(Y Odontored

DOCUMENTACION CONTRACTUAL

DOCUMENTACION
CONTRACTUAL

SEGURO SALUD DENTAL

BASICO ESTANDARIZADO
ODONTORED



(U 0donto

IRUSDENTALES S CONDICIONES GENERALES
INDICE
1. DEFINICIONES

1.1. AMALGAMAS

1.2. AMALGAMA Y RESINA COMPUESTA

1.3. AMALGAMA Y RESINA SIMPLES

1.4. ASEGURADO

1.5. BENEFICIARIO

1.6. COBERTURA

1.7. LA COMPANIA

1.8. CONSULTA

1.9. CONTRATANTE
1.10. CONTRATO DE SEGURO

1.11. COPAGO

1.12, CREDENCIAL

1.13. DEPENDIENTES ECONOMICOS

1.14. DEDUCIBLE

1.15. DIAGNOSTICO

1.16. EDAD

1.17. ENFERMEDAD O PADECIMIENTO

1.18. EXCLUSIONES

1.19. EXPEDIENTE MEDICO

1.20. EXTRACCION

1.21. FECHA DE GASTO

1.22. FECHA DE INGRESO A LA ASEGURADORA
1.23. FECHA DE INICIO DE COBERTURA

1.24. FECHA DE INICIO DE VIGENCIA

1.25. FECHA DE TERMINO DE VIGENCIA

1.26. FECHA DE PRIMER GASTO

1.27. GASTO MEDICO

1.28. GASTOS DENTALES U ODONTOLOGICOS MEDICOS CORRECTIVOS
1.29. GASTOS DENTALES PREVENTIVOS

1.30. HONORARIOS DENTALES U ODONTOLOGICOS
1.31. LUGAR DE RESIDENCIA

1.32. DENTISTA U ODONTOLOGO/ESPECIALISTA
1.33. PAGO DIRECTO

1.34. PERIODO DE BENEFICIO

1.35. PERIODO DE GRACIA



0, Odontol

EGL )S DENTALES %

CONDICIONES GENERALES

1.36.
1.37.
1.38.
1.39.
1.40.
1.41.
1.42.
1.43.
1.44.
1.45.
1.46.
1.47.
1.48.
1.49.
1.50.
1.51.
1.52.
1.53.
1.54.
1.55.
1.56.

PLAN

POLIZA

PROFILAXIS

PROTESIS

RADICECTOMIA

RADIOGRAFIA

RADIOGRAFIA DE ALETA DE MORDIDA
RADIOGRAFIA OCLUSAL

RADIOGRAFIA PERIAPICAL
RECLAMACION O SOLICITUD DE SERVICIOS
RECIBO DE PAGO

RED MEDICA DENTAL

REEMBOLSO

SALUD

SOLICITUD

SOLICITANTE TITULAR O ASEGURADO TITULAR
SUMA ASEGURADA O LIMITE ANUAL
TABULADOR DE HONORARIOS MEDICOS
TERRITORIO

TRATAMIENTO DENTAL U ODONTOLOGICO
URGENCIA DENTAL U ODONTOLOGICA

OBJETO DEL SEGURO

ALCANCE DE LA COBERTURA

EXCLUSIONES

CLAUSULAS GENERALES

5.1.
5.2.

PERIODO DE PAGO DE BENEFICIO
MODIFICACIONES Y NOTIFICACIONES

5.3. VIGENCIA

5.4.
5.5.
5.6.

RESIDENCIA
PRIMAS
REVELACION DE COMISIONES

5.7. ALTAS

5.8.

BAJAS

5.9. AJUSTES



(Y Odontored

CONDICIONES GENERALES

5.10.
5.11.
5.12,
5.13.
5.14.
5.15.
5.16.
5.17.
5.18.
5.19.

RENOVACION

PRESCRIPCION

MONEDA

FORMA DE PAGO

LUGAR DE PAGO

OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES
COMPETENCIA

INTERES MORATORIO

TERMINACION

CAMBIOS DE LA RED ODONTOLOGICA

PAGO DE RECLAMACIONES
6.1. SERVICIO DE PAGO DIRECTO
6.2. SISTEMA DE PAGO POR REEMBOLSO



(Y Odontored

CONDICIONES GENERALES

CONDICIONES GENERALES

La presente poéliza, contiene las condiciones aplicables al Contrato de Adhesion de Seguro de
Salud Dental Basico Estandarizado Odontored, de conformidad con lo previsto por el articulo
208 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y en el Capitulo 4.10 de la Circular
Unica de Seguros y Fianzas.

1.

DEFINICIONES
Para efectos del siguiente contrato se consideraran las siguientes definiciones:

1.1. Amalgamas
Aleacion de 2 o mas 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 Pdliza con derecho a los beneficios de la misma.

1.5. Beneficiario
Persona o personas designadas en la Pdliza por el Asegurado Titular o Contratante para recibir el
beneficio del seguro.

1.6. Cobertura

Es el conjunto de servicios odontoldgicos amparados por la presente pdliza, dirigidos a prevenir
enfermedades dentales, asi como a la promocién, fomento, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
la salud bucal de los asegurados, los cuales son proporcionados por la Aseguradora mediante recursos
propios o contratados con terceros prestadores, o una combinacién de ambos.

1.7. La Compaiiia
Nombre con el cual se designara a la aseguradora en este documento, la cual esta constituida de
acuerdo a las leyes mexicanas aplicables a la materia, y que asume el riesgo amparado por la pdliza.

1.8. Consulta
Relacion Dentista u Odontdlogo-paciente con el propdsito de valorar el estado de salud del paciente.
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1.9. Contratante
Persona fisica o moral, que ha solicitado la celebracion del contrato para si o para terceras personas y
gque ademas 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
Compainiia, asi como los derechos y obligaciones de las partes. Este documento esta integrado por las
Condiciones Generales, la caratula de la Pdliza, la Solicitud de Seguro y Endosos que se agreguen, los
cuales constituyen prueba del Contrato de Seguro.
Este Contrato de Seguro esta constituido por:
a) Las declaraciones del Solicitante Titular proporcionadas por escrito en la solicitud del seguro.
b) La Pdliza.
c) Las clausulas 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 celebracion del mismo.
f) La relacion 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 sera del 20%
fijo) de los gastos cubiertos. Dicha cantidad queda indicada en la caratula de la Pdliza para los Gastos
Dentales u Odontoldgicos Correctivos y Preventivos.

1.12. Credencial
Tarjeta de Identificacion que acredita a cada Asegurado de la presente pdliza como tal, ante la Red de
Dentistas u Odontdlogos.

1.13. Dependientes Econémicos
Conyuge o Concubina(rio) e hijos del Asegurado Titular, que no cuenten con remuneracion 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 caratula de la pdliza y sera aplicable sélo para la primera vez que utilice la pdliza
durante su vigencia.
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1.15. Diagnéstico
Conclusion del estado de la salud basado en la naturaleza y evolucion de la enfermedad o lesion de un
paciente, asi como la valoracidn de sus sintomas y signos, con el apoyo de radiografias.

1.16. Edad
La edad cronoldgica que tiene el Asegurado en una fecha determinada.

1.17. Enfermedad o padecimiento
Es la alteracién en la salud dental del Asegurado, diagnosticada por un Dentista u Odontdlogo
calificado para emitir el diagndstico correspondiente y legalmente autorizado.

1.18. Exclusiones
Se refiere a todo hecho, situacion o condicidbn no cubierta por la pdliza y que se encuentre
expresamente indicado en la misma.

1.19. Expediente Médico

Es la descripcion detallada y ordenada de los datos relativos a la salud del Asegurado, el cual estd
integrado por los formatos de aviso de accidente o enfermedad y el informe médico establecido por la
Aseguradora. Asimismo conformaran dicho expediente médico los documentos escritos, graficos,
imagenoldgicos o de cualquier otra indole, suscritos por cualquier profesional de la salud.

1.20. Extraccion
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 0 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 mas antigua, demostrable mediante documentos emitidos por La Compaiiia, (pdlizas,
endosos 0 recibos) en la que el Asegurado fue integrado como Asegurado mediante un Contrato de
Seguros que opera a nombre de la compania, 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 proteccion 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 proteccién de este Contrato de Seguro, de conformidad con lo estipulado
en la caratula.

1.26. Fecha de Primer Gasto
Momento en que se realiz6 el primer gasto relacionado con el accidente o la enfermedad. }

1.27. Gasto Médico
El que realiza una persona para la atencién médica y/u hospitalaria de su persona o alguno de sus
dependientes econdmicos directos.

1.28. Gastos Dentales u Odontoldgicos 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 odontoldgicos y radiografias a los que tiene
derecho el Asegurado y que se especifican en las presentes Condiciones Generales.

1.29. Gastos Dentales Preventivos

Consultas, Examenes Médicos y/o radiografias periodicos, 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 odontolégicos
Retribucion econdmica que obtiene el Dentista u Odontdlogo legalmente autorizado para los servicios
gue presta a los Asegurados de acuerdo a las coberturas y limites de la poliza.

1.31. Lugar de residencia

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

1.32. Dentista u Odontologo/Especialista
Es la persona con estudios profesionales en Odontologia, titulado y con cédula profesional legalmente
autorizado para ejercer su profesion en Territorio Nacional.
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1.33. Pago Directo
Es el pago que realiza directamente la Aseguradora al Dentista u Odontdlogo, con el cual ha celebrado
un convenio, por la atencién dental u odontoldgica a los Asegurados.

1.34. Periodo de beneficio
Es el tiempo maximo 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 Compaiiia otorga al Contratante para cubrir el monto
de la misma, dentro del cual se otorga proteccién por el presente Contrato de Seguro.

1.36. Plan
Conjunto de caracteristicas especificas del Contrato de Seguro.

1.37. Poliza
Conjunto de documentos que establecen los derechos y obligaciones de las partes involucradas por la
transferencia del riesgo de financiar un gasto médico, asi como los términos y condiciones especificos
que se seguiran en este proceso y que en general se componen de:
a) Caratula de Pdliza.- Documento escrito que identifica claramente al emisor del documento y en
el que sefala:
Nombres y firmas de los representantes de la Compania
Nombre y domicilio del Contratante
La designacion de las personas aseguradas
La naturaleza de los riesgos transferidos
Fecha de inicio y fin de la vigencia
Lista de Endosos incluidos
El monto de limites directos sobre la transferencia del riesgo tales como Deducibles,
Copagos, y cualquier otra condiciébn 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

NOoO o b~ WN =

b) Condiciones Generales.- Conjunto de clausulas donde se establecen la descripcion juridica de
las condiciones de cobertura, y que sefialan detalladamente los términos y caracteristicas 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 licitamente por los
participantes para la correcta aplicacion del contrato.
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c) Endosos.- Documentos generados por La Compaiiia, previo acuerdo entre las partes, que al
adicionarse a las condiciones generales, modifican alguno de los elementos contractuales, y
que tienen por objeto sefalar una caracteristica especifica, que por el tipo de riesgo, el tipo
de transferencia o la administracion del contrato, es necesario diferenciar de lo establecido en
los documentos generales para su adecuada aplicacion.

Lo sefialado por estos documentos prevalecera sobre las condiciones generales en todo
aquello que se contraponga.

1.38. Profilaxis
Retiro mecanico de calculos dentarios y placa dentobacteriana de las superficies visibles de los dientes
(Limpieza dental).

1.39. Protesis
Sustitucion de una parte del esqueleto o de un drgano por una pieza o implante especial, que
reproduce total o parcialmente lo que ha de sustituir.

1.40. Radicectomia
Procedimiento quirdrgico para la eliminacion de las raices de un 6rgano dentario.

1.41. Radiografia
Examen diagndstico realizado con Rayos X para obtener imagenes internas del diente y de los tejidos
circundantes.

1.42. Radiografia de Aleta de Mordida
Radiografia para el examen interproximal donde aparecen dientes superiores e inferiores.

1.43. Radiografia Oclusal
Radiografia para el examen de areas amplias del maxilar superior o la mandibula.

1.44. Radiografia periapical
Radiografia para el examen de la pieza dental completa y las estructuras circundantes.

1.45. Reclamacion o Solicitud de Servicios

Es el tramite 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 limites
de la Pdliza, establecidas en las condiciones.

-10 -
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1.46. Recibo de Pago
Es el documento expedido por La Compaiia en el que se establece la Prima que deberd pagar el
Contratante por el periodo de cobertura que en él se senala.

1.47. Red Médica Dental

Conjunto de Dentistas u Odontdlogos que se ajustan a los limites y condiciones establecidas en la
cobertura, que asociados por las caracteristicas de acceso que les brinda el plan de proteccion
contratado, ofrecen al asegurado la opcion de elegir libremente cuales de ellos son los adecuados para
darle atencién, ya sea por su ubicacion, especialidad, tipo de servicio, costos, etc.

1.48. Reembolso
Es la restitucion de gastos procedentes, erogados previamente por el Asegurado a consecuencia de
una enfermedad o accidente amparado de acuerdo a las coberturas y limites de la Pdliza.

1.49. Salud
La Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como "un estado de
completo bienestar fisico, mental y social”.

1.50. Solicitud

Documento que comprende la voluntad del Contratante y Asegurado para adquirir un seguro y expresa
la proteccion solicitada e informacién para la evaluaciéon del riesgo. Este documento es indispensable
para la emision de la Pdliza y debera 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 Limite Anual

Limite maximo de responsabilidad de La Compaifiila por cada Evento cubierto, de acuerdo a lo
estipulado en la Caratula de la Pdliza que forma parte de este contrato, mientras éste se mantenga
vigente en forma continua.

1.53. Tabulador de Honorarios Médicos
Relacion de procedimientos médicos y quirdrgicos, en el cual se especifica el monto maximo a pagar
por la Aseguradora por cada uno de éstos.

1.54. Territorio

Region donde el Asegurado estd cubierto por la presente Pdliza. Territorio Nacional denominado
“Estados Unidos Mexicanos”.

-11 -



(U Odonto

SEGUROS DENTALES %

CONDICIONES GENERALES

1.55. Tratamiento Dental u Odontoldgico
Intervenciones que realiza el Dentista u Odontdlogo 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 Odontologica
Implica una enfermedad o lesion imprevista, subita, fortuita que pone en peligro la vida, un érgano o
una funcién y exige atencion médica inmediata.
2. OBJETO DEL SEGURO
Esta cobertura tiene como objeto brindar servicios periddicos de Gastos Dentales u Odontoldgicos
preventivos y correctivos, de acuerdo al numero 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 diagndstico y tratamiento precoz
previenen una evolucion indeseable y evitan un padecimiento mayor. Ajustandolos previamente a las
limitaciones consignadas en el Contrato de Seguro, siempre y cuando los gastos sean erogados dentro de
la Republica Mexicana y la pdliza se encuentre en vigor para ese Asegurado.
3. COBERTURAS
De acuerdo a las coberturas, plan y limites de suma asegurada contratadas, La Compania cubrirad al

Asegurado, en cada afio pdliza, los Gastos Dentales u Odontoldgicos por los tratamientos que a
continuacién se describen:

DEDUCIELE: Una wer por ahio pdliza, mas el copago por cadatraamiento realizado.
Suma Asegurads | Suma Assgurads
Nidmero de Max ma por M&ixi iz por
Madulo Paciente Adulto Servcios d Servicio Servicio
o Paliza | [Mayoresde 13 [Menares de 14
afos) afios)
Cprsudrta_oraldetallada\,r extensiva Mose cubre por Mose cubre por
Diagnastico 1 bl bal
Plan de Tratamiento reembalsa reembolse
Profilaxis
Preventivo | Instruccion  Nutricional  para el control  de  las 1 FH17E F120
enfermadades dentales
Aplicacidn tépica de fldor [Unicamerte para ]
menores de 14 afios] 1 No aplica Bz
R adiografias 4 FEZ o FEZ oy
Amalgama simple (una supericie de diente posterion o denla
compuesta (mas de una superficie de diente posterior, . L. F240 e F2490 i
- . A combinacion
ain cuando no exista comunicacion entre si) de
Rezina simple (una superficie de diente anterior) o amalgamas
. compuesta (mas de una superficie de diente anterior, ¥resinas F252 whu F252 oy
Correcto | 300 cuando no exista comunicacién erntre i)
Extraccion Simple 2 F320 el 200 iy
ncisidn y drensje de absceso irtraord, inwolucra
incision @ través de la rucosa (Unicamente para 1 FA00 Mo aplica
mayores de 13 afios]
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Notas: Menores de 14 afios (De 0 afos a 1 dia antes de cumplir 14 afios).
Mayores de 13 afos (De 14 aifios cumplidos o mayores).
Para cada uno de los servicios especificados se aplicara lo siguiente:

a) Deducible, éste se paga una vez al afio pdliza y el monto se especifica en la caratula de la pdliza.

b) En el caso de los servicios que reciba, ya sea fuera o dentro de la Red Médica Dental, el Asegurado
debera asumir el Copago indicado en la caratula de la Pdliza.

c) La Compania pagara la cantidad en exceso del Copago en este producto sera del 20% hasta la

Suma Asegurada Maxima por servicio recibido dentro o fuera de la Red Médica Dental,
especificada en la caratula de la Pdliza.
Para recibir los servicios cubiertos en esta Pdliza, el asegurado podra acudir, preferentemente, a la
Red Médica Dental de La Compaiiia, de lo contrario podra asistir al Dentista u Odontdlogo de su
preferencia aplicando el esquema de Reembolso, el cual sera cubierto hasta la suma asegurada y
aplicando los copagos correspondientes especificados en la caratula de la pdliza y de acuerdo a las
reglas especificadas en estas Condiciones Generales.

4. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Esta poliza de seguro en ningin caso cubrira los gastos originados por
cualesquiera de los supuestos que a continuacion se mencionan:

Medicamentos.

Anestesia general o sedaciones.

Gastos Hospitalarios.

Tratamientos y erogaciones fuera del Territorio Nacional.

Cualquier complicacion derivada o que se manifieste durante o después
del tratamiento odontoldgico o quirdrgico por las lesiones, afecciones o
intervenciones expresamente excluidas en el contrato.

o Cualquier complicacion derivada o que se manifieste durante o después
del tratamiento odontologico o quirdrgico por negligencia del paciente con
respecto a las indicaciones del odontdlogo tratante.

o Tratamientos de naturaleza experimental o de investigacion.

o Cualquier complicacion que surja durante o después del tratamiento
realizado por un odontologo que no pertenezca a /a red.

o Tratamientos o intervenciones quirurgicas de cardcter estético, como la
restauracion plastica, blanqueamiento, correccion o eliminacion de defectos.
o Tratamiento que no esté especificado dentro de las coberturas del plan

contratado (Endodoncia, Protesis, Periodoncia, Ortopedia y Ortodoncia).
o Obturaciones de desgastes iniciales y/o cervicales.
o Procedimientos quirdrgicos (salvo extracciones simples).

-13 -
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o Resinas en dientes posteriores.
5. CLAUSULAS GENERALES

5.1. PERIODO DE PAGO DE BENEFICIO
LAS OBLIGACIONES DEL PRESENTE CONTRATO CESARAN AL RECLAMARSE EL NUMERO DE CONSULTAS AMPARADAS EN CADA ANO
POLIZA, EXAMENES PREVENTIVOS O AGOTARSE LA SUMA ASEGURADA.
LAS OBLIGACIONES A CARGO DE LA COMPARNIA CONTRAIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO DERIVADAS DE TRATAMIENTOS
INICIADOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, TERMINARAN AL PRESENTARSE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES:

1. AL CERTIFICARSE LA CURACION DEL PADECIMIENTO DE QUE SE TRATE, A TRAVES DEL ALTA MEDICA, O

2. AL AGOTARSE EL LIMITE DE SUMA ASEGURADA ESTABLECIDO EN LA CLAUSULA DE LA POLIZA ASf COMO EL NUMERO DE

CONSULTAS, EXAMENES Y SERVICIOS AMPARADOS POR CADA ANO POLIZA.
3. A LOS DOS ANOS DE VERIFICARSE LA TERMINACION DE LA VIGENCIA DEL CONTRATO.

5.2, MODIFICACIONES Y NOTIFICACIONES
EL CONTRATO SOLO PODRA MODIFICARSE PREVIO ACUERDO ENTRE EL CONTRATANTE Y LA COMPARIA.
ESTAS MODIFICACIONES DEBERAN CONSTAR POR ESCRITO Y ESTAR DEBIDAMENTE REGISTRADAS ANTE LA COMISION
NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS (ARTICULO 19 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO).
EN CONSECUENCIA, LOS AGENTES O CUALQUIER OTRA PERSONA NO AUTORIZADA POR LA COMPARNIA, 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 PODRA PEDIR LA RECTIFICACION CORRESPONDIENTE DENTRO DE LOS 30 DIAS QUE SIGAN AL DiA EN
QUE RECIBA LA POLIZA. TRANSCURRIDO ESTE PLAZO SE CONSIDERARAN ACEPTADAS LAS ESTIPULACIONES DE LA POLIZA O DE
SUS MODIFICACIONES (ARTICULO 25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO).
CUALQUIER RECLAMACION O NOTIFICACION RELACIONADA CON EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO DEBERA HACERSE A LA
COMPARNTA POR ESCRITO, PRECISAMENTE EN SU DOMICILIO SOCIAL. EN CASO DE QUE LA DIRECCION DE LA OFICINA DE LA
COMPARNIA LLEGASE A SER DIFERENTE DE LA QUE CONSTE EN LA POLIZA EXPEDIDA PROCEDERA CONFORME A LO SENALADO
POR EL ARTICULO 72 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO (LA COMPANIA "DEBERA COMUNICAR AL ASEGURADO LA
NUEVA DIRECCION EN LA REPUBLICA").

5.3. VIGENCIA
SALVO PACTO EN CONTRARIO, LA VIGENCIA DE ESTE CONTRATO SERA DE UN ANO, ENTRANDO EN VIGOR DESDE LA FECHA QUE
SE ESTIPULA EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

5.4. RESIDENCIA

SOLO ESTARAN PROTEGIDAS BAJO ESTE SEGURO LAS PERSONAS QUE RADIQUEN PERMANENTEMENTE Y QUE SU DOMICILIO
HABITUAL SEA DENTRO DE LA REPUBLICA MEXICANA.
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5.5, PRIMAS
LA PRIMA TOTAL DE LA POLIZA 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 RENOVACION LA PRIMA SERA CALCULADA APLICANDO LAS TARIFAS EN VIGOR A ESA FECHA, REGISTRADAS ANTE LA
CoMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS.
LA PRIMA VENCE AL INICIO DE CADA PERIODO DE SEGURO CONTRATADO; SIN EMBARGO, EL CONTRATANTE DISPONDRA DE 30
DIAS 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 CESARAN AUTOMATICAMENTE, A LAS DOCE (12) HORAS DEL ULTIMO DiA DEL TERMINO
ANTES MENCIONADO, SI EL CONTRATANTE NO HA CUBIERTO EL TOTAL DE LA PRIMA ANUAL.
EN TANTO LA PRIMA NO SEA LIQUIDADA NO SE TENDRA DERECHO AL PAGO DIRECTO, OPERANDO EL PAGO UNICAMENTE ViA
REEMBOLSO.
CUALQUIER PRIMA VENCIDA Y NO PAGADA SERA DEDUCIDA DE CUALQUIER REEMBOLSO.
LOS PAGOS DEBERAN EFECTUARSE:
EN EL DOMICILIO DE LA COMPANIA CONTRA LA ENTREGA DEL RECIBO EXPEDIDO POR LA MISMA, O
DE ACUERDO A LOS MEDIOS AUTORIZADOS POR LA COMPANIA PARA ESTE PRODUCTO.

5.6. REVELACION DE COMISIONES
DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, EL CONTRATANTE PODRA SOLICITAR POR ESCRITO A LA COMPARIA QUE LE INFORME EL
PORCENTAJE DE LA PRIMA QUE, POR CONCEPTO DE COMISION O COMPENSACION DIRECTA, CORRESPONDA AL INTERMEDIARIO
O PERSONA MORAL POR SU INTERVENCION EN LA CELEBRACION DE ESTE CONTRATO. LA COMPANIA PROPORCIONARA DICHA
INFORMACION, POR ESCRITO EN UN PLAZO QUE NO EXCEDERA DIEZ DAS HABILES POSTERIORES A LA FECHA DE RECEPCION DE
LA SOLICITUD.

5.7. ALTAS
CUALQUIER PERSONA QUE CUMPLA LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN LA POLIZA PODRA SER INCLUIDA EN LA MISMA
MEDIANTE SOLICITUD DEL CONTRATANTE Y ACEPTACION DE LA COMPARNIA, CONFORME A LAS PRUEBAS DE ASEGURABILIDAD
QUE ESTA ESTABLEZCA. ESTA INCLUSION DEBERA SER REPORTADA A LA COMPARIA EN LOS 30 DIAS NATURALES SIGUIENTES A
LA FECHA EN QUE LA PERSONA SE HIZO ELEGIBLE AL PLAN.
DEL MISMO MODO, SI EL ASEGURADO TITULAR CONTRAE MATRIMONIO, EL CONYUGE PODRA QUEDAR CUBIERTO POR LA
POLIZA SIEMPRE QUE SE DE AVISO A LA COMPANIA DEL HECHO POR ESCRITO DENTRO DE LOS 30 DIAS NATURALES
SIGUIENTES AL MATRIMONIO CIVIL, Y SE APRUEBEN LA SOLICITUD DEL SEGURO Y CUESTIONARIO MEDICO DEBIDAMENTE
REQUISITADOS.
UNA VEZ ACEPTADA LA INCLUSION DEL NUEVO ASEGURADO, DEBERA 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 POLIZA,
QUEDARAN CUBIERTOS DESDE SU FECHA DE NACIMIENTO HASTA LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LA MISMA, SIEMPRE Y CUANDO
SE HAYA NOTIFICADO A LA COMPARNIA A MAS TARDAR EN LOS 30 DIAS 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. Baias
CAUSARAN BAJA DE ESTA POLIZA LAS PERSONAS QUE HAYAN DEJADO DE SER DEPENDIENTES ECONOMICOS DEL SOLICITANTE
TITULAR. LOS BENEFICIOS DEL SEGURO PARA ESTAS PERSONAS CESARAN DESDE EL MOMENTO EN QUE PIERDAN ESA
CONDICION.

5.9. AJUSTES
EN CASO DE ALTAS DE DEPENDIENTES, LA COMPANIA COBRARA AL CONTRATANTE UNA PRIMA CALCULADA
PROPORCIONALMENTE DESDE LA FECHA DEL MOVIMIENTO HASTA EL VENCIMIENTO DE LA POLIZA Y EMITIRA EL RECIBO
CORRESPONDIENTE.
EN EL CASO DE BAJAS DE DEPENDIENTES, SE PROCEDERA EN FORMA SIMILAR, DEVOLVIENDOSE AL CONTRATANTE EL 60% DE
LA PRIMA NO DEVENGADA.

5.10. REnovacion
ESTE CONTRATO SE CONSIDERARA RENOVADO AUTOMATICAMENTE, POR PERIODOS DE UN ANO, SALVO QUE DENTRO DE LOS
ULTIMOS 30 DIAS NATURALES DE VIGENCIA DE CADA PERIODO, EL CONTRATANTE MANIFIESTE EXPRESAMENTE SU VOLUNTAD
DE NO CONTINUAR CON LA COBERTURA. LA PRIMA CONSIDERADA PARA CADA RENOVACION, SERA CALCULADA CON LA TARIFA
QUE LA COMPARNIA TENGA APROBADA EN ESE MOMENTO. EL PAGO DE PRIMA ACREDITADA MEDIANTE EL RECIBO, EXTENDIDO
EN LAS FORMAS USUALES DE LA COMPARIA, SE TENDRA COMO PRUEBA SUFICIENTE DE TAL RENOVACION.
LA CoMPARNIA ACUERDA QUE A NINGUN ASEGURADO SE LE PODRA NEGAR LA RENOVACION DE SU POLIZA DEBIDO A UNA MALA
EXPERIENCIA DE RECLAMACION DE SINIESTROS. DADO LO ANTERIOR, LOS ASEGURADOS DE ESTE CONTRATO CUENTAN CON
GARANTIA DE RENOVACION VITALICIA, SIEMPRE Y CUANDO NO EXISTA DOLO O MALA FE DE ACUERDO A LO ESTIPULADO EN LA
CLAUSULA 5.15. OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES DE LA SECCION DE CLAUSULAS GENERALES DE ESTAS
CONDICIONES GENERALES.
LA PRIMERA Y LAS ULTERIORES RENOVACIONES SUCESIVAS QUE TENGA ESTE CONTRATO SE SUJETARAN A LAS CONDICIONES
DE COBERTURA Y PRIMAS QUE LA COMPARIA TENGA REGISTRADAS ANTE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS A
LA FECHA DE EXPEDICION DE LA POLIZA DE RENOVACION RESPECTIVA.
POR ESTA CLAUSULA LA CoMPARNIA SE OBLIGA A OTORGAR AL ASEGURADO LA RENOVACION DE SU CONTRATO DE SEGURO EN
FORMA AUTOMATICA EN LAS CONDICIONES QUE PREVALEZCAN PARA LA NUEVA VIGENCIA. EN CADA RENOVACION LA PRIMA QUE
DEBERA PAGARSE EN TERMINOS DE LA CLAUSULA RESPECTIVA, SE APLICARA DE ACUERDO A LA DEPENDENCIA DE LOS
ASEGURADOS. EL INCREMENTO QUE SE EFECTUARA PARA CADA RENOVACION SERA EL QUE CORRESPONDA, CONFORME A LO
ESTABLECIDO EN LA NOTA TECNICA REGISTRADA ANTE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS.

5.11. PRESCRIPCION
TODAS LAS ACCIONES QUE SE DERIVEN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO PRESCRIBIRAN EN DOS ANOS, CONTADOS EN
LOS TERMINOS DEL ARTICULO 81 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, DESDE LA FECHA DEL ACONTECIMIENTO QUE
LES DIO ORIGEN, SALVO LOS CASOS DE EXCEPCION CONSIGNADOS EN EL ARTICULO 82 QUE ESTABLECE LO SIGUIENTE: "EL
PLAZO DE QUE TRATA EL ARTICULO ANTERIOR NO CORRERA EN CASO DE OMISION, FALSAS O INEXACTAS DECLARACIONES
SOBRE EL RIESGO CORRIDO, SINO DESDE EL DIA EN QUE LA EMPRESA HAYA TENIDO CONOCIMIENTO DE EL; Y SI SE TRATA DE
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LA REALIZACION DEL SINIESTRO, DESDE EL DfA EN QUE HAYA LLEGADO A CONOCIMIENTO DE LOS INTERESADOS QUIENES
DEBERAN DEMOSTRAR QUE HASTA ENTONCES IGNORABAN DICHA REALIZACION".

LA PRESCRIPCION SE INTERRUMPIRA NO SOLO POR CAUSAS ORDINARIAS, SINO TAMBIEN POR EL NOMBRAMIENTO DE PERITO O
POR LAS CAUSAS A QUE SE REFIERE LA LEY DE PROTECCION Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS. LA
SUSPENSION DE LA PRESCRIPCION SOLO PROCEDE POR LA INTERPOSICION DE LA RECLAMACION ANTE LA UNIDAD
ESPECIALIZADA DE ATENCION DE CONSULTAS Y RECLAMACIONES CONFORME A LO DISPUESTO POR EL ARTICULO 50 BIS DE LA
LEY DE PROTECCION 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 COMPANIA, SE
EFECTUARAN EN MONEDA NACIONAL CONFORME A LA LEY MONETARIA VIGENTE EN EL MOMENTO DE LOS MISMOS.

5.13. FORMA DE PAGO
ESTE PRODUCTO SE OPERARA SOLO CON FORMA DE PAGO ANUAL.

5.14. LUGAR DE PAGo

LOS PAGOS DEBERAN EFECTUARSE:
e EN EL DOMICILIO DE LA COMPARNIA CONTRA LA ENTREGA DEL RECIBO EXPEDIDO POR LA MISMA, O
o DE ACUERDO A LOS MEDIOS AUTORIZADOS POR LA COMPANIA PARA ESTE PRODUCTO.

5,15, OMISIONES 0 INEXACTAS DECLARACIONES

EL CONTRATANTE Y LOS ASEGURADOS ESTAN OBLIGADOS A DECLARAR POR ESCRITO A LA COMPARIA, DE ACUERDO CON LOS
CUESTIONARIOS RELATIVOS, TODOS LOS HECHOS IMPORTANTES PARA LA APRECIACION DEL RIESGO QUE PUEDAN INFLUIR EN
LAS CONDICIONES CONVENIDAS, TAL COMO LOS CONOZCAN O DEBAN CONOCER EN EL MOMENTO DE LA CELEBRACION DEL
CONTRATO.

LA OMISION O INEXACTA DECLARACION DE LOS HECHOS IMPORTANTES A QUE SE REFIERE EL PARRAFO ANTERIOR, FACULTARA
A LA COMPARIA PARA CONSIDERAR RESCINDIDO DE PLENO DERECHO EL CONTRATO, AUNQUE NO HAYAN INFLUIDO EN LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO.

5.16. COMPETENCIA

PARA LA RESOLUCION DE CUALQUIER CONTROVERSIA DERIVADA DEL PRESENTE CONTRATO, EL RECLAMANTE PODRA HACER
VALER SUS DERECHOS EN LOS TERMINOS PREVISTOS POR LA LEY DE PROTECCION Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS
FINANCIEROS Y EN LO CONDUCENTE POR EL DECRETO POR EL QUE SE CREA LA COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO
PUBLICADO EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL 3 DE JUNIO DE 1996.

EN TODO CASO, QUEDA A ELECCION DEL RECLAMANTE HACER VALER SUS DERECHOS DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN
LAS DISPOSICIONES MENCIONADAS EN EL PARRAFO ANTERIOR, O ACUDIR ANTE LOS TRIBUNALES JURISDICCIONALES
COMPETENTES EN RAZON DEL DOMICILIO DE CUALQUIERA DE LAS DELEGACIONES REGIONALES DE LA COMISION NACIONAL
PARA LA PROTECCION Y DEFENSA DE LOS USUARIOS DE SERVICIOS FINANCIEROS (CONDUSEF).
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DE NO SOMETERSE LAS PARTES AL ARBITRAIJE DE LA CONDUSEF, O DE QUIEN ESTA O LA COMPARNIA PROPONGA, SE DEJARAN A
SALVO LOS DERECHOS DEL RECLAMANTE PARA QUE LOS HAGA VALER ANTE LOS TRIBUNALES COMPETENTES DEL DOMICILIO DE
DICHAS DELEGACIONES, ASI MISMO EL RECLAMANTE PODRA SOLICITAR LA EMISION DE UN DICTAMEN TECNICO, EN TODO
CASO, QUEDA A ELECCION DEL RECLAMANTE ACUDIR ANTE LAS REFERIDAS INSTANCIAS ADMINISTRATIVAS O DIRECTAMENTE
ANTE LOS CITADOS TRIBUNALES.

5.17. INTERES MORATORIO
En el caso de que la Compariia, no obstante haber recibido los documentos e informacion que le permitan conocer el
fundamento de la reclamacion que le haya sido presentada, no cumpla con la obligacién de pagar la cantidad
procedente en los términos del articulo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, estara obligada a pagar una
indemnizacion por mora de conformidad con lo dispuesto en el articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas.

Ley sobre el Contrato de Seguro Articulo 71.- “El crédito que resulte del contrato de seguro vencera 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.

Sera nula la clausula en que se pacte que el crédito no podra exigirse sino después de haber sido reconocido por la
empresa o comprobado en juicio.”

Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. 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, debera pagar al acreedor una indemnizacién por mora de acuerdo con lo siguiente:

I. Las obligaciones en moneda nacional se denominaran en unidades de inversion, al valor de éstas en la fecha del
vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y su pago se har4 en moneda nacional, al valor
que las unidades de inversion tengan a la fecha en que se efectie el mismo, de conformidad con lo dispuesto en el
parrafo segundo de la fraccién viii de este articulo.

Ademas, la institucion de seguros pagara un interés moratorio sobre la obligacién denominada en unidades de
inversion conforme a lo dispuesto en el parrafo anterior, el cual se capitalizard mensualmente y cuya tasa sera igual al
resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captacion a plazo de pasivos denominados en unidades de inversion de
las instituciones de banca mudltiple del pais, publicado por el banco de méxico en el diario oficial de la federacién,
correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora,;

Il. Cuando la obligacion principal se denomine en moneda extranjera, adicionalmente al pago de esa obligacion, la
institucion de seguros estara obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizara mensualmente y se calculara
aplicando al monto de la propia obligacion, el porcentaje que resulte de multiplicar por 1.25 el costo de captacion a
plazo de pasivos denominados en ddlares de los estados unidos de américa, de las instituciones de banca miltiple 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 realice el calculo no se hayan publicado las tasas de referencia para el
calculo del interés moratorio a que aluden las fracciones i y ii de este articulo, se aplicara la del mes inmediato anterior
y, para el caso de que no se publiquen dichas tasas, el interés moratorio se 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 generaran por dia, a partir de la fecha del vencimiento
de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y hasta el dia en que se efectle el pago previsto en el parrafo
segundo de la fraccion viii de este articulo. Para su calculo, las tasas de referencia a que se refiere este articulo
deberan dividirse entre 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 reparacién o reposicion del objeto siniestrado, la indemnizacién por mora consistira Ginicamente en
el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya denominado la obligacién principal conforme a las
fracciones iy ii de este articulo y se calculara sobre el importe del costo de la reparacién o reposicion;
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VI. Son irrenunciables 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 surgiran por el solo
transcurso del plazo establecido por la ley para el pago de la obligacion principal, aunque ésta no sea liquida en ese
momento.

Una vez fijado el monto de la obligacion principal conforme a lo pactado por las partes o en la resolucion definitiva
dictada en juicio ante el juez o arbitro, las prestaciones indemnizatorias establecidas en este articulo deberan ser
cubiertas por la institucién de seguros sobre el monto de la obligacion principal asi determinado;

VII. Si en el juicio respectivo resulta procedente la reclamacion, aun cuando no se hubiere demandado el pago de
la indemnizacién por mora establecida en este articulo, el juez o arbitro, ademas de la obligacién principal, debera
condenar al deudor a que también cubra esas prestaciones conforme a las fracciones precedentes;

VIII. La indemnizacion por mora consistente en el sistema de actualizacion e intereses a que se refieren las
fracciones i, ii, iii y iv del presente articulo serd aplicable en todo tipo de seguros, salvo tratandose de seguros de
caucion que garanticen indemnizaciones relacionadas con el impago de créditos fiscales, en cuyo caso se estara a lo
dispuesto por el cadigo fiscal de la federacion.

El pago que realice la institucion de seguros se harad en una sola exhibicion que comprenda el saldo total por los
siguientes conceptos:

A) los intereses moratorios;
B) la actualizacion a que se refiere el primer parrafo de la fraccion i de este articulo, y
C) la obligacion principal.

En caso de que la institucién de seguros no pague en una sola exhibicién la totalidad de los importes de las
obligaciones asumidas en el contrato de seguros y la indemnizacion por mora, los pagos que realice se aplicaran a los
conceptos sefialados en el orden establecido en el parrafo anterior, por lo que la indemnizacién por mora se
continuara generando en términos del presente articulo, sobre el monto de la obligacion principal no pagada, hasta en
tanto se cubra en su totalidad.

Cuando 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 deberan incluir la indemnizacion por mora que hasta ese momento hubiere generado la obligacion
principal, y

IX. Si la institucién de seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectia el pago de las indemnizaciones
por mora, el juez o la comisién nacional para la proteccion y defensa de los usuarios de servicios financieros, segin
corresponda, le impondran una multa de 1000 a 15000 dias de salario.

En el caso del procedimiento administrativo de ejecucidn previsto en el articulo 278 de esta ley, si la institucion de
seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectian el pago de las indemnizaciones por mora, la comision le
impondra la multa sefialada en esta fraccion, a peticion de la autoridad ejecutora que corresponda conforme a la
fraccion ii de dicho articulo. ”

5.18. TERMINACION
LA VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO CONCLUIRA EN LA FECHA DE TERMINACION INDICADA EN LA CARATULA DE LA POLIZA O
ANTES SI SE PRESENTA CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES SUPUESTOS:

1. LA CANCELACION DE LA PRESENTE POLIZA A SOLICITUD DEL CONTRATANTE.

2. LA TERMINACION DEL PERIODO DE GRACIA PARA EL PAGO DE LA PRIMA VENCIDA.
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5.19. CAMBIOS DE LA RED ODONTOLOGICA
LAS ASEGURADORAS DEBERAN INFORMAR A LOS ASEGURADOS POR ESCRITO DENTRO DE LOS QUINCE DIiAS HABILES
SIGUIENTES EN QUE SUCEDA DE LOS CAMBIOS EN LA RED ODONTOLOGICA.

6. Pago de Reclamaciones

a) SERVICIO DE PAGO DIRECTO
EN EL CASO DE QUE EL ASEGURADO REQUIERA DE ATENCION DE LA RED MEDICA DENTAL, PODRA HACER USO DEL SERVICIO
DE PAGO DIRECTO EN EL QUE, PREVIA VERIFICACION DE LA COMPANIA RESPECTO A LA PROCEDENCIA DEL CASO, EFECTUARA
EL PAGO DIRECTAMENTE AL DENTISTA U ODONTOLOGO DE LA RED MEDICA DENTAL POR LA CONSULTA, RADIOGRAFIAS Y
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS, AL ASEGURADO, QUEDANDO A CARGO DEL ASEGURADO LOS GASTOS NO CUBIERTOS, ASi
COMO EL COPAGO Y DEDUCIBLE QUE CORRESPONDAN.
EL SERVICIO DE PAGO DIRECTO ESTARA SUJETO A LA OPORTUNIDAD Y VIABILIDAD POR PARTE DE LA COMPANIA PARA
VERIFICAR LA SITUACION DE PROCEDENCIA DEL CASO Y A LA SUFICIENCIA DE SU RED.
DURANTE EL PERIODO DE GRACIA DE 30 DIAS NATURALES PARA EL PAGO DE LA PRIMA NO SE OTORGARA EL SERVICIO DE
PAGO DIRECTO SI LA POLIZA NO HA SIDO PAGADA.

b) SiISTEMA DE PAGO POR REEMBOLSO
EN CASO DE QUE NO SE CUENTE CON RED EN EL LUGAR DE RESIDENCIA DEL ASEGURADO SE REEMBOLSARAN LOS GASTOS
DENTALES U ODONTOLOGICOS CON BASE EN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO.
a) ES OBLIGACION DEL RECLAMANTE DAR AVISO POR ESCRITO A LA COMPANIA, EN EL CURSO DE LOS
PRIMEROS 30 DIAS NATURALES SIGUIENTES A LA OBTENCION DEL SERVICIO DE QUE SE TRATE, DE CUALQUIER
RECLAMACION QUE PUEDA SER MOTIVO DE REEMBOLSO.
b) EN TODA RECLAMACION, EL RECLAMANTE DEBERA COMPROBAR A LA COMPANIA LA REALIZACION DEL
SINIESTRO, Y DEBERA PRESENTAR LAS FORMAS DE DECLARACION (FORMATO DE SOLICITUD DE REEMBOLSO Y
DIAGNOSTICO A DETALLE) QUE PARA TAL EFECTO SE LE PROPORCIONEN, ASf COMO LOS COMPROBANTES ORIGINALES
QUE CUMPLAN CON LOS REQUISITOS FISCALES VIGENTES AL MOMENTO DE EFECTUAR LOS GASTOS, ADEMAS EN EL
CASO DE LOS GASTOS CORRECTIVOS DEBERA ANEXAR LAS RADIOGRAFIAS ANTERIORES Y POSTERIORES A LA
REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS RECLAMADOS. HASTA EN TANTO NO SE CUMPLAN ESTOS REQUISITOS, LA
COMPARNIA NO ESTARA OBLIGADA A REALIZAR EL PAGO DE LA RECLAMACION.

C) LA COMPARNIA TENDRA DERECHO, SIEMPRE QUE LO JUZGUE CONVENIENTE, A COMPROBAR A SU COSTA
CUALQUIER HECHO O SITUACION DE LOS CUALES DERIVEN PARA ELLA UNA OBLIGACION. LA OBSTACULIZACION POR
PARTE DEL CONTRATANTE, ASEGURADOS O FAMILIARES DEL ASEGURADO, PARA QUE SE LLEVE A CABO ESA
COMPROBACION, LIBERARA A LA COMPANIA DE CUALQUIER OBLIGACION.

d) LA COMPANfA SOLO REEMBOLSARA LOS HONORARIOS DE DENTISTAS U ODONTOLOGOS TITULADOS
LEGALMENTE AUTORIZADOS PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION.
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e) LA COMPANIA REEMBOLSARA AL ASEGURADO O A QUIEN CORRESPONDA, DENTRO DE LOS 30 DiAs
NATURALES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE SE RECIBAN TODAS LAS PRUEBAS REQUERIDAS PARA FUNDAMENTAR LA

RECLAMACION.

PARA LAS RECLAMACIONES DE GASTOS DENTALES U ODONTOLOGICOS CORRECTIVOS O PREVENTIVOS, LA CUANTIA DEL PAGO
SE DETERMINARA DE LA SIGUIENTE MANERA:
a) SE SUMARAN TODOS LOS GASTOS MEDICOS CUBIERTOS, AJUSTANDOLOS A LOS LIMITES ESTABLECIDOS EN EL
CONTRATO DE SEGURO.
b) A LA CANTIDAD RESULTANTE, SE DESCONTARA LA CANTIDAD POR CONCEPTO DE DEDUCIBLE Y EL COPAGO DE
ACUERDO AL PORCENTAJE O MONTO MAXIMO ESTABLECIDO EN LA CARATULA DE LA POLIZA, PARA CADA CONCEPTO.
c) EL CopAGO ASi COMO LOS LIMITES CITADOS EN EL CONTRATO DE SEGURO APLICARAN PARA CADA EVENTO
CUBIERTO.

EL ASEGURADO TITULAR Y SUS DEPENDIENTES PODRAN SOLICITAR EL SERVICIO DE REEMBOLSO A LA COMPARNIA, EN LOS
CASOS DE URGENCIA MEDICA EN QUE LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD NO LE HAYA BRINDADO EL SERVICIO
PREVISTO EN EL CONTRATO, POR A) SATURACION; B) FALTA DE DISPONIBILIDAD EN EL SERVICIO; O C) ERROR DE
DIAGNOSTICO.

PARA LOS EFECTOS DEL PARRAFO ANTERIOR, SE ENTENDERA POR ERROR DE DIAGNOSTICO, EL CASO EN QUE EL ASEGURADO
HAYA ASISTIDO PREVIAMENTE A LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIO DE SALUD Y POR FALTA DE UN DIAGNOSTICO
ACERTADO HAYA REQUERIDO POR LA MISMA URGENCIA, UTILIZAR LOS SERVICIOS CON UN ODONTOLOGO O EN UNA
INSTITUCION FUERA DE LA RED.

SE CUBRIRA EL COSTO DE LA CONSULTA, RADIOGRAFIAS Y PROCEDIMIENTOS REALIZADOS, MENOS EL MONTO EQUIVALENTE
AL DEDUCIBLE Y COPAGO PARA ESTA COBERTURA, ESPECIFICADOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto
de seguros denominado Salud Dental Basico Estandarizado Odontored quedo registrado ante la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas, a partir del dia __ de de , con el numero

"PARA CUALQUIER ACLARACION O DUDA NO RESUELTAS EN RELACION CON SU SEGURO, CONTACTE A LA UNIDAD
ESPECIALIZADA DE NUESTRA COMPANIA A LOS TELEFONOS 5080 0200 Ext 0221, O VISITE
WWW.ODONTORED.COM.MX; O BIEN COMUNICARSE A CONDUSEF AL TELEFONO (55) 5448 7000 EN EL D.F. Y
DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA AL 01 800 999 8080 O VISITE LA PAGINA WWW.CONDUSEF.GOB.MX. "
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SEGURQS

CONDICIONES GENERALES

ENDOSO de Alta

Asegurados

0 ta $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto
de seguros denominado Salud Dental Basico Estandarizado Odontored quedo registrado ante la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas, a partir del dia__ de de , con el numero "

ENDOSO de Baja
Asegurados

0 : $0.00 $0.00 §0.00 §0.00 §0.00

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto
de seguros denominado Salud Dental Basico Estandarizado Odontored quedd registrado ante la Comision Nacional
de Seguros y Fianzas, a partir del dia __ de de , con el numero ",
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SEGUROS DENTALES % CONDICIONES GENERALES

() Odontored

PERCEOENTALESS SOLICITUD DEL SEGURO BASICO ESTANDAR
DENTAL INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR

COBERTURAS SOLICITADAS

Solicitamos de Odontored Seguros Dentales SA de CV la celebracién de un contrato de salud dental de las
personas cuyos datos y condiciones se proporcionan a continuacion.

DATOS DEL CONTRATANTE

Direccidn fiscal (recibo)

Nombre Completo o Razén Social Giro o Actividad RFC/CURP

Colonia Cédigo Postal

I I 1 l

Municipio Estado Teléfono Fax

Domicilio, Calle y Nimero

Poblacién, Ciudad
Domicilio (correspondencia) (llenar solamente en caso de que el domicilio de recepcion de documentacion sea
distinto al contratante)

Giro o Actividad RFC/CURP

| |

Colonia Cadigo Postal

Nombre Completo o Razén Social

Domicilio, Calle y Nimero

Poblacién, Ciudad Municipio Estado Teléfono Fax

Correo electrénico
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PEELRRSOENIALES CONDICIONES GENERALES
VIGENCIA DE LA POLIZA Y FORMA DE PAGO DE PRIMAS
Desde ! | Hasta I | Anual 7
Forma de pago de las primas
TITULAR Y DEPENDIENTES
Numero de dependientes econémicos (sélo pdlizas familiares)
Fecha de Sexo Lugar de
Apellido Apellido Nombre Parentesco Nacimiento Ocupacién residencia
Paterno Materno D M A |lFlm P Estado Cadigo
Postal
Titular
q
Dependiente
2
Dependiente
3
Dependiente
4
Dependiente
5

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el
producto de seguro denominado quedo registrado ante la Comisiéon Nacional de

Seguros y Fianzas a partir del dia de de , con el niimero
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SRR CONDICIONES GENERALES

DEDUCIBLE:Unavezpor-afiopdliza,imas el-copagopor-cadairatamientorealizado=
Suma- Suma-
Asegurada- | Asegurada-

NiUmero-de- L s s
. . e Maxima-por- | Maxima-por-
Maédulos Paciente-Adultos Servicios-al- Servici?)- Ser\rici‘;-
ano-Poliza® | (avores-de-| (Menores-de-
13-afios)a 14-afios)x
Consulta-oral-detallada-y-extensivaf No-se-cubre- No-se-cubre-
Diagnéstico 1n por- orreembolsos
Plan-de Tratamientox reembolson | P
Profilaxisq
Preventivoan| Instruccién- Nutricional- para- el- control- de- las- 1n $176x $120x
enfermedades-dentales=
Aplicacion- tépica- de- flior- (Unicamente- para 1n No-aplicas $112a

menores-de-14-afios)=
Radiografiasa 4n $32-c/um $32-c/um
Amalgama- simple- (una- superficie- de- diente-
posterior)o-compuesta:(masdeunasuperficie-de-

diente posteriorr aun: cuando: no- exista: 4-enta- $240-c/uz $240-c/u=
comunicacion-entre -si)x combclinacmn-
—— - - — e
Resinasimple{unasuperficiede-diente-interior)o’| 4. 1camas-v-
. compuesta- (mas- de- una- superficie- de- diente- reiinasn y $252-c/ $252-c/
Correctivoxn . . L : :
anterior,- aun- cuando- no- exista- comunicacién- clus clus
entre -si)=
Extraccién-Simplen 20 $320-clun $200-c/un
Incisiony-drenajede-absceso-intraoral,-involucra:
incisiona-través-de-la-mucosa-(inicamente-para- 1 $400= No-aplicax

mayores-de-13-afios)x

Notas: Menores de 14 anos (De 0 arfios a 1 dia antes de cumplir 14 afios).
Mayores de 13 afios (De 14 arios cumplidos o mayores).

DE INTERES PARA EL SOLICITANTE (LEER ANTES DE FIRMAR)

Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Confrato de Seguro, debe declarar todos los hechos
importantes para la apreciacion del riesgo a gue se refiere esta solicitud tal y como los conozca o deba conocerlos
en el momento de firmarla, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa declaracion de los
hechos a que se refiere este parrafo, podria originar la pérdida del derecho del asegurado, aungue no haya
influido en la realizacion del siniestro.

Enterado de lo anterior y para efectos de esta solicitud de seguro, autorizo a las instituciones médicas y méedicos
que me hayan atendido, para que participen a “nombre de la Institucién” en cualguier momento todos mis
antecedentes patoldgicos y los libero expresamente de cualquier responsabilidad por la revelacién de dicha
informacion.

Este documento sdélo constituye una solicitud de seguro y por tanto, no representa
garantia alguna de que la misma sera aceptada por “nombre de la Institucion” ni de que,
en caso de aceptarse, la aceptaciéon concuerde con los términos de la solicitud.

Clave, nombre y firma del agente Firma del Contratante (en su caso) Firma del Titular

Lugary fecha:

"PARA CUALQUIER ACLARACION O DUDA NO RESUELTAS EN RELACION CON SU SEGURO, CONTACTE A LA UNIDAD ESPECIALIZADA DE
NUESTRA COMPARIA A LOS TELEFONOS 5080 0200 EXT 0221, O VISITE WWW.ODONTORED.COM.MX; O BIEN COMUNICARSE A CONDUSEF AL
TELEFONO (55) 5448 7000 EN EL D.F. Y DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA AL 01 800 999 8080 O VISITE LA PAGINA

WWW.CONDUSEF.GOB.MX."

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto de seguros
denominado Salud Dental Basico Estandarizado Odontored quedé registrado ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a
partir del dia 27 de abril de 2016, con el nimero CNSF-H0715-0019-2016".
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SREHROSRRNRE CONDICIONES GENERALES
SOLICITUD DE REEMBOLSO DEL SEGURO DENTAL
DATOS DEL TITULAR
Nombre Completo Fecha
| | | |
No. Péliza | Tipo de Plan Empresa | Vigencia |
DATOS DEL PACIENTE
(=]
Apellidos Nombre(s) Parentesco
Domicilio Estado: Codigo Postal
Colonia Teléfono: Edad
———
DATOS DEL DENTISTA
Apellidos y Nombres No. Clave
DATOS DE LA RECLAMACION
VESTIBULAR n
Ubicacion 1 o | Caries
Obturacién = | Extraccion
0 | Oclusal % | Diente Ausente
v | Vestibular - go'ron'fl
_ o rotesis Remov.
M| Mesial N_| Prétesis Fija
D Distal * | Endodoncia
- 1) Indique con color azul los
L | Lingual B tratamientos existentes
P Palatino EREEEA [FaviERna 2) Indique con color rojo los
7 tratamientos aplicados
£
L . No
Servicios Cubiertos con plan cubiertos
- No. de Ubicacién A cargo de . Fecha Tx Arancel .
Cédigo diente Obturacién “Institucién” A cargo Paciente Valor Total Terminacién Preferencial Firma
Totales:
Fecha de recepeién: Deducibl ;Aplica deducible? Sl o NO o
Folio No. Salde ¢Pago deducible a otro doctorde lared? Sl o NO o
Firma Auditor A/C Compahia ¢A quién page deducible?
AIC Paciente Dr.
Fecha de pago de deducible
Observaciones: Firma Odentologo:
Documentacidn Anexa

Entrego |3 documentacion que se relaciona a continuacion para el trémite de |a reclamacion correspondiente, enterado de que |a conclusiony/o liquidacion serd en base alas
condiciones de |a poliza del seguro contratado.

Diagnéstico Dental Radiografias Sl = NO = Nimero de Factura o Otros (Especificar)
Sl o NO = Cantidad Recibo de Honorarios
Solicito pago por: | Transferencia Electrénica o | Cheque o Total Reclamado: §

(Llenar el apartado A)

Nombre y Firma del Asequrado Titular o de su Representante Legal
APARTADOA - Instruccion de Pago-Finiguito por Transferencia Electronica
Por este conducto solicito y autorizo a Institucion para que cualquier pago que proceda a mi favor, derivado de los Contratos de Seguroconcertados en esta institucion sean
depositados en la cuenta bancaria a mi nombre, 1a cual tiene los siguientes datos:
Nombre del banco: Namero de cuenta:
[ sucursal | Praza: I el [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
La CLABE aparece en el estado de cuenta impreso o es proporcionada en cualquier sucursal de su banco, consta de 18 posiciones y se utiliza para fransacciones
interbancarias.
Al efectuarseel deposito o transferenciaa la cuenta correspondiente a la CLABE mencionada, por el monto que proceda de acuerdo alas condidones de la poliza, reconozoo
que se ha efectuado el pago y otorgo a Institucion., el mas amplio finiquite que en derecho proceda a este reclamo
Importante: Es necesario que en la CLABE arriba sefialada aparezca el Asegurado Titular come TITULAR o COTITULAR de la misma y firme en ella de forma independiente
(Wo mancomunada).
Nombrey Firma del Asequrado Titular o de su Representante Legal -
“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto de seguro denominado”
qued¢ registrado ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia de de _.conel

nimero
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