR AL ASEGURADO LA RENOVACIÓN DE SU CONTRATO DE SEGURO EN 

FORMA AUTOMÁTICA EN LAS CONDICIONES QUE PREVALEZCAN PARA LA NUEVA VIGENCIA. EN CADA RENOVACIÓN LA PRIMA QUE 

DEBERÁ PAGARSE EN TÉRMINOS DE LA CLÁUSULA RESPECTIVA, SE APLICARÁ DE ACUERDO A LA DEPENDENCIA DE LOS 

ASEGURADOS. EL INCREMENTO QUE SE EFECTUARÁ PARA CADA RENOVACIÓN SERÁ EL QUE CORRESPONDA, CONFORME A LO 

ESTABLECIDO EN LA NOTA TÉCNICA REGISTRADA ANTE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS. 

 

5.11. PRESCRIPCIÓN 

TODAS LAS ACCIONES QUE SE DERIVEN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO PRESCRIBIRÁN EN DOS AÑOS, CONTADOS EN 

LOS TÉRMINOS DEL ARTÍCULO 81 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, DESDE LA FECHA DEL ACONTECIMIENTO QUE 

LES DIO ORIGEN, SALVO LOS CASOS DE EXCEPCIÓN CONSIGNADOS EN EL ARTÍCULO 82 QUE ESTABLECE LO SIGUIENTE: "EL 

PLAZO DE QUE TRATA EL ARTÍCULO ANTERIOR NO CORRERÁ EN CASO DE OMISIÓN, FALSAS O INEXACTAS DECLARACIONES 

SOBRE EL RIESGO CORRIDO, SINO DESDE EL DÍA EN QUE LA EMPRESA HAYA TENIDO CONOCIMIENTO DE ÉL; Y SI SE TRATA DE 
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LA REALIZACIÓN DEL SINIESTRO, DESDE EL DÍA EN QUE HAYA LLEGADO A CONOCIMIENTO DE LOS INTERESADOS QUIENES 

DEBERÁN DEMOSTRAR QUE HASTA ENTONCES IGNORABAN DICHA REALIZACIÓN". 

LA PRESCRIPCIÓN SE INTERRUMPIRÁ NO SÓLO POR CAUSAS ORDINARIAS, SINO TAMBIÉN POR EL NOMBRAMIENTO DE PERITO O 

POR LAS CAUSAS A QUE SE REFIERE LA LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS. LA 

SUSPENSIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN SÓLO PROCEDE POR LA INTERPOSICIÓN DE LA RECLAMACIÓN ANTE LA UNIDAD 

ESPECIALIZADA DE ATENCIÓN DE CONSULTAS Y RECLAMACIONES CONFORME A LO DISPUESTO POR EL ARTÍCULO 50 BIS DE LA 

LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS. 

 

5.12. MONEDA 

TODOS LOS PAGOS RELATIVOS A ESTE CONTRATO YA SEAN POR PARTE DEL CONTRATANTE O DE LA COMPAÑÍA, SE 

EFECTUARÁN EN MONEDA NACIONAL CONFORME A LA LEY MONETARIA VIGENTE EN EL MOMENTO DE LOS MISMOS. 

 

5.13. FORMA DE PAGO 

ESTE PRODUCTO SE OPERARÁ SÓLO CON FORMA DE PAGO ANUAL. 

 

5.14. LUGAR DE PAGO 

LOS PAGOS DEBERÁN EFECTUARSE: 

 EN EL DOMICILIO DE LA COMPAÑÍA CONTRA LA ENTREGA DEL RECIBO EXPEDIDO POR LA MISMA, O 

 DE ACUERDO A LOS MEDIOS AUTORIZADOS POR LA COMPAÑÍA PARA ESTE PRODUCTO. 

 

5.15. OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES 

EL CONTRATANTE Y LOS ASEGURADOS ESTÁN OBLIGADOS A DECLARAR POR ESCRITO A LA COMPAÑÍA, DE ACUERDO CON LOS 

CUESTIONARIOS RELATIVOS, TODOS LOS HECHOS IMPORTANTES PARA LA APRECIACIÓN DEL RIESGO QUE PUEDAN INFLUIR EN 

LAS CONDICIONES CONVENIDAS, TAL COMO LOS CONOZCAN O DEBAN CONOCER EN EL MOMENTO DE LA CELEBRACIÓN DEL 

CONTRATO. 

LA OMISIÓN O INEXACTA DECLARACIÓN DE LOS HECHOS IMPORTANTES A QUE SE REFIERE EL PÁRRAFO ANTERIOR, FACULTARÁ 

A LA COMPAÑÍA PARA CONSIDERAR RESCINDIDO DE PLENO DERECHO EL CONTRATO, AUNQUE NO HAYAN INFLUIDO EN LA 

OCURRENCIA DEL SINIESTRO. 

 

5.16. COMPETENCIA 

PARA LA RESOLUCIÓN DE CUALQUIER CONTROVERSIA DERIVADA DEL PRESENTE CONTRATO, EL RECLAMANTE PODRÁ HACER 

VALER SUS DERECHOS EN LOS TÉRMINOS PREVISTOS POR LA LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS 

FINANCIEROS Y EN LO CONDUCENTE POR EL DECRETO POR EL QUE SE CREA LA COMISIÓN NACIONAL DE ARBITRAJE MÉDICO 

PUBLICADO EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACIÓN EL 3 DE JUNIO DE 1996. 

EN TODO CASO, QUEDA A ELECCIÓN DEL RECLAMANTE HACER VALER SUS DERECHOS DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN 

LAS DISPOSICIONES MENCIONADAS EN EL PÁRRAFO ANTERIOR, O ACUDIR ANTE LOS TRIBUNALES JURISDICCIONALES 

COMPETENTES EN RAZÓN DEL DOMICILIO DE CUALQUIERA DE LAS DELEGACIONES REGIONALES DE LA COMISIÓN NACIONAL 

PARA LA PROTECCIÓN Y DEFENSA DE LOS USUARIOS DE SERVICIOS FINANCIEROS (CONDUSEF). 
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DE NO SOMETERSE LAS PARTES AL ARBITRAJE DE LA CONDUSEF, O DE QUIEN ÉSTA O LA COMPAÑÍA PROPONGA, SE DEJARÁN A 

SALVO LOS DERECHOS DEL RECLAMANTE PARA QUE LOS HAGA VALER ANTE LOS TRIBUNALES COMPETENTES DEL DOMICILIO DE 

DICHAS DELEGACIONES, ASI MISMO EL RECLAMANTE PODRÁ SOLICITAR LA EMISIÓN DE UN DICTAMEN TECNICO, EN TODO 

CASO, QUEDA A ELECCIÓN DEL RECLAMANTE ACUDIR ANTE LAS REFERIDAS INSTANCIAS ADMINISTRATIVAS O DIRECTAMENTE 

ANTE LOS CITADOS TRIBUNALES. 

 

5.17. INTERÉS MORATORIO 
En el caso de que la Compañía, no obstante haber recibido los documentos e información que le  permitan conocer el 

fundamento de la reclamación que le haya sido presentada, no cumpla con la obligación de pagar la cantidad 

procedente en los términos del artículo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, estará obligada a pagar una 

indemnización por mora de conformidad con lo dispuesto en el artículo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y de 

Fianzas. 

Ley sobre el Contrato de Seguro Artículo 71.- “El crédito que resulte del contrato de seguro vencerá treinta días 

después de la fecha en que la empresa haya recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el 

fundamento de la reclamación. 

Será nula la cláusula en que se pacte que el crédito no podrá exigirse sino después de haber sido reconocido por la 

empresa o comprobado en juicio.” 

Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Artículo 276.- “Si una institución de seguros no cumple con las 

obligaciones asumidas en el contrato de seguro dentro de los plazos con que cuente legalmente para su 

cumplimiento, deberá pagar al acreedor una indemnización por mora de acuerdo con lo siguiente: 

I. Las obligaciones en moneda nacional se denominarán en unidades de inversión, al valor de éstas en la fecha del 

vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este artículo y su pago se hará en moneda nacional, al valor 

que las unidades de inversión tengan a la fecha en que se efectúe el mismo, de conformidad con lo dispuesto en el 

párrafo segundo de la fracción viii de este artículo. 

Además, la institución de seguros pagará un interés moratorio sobre la obligación denominada en unidades de 

inversión conforme a lo dispuesto en el párrafo anterior, el cual se capitalizará mensualmente y cuya tasa será igual al 

resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captación a plazo de pasivos denominados en unidades de inversión de 

las instituciones de banca múltiple del país, publicado por el banco de méxico en el diario oficial de la federación, 

correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora; 

II. Cuando la obligación principal se denomine en moneda extranjera, adicionalmente al pago de esa obligación, la 

institución de seguros estará obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizará mensualmente y se calculará 

aplicando al monto de la propia obligación, el porcentaje que resulte de multiplicar por 1.25 el costo de captación a 

plazo de pasivos denominados en dólares de los estados unidos de américa, de las instituciones de banca múltiple del 

país, publicado por el banco de méxico en el diario oficial de la federación, correspondiente a cada uno de los meses 

en que exista mora; 

III. En caso de que a la fecha en que se realice el cálculo no se hayan publicado las tasas de referencia para el 

cálculo del interés moratorio a que aluden las fracciones i y ii de este artículo, se aplicará la del mes inmediato anterior 

y, para el caso de que no se publiquen dichas tasas, el interés moratorio se computará multiplicando por 1.25 la tasa 

que las sustituya, conforme a las disposiciones aplicables; 

IV. Los intereses moratorios a que se refiere este artículo se generarán por día, a partir de la fecha del vencimiento 

de los plazos referidos en la parte inicial de este artículo y hasta el día en que se efectúe el pago previsto en el párrafo 

segundo de la fracción viii de este artículo. Para su cálculo, las tasas de referencia a que se refiere este artículo 

deberán dividirse entre trescientos sesenta y cinco y multiplicar el resultado por el número de días correspondientes a 

los meses en que persista el incumplimiento; 

V. En caso de reparación o reposición del objeto siniestrado, la indemnización por mora consistirá únicamente en 

el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya denominado la obligación principal conforme a las 

fracciones i y ii de este artículo y se calculará sobre el importe del costo de la reparación o reposición; 
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VI. Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias establecidas en este artículo. 

El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtirá efecto legal alguno. Estos derechos surgirán por el solo 

transcurso del plazo establecido por la ley para el pago de la obligación principal, aunque ésta no sea líquida en ese 

momento. 

Una vez fijado el monto de la obligación principal conforme a lo pactado por las partes o en la resolución definitiva 

dictada en juicio ante el juez o árbitro, las prestaciones indemnizatorias establecidas en este artículo deberán ser 

cubiertas por la institución de seguros sobre el monto de la obligación principal así determinado; 

VII. Si en el juicio respectivo resulta procedente la reclamación, aun cuando no se hubiere demandado el pago de 

la indemnización por mora establecida en este artículo, el juez o árbitro, además de la obligación principal, deberá 

condenar al deudor a que también cubra esas prestaciones conforme a las fracciones precedentes; 

VIII. La indemnización por mora consistente en el sistema de actualización e intereses a que se refieren las 

fracciones i, ii, iii y iv del presente artículo será aplicable en todo tipo de seguros, salvo tratándose de seguros de 

caución que garanticen indemnizaciones relacionadas con el impago de créditos fiscales, en cuyo caso se estará a lo 

dispuesto por el código fiscal de la federación. 

El pago que realice la institución de seguros se hará en una sola exhibición que comprenda el saldo total por los 

siguientes conceptos: 

A) los intereses moratorios; 

B) la actualización a que se refiere el primer párrafo de la fracción i de este artículo, y 

C) la obligación principal. 

En caso de que la institución de seguros no pague en una sola exhibición la totalidad de los importes de las 

obligaciones asumidas en el contrato de seguros y la indemnización por mora, los pagos que realice se aplicarán a los 

conceptos señalados en el orden establecido en el párrafo anterior, por lo que la indemnización por mora se 

continuará generando en términos del presente artículo, sobre el monto de la obligación principal no pagada, hasta en 

tanto se cubra en su totalidad. 

Cuando la institución interponga un medio de defensa que suspenda el procedimiento de ejecución previsto en 

esta ley, y se dicte sentencia firme por la que queden subsistentes los actos impugnados, el pago o cobro 

correspondientes deberán incluir la indemnización por mora que hasta ese momento hubiere generado la obligación 

principal, y 

IX. Si la institución de seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectúa el pago de las indemnizaciones 

por mora, el juez o la comisión nacional para la protección y defensa de los usuarios de servicios financieros, según 

corresponda, le impondrán una multa de 1000 a 15000 días de salario. 

En el caso del procedimiento administrativo de ejecución previsto en el artículo 278 de esta ley, si la institución de 

seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectúan el pago de las indemnizaciones por mora, la comisión le 

impondrá la multa señalada en esta fracción, a petición de la autoridad ejecutora que corresponda conforme a la 

fracción ii de dicho artículo. ” 

 

5.18. TERMINACIÓN 

LA VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO CONCLUIRÁ EN LA FECHA DE TERMINACIÓN INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA O 

ANTES SI SE PRESENTA CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES SUPUESTOS: 

1. LA CANCELACIÓN DE LA PRESENTE PÓLIZA A SOLICITUD DEL CONTRATANTE. 

2. LA TERMINACIÓN DEL PERIODO DE GRACIA PARA EL PAGO DE LA PRIMA VENCIDA. 
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5.19. CAMBIOS DE LA RED ODONTOLÓGICA 

LAS ASEGURADORAS DEBERÁN INFORMAR A LOS ASEGURADOS POR ESCRITO DENTRO DE LOS QUINCE DÍAS HÁBILES 

SIGUIENTES EN QUE SUCEDA DE LOS CAMBIOS EN LA RED ODONTOLÓGICA. 

 

6. Pago de Reclamaciones 

a) SERVICIO DE PAGO DIRECTO 

EN EL CASO DE QUE EL ASEGURADO REQUIERA DE ATENCIÓN DE LA RED MÉDICA DENTAL, PODRÁ HACER USO DEL SERVICIO 

DE PAGO DIRECTO EN EL QUE, PREVIA VERIFICACIÓN DE LA COMPAÑÍA RESPECTO A LA PROCEDENCIA DEL CASO, EFECTUARÁ 

EL PAGO DIRECTAMENTE AL DENTISTA U ODONTÓLOGO DE LA RED MEDICA DENTAL POR LA CONSULTA, RADIOGRAFÍAS Y 

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS, AL ASEGURADO, QUEDANDO A CARGO DEL ASEGURADO LOS GASTOS NO CUBIERTOS, ASÍ 

COMO EL COPAGO Y DEDUCIBLE QUE CORRESPONDAN. 

EL SERVICIO DE PAGO DIRECTO ESTARÁ SUJETO A LA OPORTUNIDAD Y VIABILIDAD POR PARTE DE LA COMPAÑÍA PARA 

VERIFICAR LA SITUACIÓN DE PROCEDENCIA DEL CASO Y A LA SUFICIENCIA DE SU RED. 

DURANTE EL PERIODO DE GRACIA DE 30 DÍAS NATURALES PARA EL PAGO DE LA PRIMA NO SE OTORGARÁ EL SERVICIO DE 

PAGO DIRECTO SI LA PÓLIZA NO HA SIDO PAGADA. 

 

b) SISTEMA DE PAGO POR REEMBOLSO 

EN CASO DE QUE NO SE CUENTE CON RED EN EL LUGAR DE RESIDENCIA DEL ASEGURADO SE REEMBOLSARÁN LOS GASTOS 

DENTALES U ODONTOLÓGICOS CON BASE EN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO. 

a) ES OBLIGACIÓN DEL RECLAMANTE DAR AVISO POR ESCRITO A LA COMPAÑÍA, EN EL CURSO DE LOS 

PRIMEROS 30 DÍAS NATURALES SIGUIENTES A LA OBTENCIÓN DEL SERVICIO DE QUE SE TRATE, DE CUALQUIER 

RECLAMACIÓN QUE PUEDA SER MOTIVO DE REEMBOLSO. 

b) EN TODA RECLAMACIÓN, EL RECLAMANTE DEBERÁ COMPROBAR A LA COMPAÑÍA LA REALIZACIÓN DEL 

SINIESTRO, Y DEBERÁ PRESENTAR LAS FORMAS DE DECLARACIÓN (FORMATO DE SOLICITUD DE REEMBOLSO Y 

DIAGNÓSTICO A DETALLE) QUE PARA TAL EFECTO SE LE PROPORCIONEN, ASÍ COMO LOS COMPROBANTES ORIGINALES 

QUE CUMPLAN CON LOS REQUISITOS FISCALES VIGENTES AL MOMENTO DE EFECTUAR LOS GASTOS, ADEMÁS EN EL 

CASO DE LOS GASTOS CORRECTIVOS DEBERÁ ANEXAR LAS RADIOGRAFÍAS ANTERIORES Y POSTERIORES A LA 

REALIZACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS RECLAMADOS. HASTA EN TANTO NO SE CUMPLAN ESTOS REQUISITOS, LA 

COMPAÑÍA NO ESTARÁ OBLIGADA A REALIZAR EL PAGO DE LA RECLAMACIÓN. 

 

c) LA COMPAÑÍA TENDRÁ DERECHO, SIEMPRE QUE LO JUZGUE CONVENIENTE, A COMPROBAR A SU COSTA 

CUALQUIER HECHO O SITUACIÓN DE LOS CUALES DERIVEN PARA ELLA UNA OBLIGACIÓN. LA OBSTACULIZACIÓN POR 

PARTE DEL CONTRATANTE, ASEGURADOS O FAMILIARES DEL ASEGURADO, PARA QUE SE LLEVE A CABO ESA 

COMPROBACIÓN, LIBERARÁ A LA COMPAÑÍA DE CUALQUIER OBLIGACIÓN. 

 

d) LA COMPAÑÍA SÓLO REEMBOLSARÁ LOS HONORARIOS DE DENTISTAS U ODONTÓLOGOS TITULADOS 

LEGALMENTE AUTORIZADOS PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESIÓN. 
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e) LA COMPAÑÍA REEMBOLSARÁ AL ASEGURADO O A QUIEN CORRESPONDA, DENTRO DE LOS 30 DÍAS 

NATURALES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE SE RECIBAN TODAS LAS PRUEBAS REQUERIDAS PARA FUNDAMENTAR LA 

RECLAMACIÓN. 

 

PARA LAS RECLAMACIONES DE GASTOS DENTALES U ODONTOLÓGICOS CORRECTIVOS O PREVENTIVOS, LA CUANTÍA DEL PAGO 

SE DETERMINARÁ DE LA SIGUIENTE MANERA: 

a) SE SUMARÁN TODOS LOS GASTOS MÉDICOS CUBIERTOS, AJUSTÁNDOLOS A LOS LÍMITES ESTABLECIDOS EN EL 

CONTRATO DE SEGURO. 

b) A LA CANTIDAD RESULTANTE, SE DESCONTARÁ LA CANTIDAD POR CONCEPTO DE DEDUCIBLE Y EL COPAGO DE 

ACUERDO AL PORCENTAJE O MONTO MÁXIMO ESTABLECIDO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA, PARA CADA CONCEPTO. 

c) EL COPAGO ASÍ COMO LOS LÍMITES CITADOS EN EL CONTRATO DE SEGURO APLICARÁN PARA CADA EVENTO 

CUBIERTO. 

 

EL ASEGURADO TITULAR Y SUS DEPENDIENTES PODRÁN SOLICITAR EL SERVICIO DE REEMBOLSO A LA COMPAÑÍA, EN LOS 

CASOS DE URGENCIA MÉDICA EN QUE LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD NO LE HAYA BRINDADO EL SERVICIO 

PREVISTO EN EL CONTRATO, POR A) SATURACIÓN; B) FALTA DE DISPONIBILIDAD EN EL SERVICIO; O C) ERROR DE 

DIAGNÓSTICO. 

PARA LOS EFECTOS DEL PÁRRAFO ANTERIOR, SE ENTENDERÁ POR ERROR DE DIAGNÓSTICO, EL CASO EN QUE EL ASEGURADO 

HAYA ASISTIDO PREVIAMENTE A LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIO DE SALUD Y POR FALTA DE UN DIAGNÓSTICO 

ACERTADO HAYA REQUERIDO POR LA MISMA URGENCIA, UTILIZAR LOS SERVICIOS CON UN ODONTÓLOGO O EN UNA 

INSTITUCIÓN FUERA DE LA RED. 

SE CUBRIRÁ EL COSTO DE LA CONSULTA, RADIOGRAFÍAS Y PROCEDIMIENTOS REALIZADOS, MENOS EL MONTO EQUIVALENTE 

AL DEDUCIBLE Y COPAGO PARA ESTA COBERTURA, ESPECIFICADOS EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA. 

 
“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto 

de seguros denominado Salud Dental Básico Estandarizado Odontored quedó registrado ante la Comisión Nacional 

de Seguros y Fianzas, a partir del día __ de ______ de ____, con el número _____________”. 

"PARA CUALQUIER ACLARACIÓN O DUDA NO RESUELTAS EN RELACIÓN CON SU SEGURO, CONTACTE A LA UNIDAD 

ESPECIALIZADA DE NUESTRA COMPAÑÍA A LOS TELÉFONOS 5080 0200 EXT 0221, O VISITE 

WWW.ODONTORED.COM.MX; O BIEN COMUNICARSE A CONDUSEF AL TELÉFONO (55) 5448 7000 EN EL D.F. Y 

DEL INTERIOR DE LA REPÚBLICA AL 01 800 999 8080 O VISITE LA PÁGINA WWW.CONDUSEF.GOB.MX." 
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“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto 

de seguros denominado Salud Dental Básico Estandarizado Odontored quedó registrado ante la Comisión Nacional 

de Seguros y Fianzas, a partir del día __ de ______ de ____, con el número _____________”. 

 

 

 

 

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto 

de seguros denominado Salud Dental Básico Estandarizado Odontored quedó registrado ante la Comisión Nacional 

de Seguros y Fianzas, a partir del día __ de ______ de ____, con el número _____________”. 
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                                               SOLICITUD DEL SEGURO BASICO ESTANDAR  

DENTAL INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR 

COBERTURAS SOLICITADAS 

 

Solicitamos de Odontored Seguros Dentales SA de CV la celebración de un contrato de salud dental de las 
personas cuyos datos y condiciones se proporcionan a continuación. 
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"PARA CUALQUIER ACLARACIÓN O DUDA NO RESUELTAS EN RELACIÓN CON SU SEGURO, CONTACTE A LA UNIDAD ESPECIALIZADA DE 

NUESTRA COMPAÑÍA A LOS TELÉFONOS 5080 0200 EXT 0221, O VISITE WWW.ODONTORED.COM.MX; O BIEN COMUNICARSE A CONDUSEF AL 

TELÉFONO (55) 5448 7000 EN EL D.F. Y DEL INTERIOR DE LA REPÚBLICA AL 01 800 999 8080 O VISITE LA PÁGINA 

WWW.CONDUSEF.GOB.MX." 

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto de seguros 

denominado Salud Dental Básico Estandarizado Odontored quedó registrado ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a 

partir del día 27 de abril de 2016, con el número CNSF-H0715-0019-2016”. 
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