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EXPERIENCIA
EN SALUD




LINEA DE AYUDA AL CLIENTE DE BUPA

Usted puede comunicarse a USA Medical Services las 24 horas del dia, los 365 dias
del afo, a través de los siguientes medios:

En México: 5202-17-01
Horario de 8:00 a 17:00 hrs. de lunes a viernes.
Y las 24 horas del dia, los 365 dias del aflo a los siguientes nimeros de teléfono:

En México, sin costo: 0180003263339
En los EE.UU.: +1(305) 275-1500
Sin costo desde los EE.UU.: +1(800) 726-1203
Fax: +1(305) 275-8555
Correo electrénico: usamed@usamedicalservices.com
Fuera de los EE.UU.: EL NUMERO DE TELEFONO SE ENCUENTRA EN SU

TARJETA DE IDENTIDAD, O EN www.bupa.com.mx

USA MEDICAL SERVICES

SU LINEA DIRECTA A LA EXPERIENCIA MEDICA

Como parte del grupo Bupa, USA Medical Services ofrece a los Asegurados de
Bupa apoyo profesional al presentar una reclamacién. Sabemos que es natural
sentirse ansioso durante una enfermedad o después de un accidente; por eso
hacemos todo lo posible para ayudarle a coordinar su hospitalizacion y ofrecerle el
asesoramiento y la ayuda que necesite.

USA Medical Services desea que usted y su familia tengan la tranquilidad que se
merecen. En caso de una crisis médica, ya sea que necesite verificar beneficios o
una ambulancia aérea, nuestro personal profesional estd a su alcance con sdélo una
[lamada las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. Nuestro personal profesional
mantendrd una comunicacion constante con usted y su familia, recomendando el
hospital y/o especialista adecuado durante cualquier crisis médica.

CUANDO OCURRE LO PEOR, ESTAMOS A SU ALCANCE
CON SOLO UNA LLAMADA

En caso de traslado médico de emergencia, USA Medical Services proporciona
aviso anticipado a la instalacion médica, manteniendo una comunicacién continua
durante el traslado. Mientras se suministra el tratamiento y cuidado inicial, USA
Medical Services sigue de cerca el progreso del paciente y reporta a su familia 'y
seres queridos cualquier cambio en su condicién.

Cuando cada segundo de su vida cuenta... Cuente con USA Medical Services.
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REQUISITO DE NOTIFICAR A BUPA

EEl Asegurado debe notificar a USA Medical Services, la administradora de recla-
maciones de Bupa, por lo menos setenta y dos (72) horas antes de recibir cual-
quier cuidado médico. Cualquier tratamiento de emergencia debe ser notificado
dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes del inicio de dicho tratamiento,
salvo caso fortuito o fuerza mayor, debiendo darlo tan pronto como cese uno u
otro.

Si el Asegurado no se comunica con USA Medical Services como se establece

en este documento, él/ella serd responsable por el treinta por ciento (30%) de
todos los gastos cubiertos de médicos y hospital relacionados con la reclamacion,
ademas del deducible y coaseguro de su plan, si corresponden.

Si el Asegurado no notifica a USA Medical Services antes de su tratamiento, Bupa
no garantiza el pago directo al proveedor.

DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DIA, LOS 365 DIAS DEL ANO

En México, sin costo: 0180003263339
En los EE.UU. +1(305) 275-1500
Sin costo desde los EE.UU.: +1(800) 726-1203
Fax: +1(305) 275-8555
Correo electrdnico: usamed@usamedicalservices.com
Fuera de los EE.UU.: EL NUMERO DE TELEFONO SE ENCUENTRA EN SU

TARJETA DE IDENTIDAD, O EN www.bupa.com.mx
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1. CONTRATO NUMERO DE RECAS: CONDUSEF-000023-02

Esta pdliza, los certificados individuales, los endosos, las clausulas adiciona-
les y coberturas que se agreguen a la misma, se emiten en consideracioén a la
solicitud y a las declaraciones formuladas para la apreciacion del riesgo por
el Asegurado o el Contratante. En consecuencia dichos documentos cons-
tituyen prueba del contrato celebrado entre el Contratante y Bupa y en su
caso, de sus renovaciones.

En consecuencia, el Contratante y los Asegurados estan obligados a decla-
rar en las solicitudes mencionadas, de acuerdo con el cuestionario que las
mismas contienen, todos los hechos importantes para la apreciacion de

los riesgos que puedan influir en las condiciones convenidas, tal como los
conozcan o deban conocer en el momento de la celebracién del contrato o
del ingreso en la Agrupacion Asegurada.

Bupa México, Compania de Seguros, S.A. de C. V., denominada en adelante
“Bupa”, se obliga mediante el pago de la prima estipulada, a cubrir via reem-
bolso al Asegurado Titular o el pago directo a los prestadores de servicios,
los gastos médicos en los que incurra el Asegurado Titular durante la vigen-
cia de esta podliza, tanto en el territorio de la Republica Mexicana, como en

el extranjero, hasta por la suma asegurada indicada en esta pdliza, a conse-
cuencia de enfermedades y accidentes amparados, ocurridos en su persona
o de sus dependientes incluidos en la podliza y de acuerdo a las condiciones y
limites estipulados en este contrato

Agrupaciones Asegurables: Se consideran Agrupaciones Asegurables:
a) El personal de confianza o sindicalizado de un mismo patrén o empresa.

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

c) Las agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de trabajo
u ocupacion de sus miembros constituyan Agrupaciones Asegurables.

d) Las agrupaciones que tengan vinculos laborales o gremiales tales como;
sindicatos, asociaciones, uniones, clubes o sectores de empleados bien
definidos en los que participe el 100% de los miembros que lo integran,
que la participacion de los Asegurados titulares y/o dependientes no
sea de caracter voluntario, independientemente de que contribuyan o
no al pago de las primas.

En todos los casos, deben cumplir con los requisitos de elegibilidad con-
venidos entre el Contratante y Bupa y el minimo de Asegurados sera de 10
titulares que pertenezcan a una misma empresa o que mantengan un vinculo
o interés comun que sea licito, previo e independiente a la celebracion del
contrato de seguro.

Derecho de 30 dias para examinar la pdliza: Si el contenido de la pdliza o sus
modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la
rectificacion correspondiente dentro de los treinta (30) dias que sigan al dia
en que reciba la pdliza. Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas
las estipulaciones de la podliza o de sus modificaciones (Articulo 25 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro). Lo dispuesto anteriormente serd aplicable al
Contratante de la pdliza.

En caso de que el Asegurado titular y/o el Contratante desee cancelar esta
poliza dentro de los treinta (30) dias arriba indicados y la prima ya hubiere
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1.1

sido pagada, se le devolvera al Contratante el importe de la prima pagada,
menos el costo administrativo y los impuestos que por dicho costo se
hubieren causado, quedando la pdliza nula y sin valor alguno desde el inicio
de vigencia.

Dicha cancelacion debera llevarse a cabo mediante escrito del Contratante
y/o Asegurado a Bupa.

En caso de que haya un cambio de Contratante, Bupa tendra la facultad de
dar por terminado de manera anticipada el contrato en los siguientes treinta
(30) dias a partir de la fecha de notificacién del cambio concluyendo las
obligaciones de Bupa, quince (15) dias posteriores a la notificacion de termi-
nacion que haga Bupa al nuevo Contratante. En este caso Bupa devolvera la
parte proporcional de la prima que corresponda al tiempo no transcurrido de
la vigencia contratada.

Aviso Importante Sobre la Solicitud: Esta pdliza es emitida en base a los
datos proporcionados en la solicitud y a las declaraciones formuladas para la
apreciacion del riesgo por el Asegurado o el Contratante. Si alguna informa-
cion en dichos documentos es incorrecta o incompleta, o alguna informacién
ha sido omitida por parte del proponente, facultard a Bupa para rescindir el
presente contrato.

Si la informacion es incorrecta, incompleta u omitida por parte de algun
Asegurado, Bupa estard facultada para rescindir parcialmente los efectos del
contrato, respecto de dicho Asegurado, lo anterior de conformidad con lo
dispuesto por el articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro

ELEGIBILIDAD

Esta pdliza solamente puede ser contratada en la Republica Mexicana a con-
juntos de personas que cumplan la definicion de Agrupaciones Asegurables,
sefalada en esta pdliza. No hay edad maxima de renovacion para Asegura-
dos ya cubiertos bajo esta pdliza.

Los dependientes econdmicos elegibles del Asegurado Titular podran ser:
su conyuge o concubina(o), hijos bioldgicos, hijos adoptados legalmente,
hijastros o menores de edad para los cuales el Asegurado Titular ha sido
designado como tutor legal por una autoridad competente, los cuales deben
ser identificados en la solicitud de seguro y para quienes se proporciona
cobertura bajo la pdliza.

La cobertura estd disponible para los dependientes econdmicos del Asegu-
rado Titular, diferentes de su conyuge o concubina(o), hasta los diecinueve
(19) afos, si son solteros, o hasta los veinticuatro (24) afos, si son solteros
y estudiantes de tiempo completo (con un minimo de doce (12) créditos
por semestre) en un colegio o universidad acreditada en el momento que
la pdliza es emitida o renovada. La cobertura para dichos dependientes
continla hasta la siguiente fecha de aniversario de la pdliza, al cumplir los
diecinueve (19) afos de edad, si son solteros, o hasta los veinticuatro (24)
aflos de edad, si son solteros y estudiantes de tiempo completo.

Si un(a) hijo(a) dependiente contrae matrimonio, deja de ser un estudiante
de tiempo completo después de cumplir los diecinueve (19) afios de edad y
antes de cumplir veinticuatro (24) afios, o se muda a otro pais de residencia,
o cumple veinticuatro (24) Afos, o si un conyuge dependiente deja de estar
casado con el Asegurado Titular por razén de divorcio o anulacion, la cober-
tura para dichos dependientes terminara en la fecha del siguiente aniversario
de la pdliza.




1.2

1.3

1.4

1.5

Los dependientes que estuvieron cubiertos bajo una pdliza anterior con
Bupa y que son elegibles para cobertura bajo su propia pdliza, serdn aproba-
dos sin necesidad de una evaluacién de riesgo para una pdliza con un dedu-
cible igual o mayor, bajo las mismas condiciones y restricciones existentes
en la poliza anterior bajo la cual tuvieron cobertura con Bupa. La solicitud
del antiguo dependiente debe ser recibida antes de terminar el periodo de
gracia de la pdliza bajo la cual tuvo cobertura como dependiente

OPCIONES DE DEDUCIBLE

Bupa ofrece diferentes opciones de deducible dependiendo de la opcidn que
su Empleador haya elegido. Estos deducibles anuales deben cubrirse antes
de que los beneficios sean pagaderos. Por favor consulte su Certificado de
Membresia o pregunte a su Administrador en su compafia para obtener mas
informacién sobre su plan y opcién de deducible.

OPCIONES DE COASEGURO

El Asegurado es responsable por el porcentaje base seleccionado y que se
especifica en la caratula de la pdliza de los gastos cubiertos por una enfer-
medad amparada por la poliza, después de aplicar el deducible pactado.

El coaseguro es por afo pdliza, asi como la aplicacion de los limites respectivos

Opcién de Coaseguro

0% de Coaseguro
(Sin coaseguro)

10% con limite de 2,500 ddlares
COBERTURA MUNDIAL

Un deducible por asegurado, por afio pdliza, hasta el maximo del deducible
aplicado cuando el tratamiento de la enfermedad amparada es realizado
fuera del pais de residencia. Sin embargo, para ayudarle a reducir el costo
de su cobertura familiar, Bupa aplica un total maximo de dos deducibles por
certificado, de acuerdo a la tabla de deducibles.

TABLA DE DEDUCIBLES

(Corporate Care) | Deducible en USD$ Coaseguro

Plan
Opcidén de En México Exntfalnjero Familiar
Deducible
B2BI ; 0 1,000 2,000 10% con
B2B2; 500 2,000 4,000 maximo
de 2 mil
B2B3; 1,000 4,000 8,000 quinientos
B2B4; 2,000 5,000 10,000 dolares por
asegurado y
B2BS5; 5,000 10,000 20,000 5mil délares
B2B6; 10,000 10,000 20,000 por familia

En caso de recibir atencion médica por el tratamiento de las condiciones
médicas y trasplante de érganos mencionadas, el Asegurado Titular debera
pagar directamente al Proveedor, la cantidad establecida como deducible en
la caratula de la pdliza.
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1.6 COBERTURA GEOGRAFICA

Bupa ofrece la opcidn de elegir cobertura mundial incluyendo o excluyendo
los Estados Unidos de América para acomodar las necesidades regionales o
econdmicas especificas de la colectividad. En este producto la cobertura en
los Estados Unidos de América esta incluida.

Por favor comuniquese con USA Medical Services para obtener mas informa-
cién sobre esta restriccion.
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1.7 TABLA DE BENEFICIOS

Todas las cantidades mencionadas en el presente documento, relativas a los
beneficios cubiertos deducibles y topes de coaseguro, se entenderan referidas a

doélares de los Estados Unidos de Norteamérica (USD)

Cobertura maxima por asegurado, por afio pdliza

La cantidad sefalada
en el certificado
individual expresada
en Doélares de USA

(Solo deducibles 0, US $500 y US$ 1,000 )

Beneficios y limitaciones por hospitalizacion Cobertura
Servicios hospitalarios: habitacion y alimentacion
(privada/semi-privada) incluye cama extra para
acompafante 100%
o Estandar (max. 365 dias)
o Unidad de cuidados intensivos (max. 365 dias)
Honorarios médicos y de enfermeria 100%
Medicamentos por receta durante la hospitalizacion 100%
Procedimientos de diagndstico (patologia, examenes
de laboratorio, radiografias, imagen por resonancia
magnética (IRM), tomografia axial computarizada (TAC), 100%
tomografia por emisiéon de positrones (PET scan),
ultrasonido, endoscopia)
Beneficios y Limitaciones por tratamiento ambulatorio Cobertura
Cirugia ambulatoria 100%
Visitas a médicos y especialistas 100%
Medicamentos por receta prescritos después de una o
AT = ; 100%
hospitalizacion o cirugia ambulatoria
Procedimientos de diagnodstico (patologia, exdmenes
de laboratorio, radiografias, imagen por resonancia
magnética (IRM), tomografia axial computarizada (TAC), 100%
tomografia por emision de positrones (PET scan),
ultrasonido, endoscopia
Fisioterapia y servicios de rehabilitacion (deben ser o
. ; 100%
pre-aprobados, max. 60 sesiones por evento)
Atencion médica en el hogar (debe ser pre-aprobada, 100%
max. 30 dias)
Beneficios y limitaciones por maternidad Cobertura

Embarazo, maternidad y parto:
Parto normal (max. por embarazo)
Parto por cesdrea médicamente prescrita
(max. por embarazo)
o Incluye tratamiento pre- y post-natal

La cantidad sefalada
en el certificado
Individual en dodlares
para Maternidad y

o No aplica deducible

o Periodo de espera de 10 meses Cesarea.
o No aplica deducible
Complicaciones de la maternidad y el parto 100%
Cobertura provisional del recién nacido
(por un maximo de 90 dias después del parto) US$50,000
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Beneficios y limitaciones por evacuacion médica Cobertura

Transportacion médica de emergencia:

o Ambulancia aérea (max. por evento) US$25,000
o Ambulancia terrestre (max. por evento) US$1,000
o Viaje de regreso 100%
© Repatriacion de restos mortales US$5,000
Debe ser pre-aprobado y coordinado por USA Medical
Services
Otros beneficios y limitaciones Cobertura
Tratamiento del cancer (quimioterapia/radioterapia) 100%
Insuficiencia renal terminal (didlisis) 100%
Procedimientos de trasplante (max. de por vida) US$1,000,000
Padecimientos congénitos y/o hereditarios 100%

Tratamientos especiales (protesis, implantes, aparatos
y dispositivos ortdéticos, equipo médico durable,

0,
radioterapia, quimioterapia y medicamentos altamente 107
especializados)
Tratamiento en sala de emergencia relacionado con o
) 100%
enfermedad o accidente grave
Tratamiento dental relacionado con un accidente (hasta 100%
6 meses después del accidente) °
Residencia y cuidados paliativos 100%
VIH/SIDA (max. de por vida, periodo de espera de 12 meses) US$50,000

Pagos de complementos:

Padecimientos cubiertos por aseguradoras previas de
acuerdo a Condiciones Generales de este producto cubierto
Este Beneficio es opcional y debe estar especificado en
las condiciones de cobertura Contratadas

Prexistencia Cobertura de padecimientos prexistentes

de acuerdo a Condiciones Generales de este producto. Cubierto

Derecho de Conversion a Poliza Individual Se otorga

Notas sobre los beneficios y limitaciones

Los detalles completos de los términos y condiciones de la pdliza se encuentran en
las secciones de los Gastos Cubiertos, Administraciéon y Exclusiones/Limitaciones de
este documento. La Tabla de beneficios solamente es un resumen de la cobertura.

Cualquier diagnodstico o procedimiento terapéutico, tratamiento o beneficio estd
cubierto Unicamente si es originado por una condicion cubierta bajo la membresia.

Los Asegurados deben notificar a USA Medical Services antes de comenzar
cualquier tratamiento.

Todos los costos estan sujetos a las tarifas usuales, acostumbradas y razonables
para el procedimiento y area geografica.

Todos los beneficios estan sujetos a cualquier deducible aplicable y/o coaseguro,
a menos que se indique lo contrario.

Toda hospitalizacién y tratamiento que se lleve a cabo en un hospital debe reali-
zarse en un hospital de la Red de Proveedores en convenio con Bupa para pdlizas
Corporate Care.

Cuando se menciona de por vida debe entenderse que esa Suma Asegurada es sin
reinstalacion hasta su agotamiento, incluyendo en este limite todas las renovaciones
del contrato que en su caso se realicen, después del deducible correspondiente.
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2. CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

2.1 GASTOS CUBIERTOS POR HOSPITALIZACION

2.1.1

SERVICIOS HOSPITALARIOS:

Se proporciona cobertura solamente cuando la hospitalizacion es
médicamente necesaria, por un maximo de trescientos sesenta y
cinco dias (365) por aflo de membresia.

a) La habitacion estadndar privada o semi-privada y alimentacion en
el hospital estan cubiertas al cien por ciento (100%) de las tarifas
usuales, acostumbradas y razonables dentro de la Red de Provee-
dores en convenio con Bupa para podlizas Corporate Care.

b) La habitacion en la unidad de cuidados intensivos y la alimenta-
cion en el hospital estan cubiertas al cien por ciento (100%) de las
tarifas usuales, acostumbradas y razonables dentro de la Red de
Proveedores en convenio con Bupa para polizas Corporate Care.

c) Los cargos por hospitalizacion no seran cubiertos si el procedi-
miento pudo haber sido realizado como tratamiento ambulatorio.

HONORARIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA

LLos honorarios de médicos, cirujanos, anestesistas, cirujanos asisten-
tes, especialistas y cualquier otro honorario médico o de enfermeria
solamente estdn cubiertos cuando son médicamente necesarios
durante la cirugia o tratamiento. Los honorarios médicos y de enfer-
meria estan limitados al menor de:

a) Los honorarios usuales, acostumbrados y razonables para el
procedimiento, o

b) Las tarifas especiales establecidas por Bupa para un area o pais
determinado.

MEDICAMENTOS POR HOSPITALIZACION

Los medicamentos prescritos durante una hospitalizacion estan
cubiertos al cien por ciento (100%).

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

Los cargos de hospital por patologia, exdmenes de laboratorio,
radiografias, imagen por resonancia magnética (IRM), tomografia axial
computarizada (TAC), tomografia por emision de positrones (PET),
ultrasonido, endoscopia y otras pruebas de diagndstico estan cubier-
tos al cien por ciento (100%) cuando dichos procedimientos sean
recomendados por un médico para ayudarle a determinar o evaluar la
condicién del paciente, y cuando son realizados en el hospital como
parte de la hospitalizacién y los cuales resulten de una enfermedad
cubierta.

PROVEEDORES EN CONVENIO CON BUPA

La membresia Bupa Corporate Care ofrece cobertura dentro de la Red
de Proveedores en convenio con Bupa para pdlizas Corporate Care,
independientemente de si el tratamiento se realiza dentro o fuera del
pais de residencia del Asegurado. En los paises donde Bupa cuenta
con una red de proveedores, el Asegurado sera responsable por el
treinta por ciento (30%) de los gastos cubiertos si recibe tratamiento
fuera de dicha red de proveedores. Para obtener una lista de los
proveedores en la Red de Proveedores en convenio con Bupa para
pdlizas Corporate Care, por favor comuniquese con USA Medical
Services.

a) La lista de hospitales y médicos en la Red de Proveedores en
convenio con Bupa para podlizas Corporate Care, esta disponible a
través de USA Medical Services o en www.bupa.com.mx, y puede
cambiar en cualquier momento.
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b) Para asegurar que el proveedor de servicios médicos forme parte
de la Red de Proveedores en convenio con Bupa para podlizas
Corporate Care, todo tratamiento deberd ser coordinado por USA
Medical Services.

c) Enlos casos en los que la Red de Proveedores en convenio con
Bupa para pdlizas Corporate Care, no esté especificada en el pais
de residencia del asegurado, no existe restriccion sobre los hospi-
tales que el asegurado puede utilizar en su pais de residencia.

2.2 GASTOS CUBIERTOS PARA PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS

2.2.1

2.2.2

2.2.3

2.2.4

2.2.5

CIRUGIA AMBULATORIA

Los procedimientos quirurgicos ambulatorios realizados en un hos-
pital, clinica o consultorio médico estan cubiertos al cien por ciento
(100%). Estas cirugias permiten que el paciente regrese a casa el
mismo dia que se realiza el procedimiento.

SERVICIOS AMBULATORIOS

Solamente se proporciona cobertura cuando el servicio es médica-
mente necesario.

a) Honorarios por visitas a médicos y especialistas: Los honorarios
por visitas a médicos y especialistas por una consulta realizada
como servicio ambulatorio.

b) Procedimientos de diagndstico ambulatorios: Los cargos
por exdmenes de laboratorio (tales como examenes de sangre
y orina), radiografias, eco cardiogramas, ultrasonido, imagen de
resonancia magnética (IRM), tomografia axial computarizada
(TAC), procedimientos endoscdpicos (tales como colonoscopias
y cistoscopias), y otros procedimientos de diagndstico estan
cubiertos cuando han sido recomendados por el médico del
paciente para ayudarle a determinar o evaluar la condicién del
paciente y de los cuales se concluya que existe una enfermedad
cubierta por esta pdliza.

MEDICAMENTOS POR RECETA

Los medicamentos prescritos mediante receta médica para tratar una
enfermedad, padecimiento o accidente amparado bajo la pdliza estan
cubiertos al cien por ciento (100%).

En todos los casos, deberd incluirse con el reclamo una copia de la
receta del médico que atiende al Asegurado.

FISIOTERAPIA Y SERVICIOS DE REHABILITACION

Los servicios de fisioterapia y rehabilitacion estdn cubiertos hasta un
maximo de sesenta (60) sesiones por evento. Los servicios deben
ser pre aprobados por USA Medical Services. Se debera presentar
evidencia médica y un plan de tratamiento actualizado para obtener
aprobacion.

ATENCION MEDICA EN EL HOGAR

Después de una hospitalizacion cubierta, la atenciéon médica en el
hogar se cubre hasta un maximo de treinta (30) dias por afo de
membresia. Se cubre la atencién médica en el hogar cuando:

a) es médicamente necesaria, y sin la cual el paciente necesita
permanecer en el hospital.

b) comienza inmediatamente después de la hospitalizacion,

c) es proporcionada en el hogar del paciente por un(a) enfermero(a)
calificado(a), y

d) se lleva a cabo bajo la supervision de un médico




2.3 GASTOS CUBIERTOS PARA MATERNIDAD

2.3.1

EMBARAZO, MATERNIDAD Y PARTO

(Sdlo opciones de deducibles O, 500 y 1000 USD): Los beneficios
de maternidad solamente aplican a maternidades cubiertas. No hay
cobertura de maternidad bajo esta membresia para hijos dependien-
tes. Los gastos médicos cubiertos relacionados con la maternidad
incluyen:

Cuidados pre-natales, como ultrasonidos
Cargos de obstetra y hospital

Cuidados post-natales requeridos por la madre inmediatamente
después del parto.

a) Parto normal: Los gastos médicos relacionados con un parto
normal estan cubiertos hasta la cantidad sefalada en el certificado
individual en dodlares por embarazo, sin deducible.

b) Parto por cesdrea prescrita: Los gastos médicos relacionados con
un parto por cesarea estan cubiertos hasta la cantidad sefalada
en el certificado individual en ddlares por embarazo, sin deducible.
Este beneficio solamente aplica cuando es médicamente necesario
que el bebé nazca por cesdrea. Si la Asegurada elige tener parto
por cesdrea cuando no es médicamente necesario, el beneficio
maximo pagadero sera la cantidad especificada para parto normal
en 2.3.1(a).

Esta cobertura aplica siempre y cuando la madre asegurada ha estado bajo
esta membresia durante un periodo continuo de diez (10) meses calendario
antes de la fecha actual del parto.

2.3.2

2.3.3

COBERTURA DEL RECIEN NACIDO:
(a) Cobertura provisional:

Si nace de un embarazo cubierto, el recién nacido tendrd cobertura
automatica por complicaciones del nacimiento y por cualquier lesion

O enfermedad durante los primeros noventa (90) dias después del
Parto, hasta un maximo de cincuenta mil délares (US$50,000) sin
deducible. Si nace de un embarazo no cubierto, el recién nacido no
tendrd cobertura provisional.

(b) Cobertura permanente:

i. Adicion automatica: Para incluir al recién nacido bajo la
membresia de los padres, el Administrador de la colectividad
debera enviar dentro de los noventa (90) dias siguientes
al parto una copia del certificado de nacimiento del recién
nacido que incluya el nombre completo, sexo y fecha de naci-
miento. La cobertura con el deducible correspondiente serad
efectiva a partir de la fecha de nacimiento hasta los totales
maximos especificados en la Tabla de Beneficios.

La cobertura del recién nacido para complicaciones del nacimiento
estd limitada al beneficio maximo descrito bajo.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LA MATERNIDAD Y EL PARTO

ii.  Adicidn no-automatica: La adicion de bebés que hayan nacido
antes de que la pdliza de sus padres haya estado vigente durante
al menos diez (10) meses calendario consecutivos estad sujeta
a evaluacion de riesgo. Para incluir al bebé bajo la membresia
de los padres, deberd enviarse un Formulario de Inscripcion
del Empleado para Seguro de Gastos Médicos, el Cuestionario
Médico y una copia del certificado de nacimiento.

La adicion de hijos adoptados, hijos nacidos como resultado de
tratamientos de fertilidad, e hijos nacidos por maternidad subrogada
estd sujeta a evaluacion de riesgo. Se debera presentar un Formulario
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2.3.4

de Inscripcion del Empleado para Seguro de Gastos Médicos, el
Cuestionario Médico y una copia del certificado de nacimiento en
estos casos, los cuales estan sujetos a los procedimientos estandar de
evaluacion de riesgo.

Por favor comuniquese con el Equipo de Servicio Corporativo o con
su Administrador de la Colectividad para obtener mas informacion.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LA MATERNIDAD Y EL PARTO

Las complicaciones del embarazo, la maternidad y el parto estan
cubiertas al cien por ciento 100%.

Este beneficio no aplica para complicaciones relacionadas a cualquier
padecimiento o enfermedad excluido o no cubierto bajo la membre-
sia, incluyendo pero no limitado a complicaciones de la maternidad

o del recién nacido durante el parto que surjan de un embarazo que
sea resultado de cualquier tipo de tratamiento de fertilidad o cual-
quier tipo de procedimiento de fertilidad asistida, o de embarazos no
cubiertos.

2.4 GASTOS CUBIERTOS PARA TRANSPORTACION
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2.4.1

TRANSPORTACION MEDICA DE EMERGENCIA

El transporte de emergencia (por ambulancia terrestre o aérea)
solamente sera cubierto si esta relacionado a una condicidn cubierta
para la cual no puede proporcionarse tratamiento localmente, y el
transporte por cualquier otro medio podria resultar en la pérdida de
la vida o de la integridad fisica. El transporte de emergencia hacia la
instalacion médica mas cercana debera ser realizado por una com-
pafia de transporte certificada y autorizada. El vehiculo o aeronave
utilizada debera contar con personal con entrenamiento médico y
estar equipado para atender emergencias médicas.

a) Transporte por ambulancia terrestre: La cantidad maxima
pagadera por este beneficio es de mil ddlares (US$1,000) por
incidente.

b) Transporte por ambulancia aérea:

i. Todo transporte por ambulancia aérea debe ser aprobado con
anticipacion y coordinado por USA Medical Services.

ii. La cantidad maxima pagadera por este beneficio es de veinti-
cinco mil ddlares (US$25,000) por incidente.

iii. El Asegurado se compromete a mantener a la aseguradora,
a USA Medical Services, y a cualquier otra compafia afiliada
con la aseguradora o con USA Medical Services por medio
de formas similares de propiedad o administracion, libres de
responsabilidad por cualquier negligencia que resulte de tales
servicios, negligencia que resulte por demoras o restricciones
en los vuelos causadas por el piloto o por problemas meca-
nicos, restricciones gubernamentales, o debido a condiciones
operacionales

c) Viaje de regreso: Si el Asegurado es transportado para recibir
tratamiento, él/ella y la persona acompanante, si aplica, recibirdn
reembolso por los gastos del viaje de regreso al lugar de donde el
Asegurado fue trasladado. El viaje de regreso deberd llevarse a cabo
no mas de noventa (90) dias después de que haya finalizado el
tratamiento. Solamente se proporciona cobertura por los gastos de
viaje equivalentes al valor de un boleto aéreo en clase econdmica,
como maximo, por persona. Los servicios de transporte deberan ser
pre-aprobados y coordinados por USA Medical Services.




2.4.2

REPATRIACION DE RESTOS MORTALES

En caso de que el Asegurado fallezca fuera de su pais de residencia,
Bupa cubrira los gastos de repatriacion de los restos mortales al pais
de residencia del fallecido hasta un maximo de cinco mil ddlares
(US$5,000), siempre y cuando la muerte sea resultado de una con-
dicién cubierta bajo los términos de la membresia. La cobertura esta
limitada solamente a aquellos servicios y suministros necesarios para
preparar y transportar el cuerpo al pais de residencia del asegurado.
Los tramites siempre que sea posible legalmente, deben ser coordina-
dos conjuntamente con USA Medical Services.

2.5 OTROS BENEFICIOS BUPA

2.5.1

2.5.2

2.5.3

TRATAMIENTO DEL CANCER

LLos honorarios médicos relacionados especificamente con la pre-
paracién y administracion del tratamiento para el cancer incluyendo
radioterapia, quimioterapia y oncologia, estan cubiertos al cien por
ciento (100%). Los cargos de hospital por la administracion de exdme-
nes y medicamentos tales como los requeridos para la quimioterapia,
que sean especificamente relacionados con el tratamiento para el
cancer también estan cubiertos al cien por ciento (100%). Todos los
beneficios son pagaderos hasta el limite maximo por afio de membre-
sia indicado en la Tabla de Beneficios.

DIALISIS POR INSUFICIENCIA RENAL

Los gastos elegibles por didlisis para el tratamiento de insuficiencia
renal estan cubiertos al cien por ciento (100%) hasta el limite maximo
por aflo de membresia indicado en la Tabla de Beneficios.

PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE

El tratamiento requerido para los servicios de procedimientos de
trasplante esta cubierto hasta un maximo de un millén de ddlares
(US$1, 000,000) de por vida, es decir esa Suma Asegurada es sin
reinstalacion hasta su agotamiento, incluyendo en este limite todas
las renovaciones del contrato que en su caso se realicen, después del
deducible correspondiente. El beneficio para procedimientos de tras-
plante comienza en el momento en que la necesidad de trasplante ha
sido determinada por el médico, ha sido certificada por una segunda
opinidon médica o quirurgica, y ha sido aprobada por USA Medical
Services, y estd sujeto a todos los términos, condiciones y exclusiones
de la membresia. Este beneficio incluye:

a) Cuidado antes del trasplante, incluyendo todos los servicios
directamente relacionados con la evaluacion de la necesidad del
trasplante, evaluacién del asegurado para el procedimiento de
trasplante, y preparacion y estabilizacion del asegurado para el
procedimiento de trasplante.

b) Reconocimiento médico pre-quirurgico, incluyendo examenes de
laboratorio, radiografias, tomografias computarizadas, imagenes
de resonancia magnética, ultrasonidos, biopsias, medicamentos y
suministros.

c) Los costos de la obtencidn, transporte y extraccion de érganos,
células o tejido, incluyendo el almacenamiento de médula dsea,
células madre, o sangre del cordén umbilical estan cubiertos
hasta un maximo de veinticinco mil délares (US$25,000) por
diagndstico, el cual estd incluido como parte del beneficio
maximo para el trasplante. Los procedimientos de preparacion
del donante, incluyendo pruebas de compatibilidad de donantes
potenciales estan incluidos en este beneficio.

BUPA MEXICO | 21




22

2.5.4

2.5.5

2.5.6

2.5.7

d) La hospitalizacion, cirugias, honorarios de médicos y cirujanos,
anestesia, medicamentos, y cualquier otro tratamiento necesario
durante el procedimiento de trasplante.

e) El cuidado post-operatorio, incluyendo pero no limitado a
cualquier tratamiento de seguimiento médicamente necesario
después del trasplante, y cualquier complicacion que resulte
después del procedimiento de trasplante, ya sea consecuencia
directa o indirecta del mismo.

f)  Medicamentos o medidas terapéuticas necesarios para asegurar
la viabilidad y permanencia del érgano, célula o tejido humano
trasplantado.

g) Cuidado médico en el hogar, cuidados de enfermeria (por
ejemplo, cuidado de la herida, infusiones, evaluaciones, etc.),
transporte de emergencia, atencion médica, visitas médicas,
transfusiones, suministros, o medicamentos relacionados con el
trasplante.

La cobertura de beneficios esta sujeta a la aprobacion de USA
Medical Services del proveedor o la instalacion donde se llevara a
cabo el tratamiento. La reclamacioén sera denegada de no tener dicha
aprobacion por parte de USA Medical Services.

El tratamiento para procedimientos de trasplante que incluyan
o6rganos artificiales o de animales no esta cubierto. La compra de un
organo para trasplante no estd cubierta.

PADECIMIENTOS CONGENITOS Y/O HEREDITARIOS

El tratamiento médicamente necesario para padecimientos congéni-
tos y/o hereditarios estan cubiertos. El beneficio comienza cuando el
padecimiento congénito y/o hereditario ha sido diagnosticado por un
médico. El beneficio es retroactivo a cualquier periodo anterior a la
identificacion de la condicion actual.

TRATAMIENTOS ESPECIALES

Las protesis, los dispositivos ortéticos, el equipo médico durable, los
implantes, la radioterapia, la quimioterapia, y los siguientes medi-
camentos altamente especializados: Interferén beta-1a, Interferdn
peguilado alfa 2a, Interferéon beta-1b, Etanercept, Adalimumab, Beva-
cizumab, Cyclosporine A, Azathioprine, y Rituximab estan cubiertos
pero deben ser aprobados y coordinados con anticipacion por USA
Medical Services.

TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA (con o sin
hospitalizaciéon)

La membresia bajo Bupa Corporate Care solamente cubre el trata-
miento médico de emergencia relacionado con accidente o enfer-
medad aguda cuando la vida del Asegurado o su integridad fisica se
encuentran en peligro inminente, y la emergencia ha sido notificada a
USA Medical Services, como se indica en estas Condiciones Generales.
Todos los gastos médicos de un proveedor sin convenio en relacion
con un tratamiento médico de emergencia serdn pagados como si el
Asegurado hubiese sido tratado en un hospital en convenio.

TRATAMIENTO DENTAL RELACIONADO CON UN ACCIDENTE

El tratamiento dental relacionado con un accidente que sea necesario
para reparar el dafo de dientes sanos y naturales como consecuencia
de un accidente o lesion esta cubierto. El tratamiento debera pro-
porcionarse y completarse dentro de un periodo de seis (6) meses
después de la fecha en que ocurrid el accidente o lesiéon. El dentista
debera confirmar que los dientes tratados fueron daflados como
consecuencia de un accidente. Un diente sano y natural es aquél que
no tiene caries, ni empastes en mas de dos superficies, ni gingivitis

o periodontitis asociada con la pérdida de hueso bucal, ni terapia de




2.5.8

2.5.9

2.5.10

2.5.1

2.5.12

2.5.13

conducto radicular, no es un implante dental, y funciona normalmente
al masticar y al hablar. Esta cobertura no aplica a implantes dentales,
coronas, o dentaduras.

DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y DEL TABIQUE NASAL

Cuando la deformidad de la nariz o del tabigue nasal ha sido causada
por trauma en un accidente cubierto, el tratamiento quirurgico estard
cubierto solamente si es aprobado con anticipacion por USA Medical
Services. La evidencia del trauma en forma de fractura debera ser
confirmada por medios radiograficos (radiografia, tomografia compu-
tarizada, etc.).

RESIDENCIA Y CUIDADOS PALIATIVOS

El alojamiento en residencias para pacientes terminales vy los tra-
tamientos y servicios paliativos estan cubiertos al cien por ciento
(100%) para aquellos pacientes terminales con una expectativa de
vida de seis (6) meses o0 menos, y que necesitan atencidn fisica,
psicoldgica y social, asi como la instalacién o adaptaciéon de equipos
especiales, servicios de enfermeria y medicamentos por receta. Estos
servicios deben ser aprobados con anticipacion por USA Medical
Services.

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) Y SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

La cobertura para el tratamiento del Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) y del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
estd limitada al maximo especificado en la Tabla de Beneficios doce
(12) meses después de la fecha de efectividad de la cobertura del
Asegurado, si el virus o los anticuerpos no han sido detectados o
manifestados antes o durante este periodo.

COBERTURA DE PAGO DE COMPLEMENTOS

BUPA pagara los gastos complementarios de reclamaciones abiertas
en la Compafia inmediata anterior a su ingreso a la poliza de BUPA,
siempre y cuando por las condiciones de cobertura de la compania
previa, los gastos reclamables correspondan al periodo donde el
asegurado, pierda el derecho de proteccion que aquella le otorgaba,
por salir de dicha pdliza y siempre que el padecimiento en cuestion
no esté excluido en la pdliza de BUPA, o que haya sido rechazada por
la compania anterior

COBERTURA POR PADECIMIENTOS PREEXISTENTES

BUPA pagara a partir de la fecha de alta del asegurado, los gastos a
consecuencia de enfermedades y padecimientos preexistentes siem-
pre y cuando se cumpla con las siguientes condiciones:

a) Que no existan reclamaciones previas o que hayan sido recha-
zadas en otra compaiia aseguradora.

b) Que el primer gasto, signo o sintoma se efectle o detecte dentro
de la vigencia de la pdliza contratada.

c) Que se trate de una enfermedad o padecimiento cubierto por
esta podliza.

DERECHO DE CONVERSION

Cualquier Asegurado que cause baja por renuncia o despido de la
colectividad asegurada, tendra derecho a que, si lo solicita dentro
de los 30 dias siguientes a la fecha en que fue dado de baja de la
presente pdliza se le otorgue una pdliza individual denominada
ADVANTAGE DC sin presentar suscripcion o pruebas de asegura-
bilidad, reconociendo la antigliedad que haya logrado en el seguro
colectivo Corporate Care UW. Aplicando para el cdlculo de la prima
correspondiente por conversion la tarifa que se encuentre en vigor
en ese momento en el plan individual, manteniendo la calificacion de
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riesgo gue tenia en la colectividad de la que proviene al momento de
la separacion.

En dicha pdliza individual, se otorgara el nivel de cobertura en Suma
Asegurada, del plan de Corporate UW, los demas términos y condi-
ciones de cobertura seran las que correspondan al plan individual
ADVANTAGE DC vigente al momento del cambio.

Las reclamaciones procedentes que se presentaron durante su cober-
tura en la podliza de seguro Colectivo, quedaran cubiertos en la nueva
pdliza individual de conversion aplicando los limites, deducibles y
coaseguros especificados en las Condiciones Generales del plan indi-
vidual. En caso de que dicho Asegurado no desee contratar la poliza
individual de conversion ADVANTAGE DC, se aplicarad lo dispuesto

en la clausula de PERIODO DE BENEFICIO de estas Condiciones
Generales.
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EXCLUSIONES
Y/O
LIMITACIONES
GENERALES




Esta pdliza no proporciona cobertura o beneficios
en ninguno de los siguientes padecimientos y sus
complicaciones:

3.1

3.2

3.3

GASTOS RELACIONADOS CON TRATAMIENTOS NO
CUBIERTOS

El tratamiento de cualquier enfermedad o lesion,
o cualquier gasto que resulte de cualquier trata-
miento, servicio o suministro:

a) Que no sea médicamente necesario, o

b) Para un asegurado que no se encuentre bajo los
cuidados de un meédico, doctor o profesional
acreditado, o

c) Que no sea autorizado o recetado por un médico
o doctor, o

d) Que esta relacionado con el cuidado personal,
o

e) Que se lleva a cabo en un hospital, pero para
el cual no es necesario el uso de instalaciones
hospitalarias.

f) Que sea un articulo personal, como llamadas
telefdnicas, periodicos, alimentos para visitantes
o cosméticos.

ENFERMEDADES O LESIONES AUTO INFLIGIDAS

Cualquier cuidado o tratamiento, estando el ase-
gurado en su sano juicio o no, debido a enferme-
dades o lesiones auto infligidas, suicidio, intento
de suicidio, uso o abuso de alcohol, uso o abuso de
drogas, uso de sustancias ilegales, o el uso ilegal
de substancias controladas. Esto incluye cualquier
accidente resultante de cualquiera de los supuestos
anteriores.

EXAMENES DE RUTINA Y DISPOSITIVOS PARA OJOS Y
OIDOS

Examenes de rutina de ojos, dispositivos para la
audicion, anteojos, lentes de contacto, queratoto-
mia radial, y/o cualquier otro procedimiento para
corregir desdordenes de refraccion visual.
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3.4

3.5

3.6

3.7

3.8
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MEDICINA ALTERNATIVA
Tratamiento quiropractico, homeopatico, acupun-
tura, o cualquier tipo de medicina alternativa.

CIRUGIA COSMETICA

La cirugia cosmética o el tratamiento médico cuyo
proposito principal es el embellecimiento, a menos
que sea requerido debido al tratamiento de una
lesion, deformidad o enfermedad que compromete
la funcionalidad y que se haya manifestado por pri-
mera vez estando el asegurado cubierto bajo esta
poliza. Esta exclusion también aplica a cualquier
tratamiento quirurgico de deformidades nasales
o del tabique nasal que no hayan sido causadas
por trauma.

TRATAMIENTO EXPERIMENTAL O NO APROBADO PARA
USO GENERAL

Cualquier tratamiento, servicio o suministro que
no esté cientifica o médicamente reconocido o
aprobado para la condicién diagnosticada, o que
sea considerado experimental y/o no aprobado
para uso general por la Administraciéon de Drogas
y Alimentos de los Estados Unidos de América
(FDA) o no esté aprobado por las disposiciones
marcadas por la Secretaria de Salud de México.

GASTOS MEDICOS EN INSTITUCIONES DE SEGURIDAD
SOCIAL

Tratamiento en cualquier institucion de seguridad
social, o cualquier gasto incurrido si el asegurado
tiene derecho a cuidados gratuitos. Servicio o trata-
miento por el cual no habria que pagar, gastos para
tratamientos por epidemias que han sido puestas
bajo el control de una autoridad gubernamental.

ENFERMEDADES MENTALES Y DESORDENES DE LA
CONDUCTA

Procedimientos de diagndstico o tratamiento psi-
quidtrico a menos que sean resultado de una con-
dicidn cubierta. Las enfermedades mentales y/o
los desérdenes de la conducta o del desarrollo,
el sindrome de fatiga crénica, apnea del sueiio, y
cualquier otro desorden del sueiio.




3.9 GASTOS QUE EXCEDAN GUA

Cualquier porcion de cualquier gasto que exceda
lo usual, acostumbrado y razonable por el servicio
o suministro en particular para el area geografica
o el nivel apropiado del tratamiento que se ha
recibido.

3.10 COMPLICACIONES DE PADECIMIENTOS Y/O ENFERMEDA-
DES NO CUBIERTAS

El tratamiento o servicio por cualquier padeci-
miento médico, mental o dental relacionada con, o
que resulte como complicacion de dichos servicios
médicos, mentales o dentales, u otras padecimien-
tos especificamente excluidas, o no cubiertas bajo
esta membresia.

3.11 TRATAMIENTO DENTAL NO RELACIONADO A UN ACCI-
DENTE CUBIERTO

Cualquier tratamiento o servicio dental no rela-
cionado con un accidente cubierto, o después
de noventa (90) dias de la fecha de un accidente
cubierto.

3.12 LESIONES RELACIONADAS A ACTIVIDADES POLICIALES
O MILITARES:

Tratamiento de lesiones que resulten mientras el
asegurado preste servicio como integrante de la
policia o de una unidad militar, o por participacion
en guerra, motin, conmocion civil, o cualquier
actividad ilegal, incluyendo el encarcelamiento
resultante.

3.13 VIH/SIDA
Cualquier tratamiento que se lleve a cabo antes
del periodo de espera de doce (12) meses.

3.14 ADMISION ELECTIVA AL HOSPITAL

La admision voluntaria por mas de veintitrés (23)
horas antes de una cirugia programada, excepto
cuando sea aprobada por escrito por USA Medical
Services.

3.15 TRATAMIENTO REALIZADO POR FAMILIAR INMEDIATO

Tratamiento o atencién médica que haya sido reali-
zado por el conyuge, los padres, hermanos o hijos
de cualquier asegurado bajo esta membresia.
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3.16 MEDICAMENTOS DE VENTA LIBRE O SIN RECETA

Medicamentos de venta libre o medicamentos que
pueden obtenerse sin receta médica y/o que no
seatl)n prescritos para el tratamiento y/o enfermedad
cubierta.

3.17 EQUIPO DE RINON ARTIFICIAL PERSONAL

Equipo de riiidn artificial personal o para uso resi-
dencial, excepto cuando sea aprobado por escrito
por USA Medical Services.

3.18 ALMACENAMIENTO DE TEJIDO Y/O CELULAS

Almacenamiento de médula ésea, células madre,
sangre del cordén umbilical, u otro tipo de tejido
o célula, excepto como esta estipulado bajo las
condiciones de esta pdliza. Los costos relacionados
con la adquisicion e implantacion de un corazén
artificial, otros érganos artificiales o de animales,
y todos los gastos relacionados con la criopre-
servacion por mas de veinticuatro (24) horas de
duracion.

3.19 TRATAMIENTO RELACIONADO A RADIACION O CONTA-
MINACION NUCLEAR

Lesiones o enfermedades causadas por, o rela-
cionadas con, radiacion ionizada, radioactividad
proveniente de cualquier material nuclear, desecho
nuclear, o la quema de combustible nuclear o arte-
factos nucleares, o bien polucién o contaminacion
relacionada con cualquiera de los anteriores.

3.20TRATAMIENTO RELACIONADO CON EL PESO

Cualquier gasto, servicio, O tratamiento por obesi-
dad, control de peso, o cualquier forma de suple-
mento alimenticio.

3.21 TRATAMIENTO PARA LA ESTIMULACION DEL CRECIMIENTO

Tratamiento con un estimulador de crecimiento
6seo, estimulacion del crecimiento 6seo, o trata-
miento relacionado con la hormona del crecimiento,
independientemente de la razén para la receta
médica.

3.22CONDICIONES RELACIONADAS AL SEXO, LA SEXUALIDAD
Y LAS ENFERMEDADES TRANSMITIDAS SEXUALMENTE

Cualquier gasto por reasignacion de sexo, disfun-
cién o sexual tal como impotencia, inadecuaciones,
desdrdenes relacionados con el virus del papiloma
humano (VPH) transmitido sexualmente, y cualquier
otra enfermedad transmitida sexualmente.
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3.23TRATAMIENTOS DE FERTILIDAD E INFERTILIDAD

Cualquier tipo de tratamiento o procedimiento
de fertilidad, control de la natalidad, infertilidad
incluyendo pero no limitado a ligadura de trom-
pas, vasectomia y cualquier otro procedimiento
electivo de caracter permanente para prevenir el
embarazo, asi como la reversion de esterilizacion
voluntaria masculina o femenina, la inseminacion
artificial y la maternidad subrogada.

3.24COMPLICACIONES DE LA MATERNIDAD DEBIDO A TRA-
TAMIENTO DE FERTILIDAD

Complicaciones de la maternidad como resultado
de cualquier tipo de tratamiento de fertilidad o
procedimiento de fertilidad asistida.

3.25TRATAMENTO RELACIONADO CON LA MATERNIDAD PARA
EMBARAZOS NO CUBIERTOS

Todo tratamiento relacionado con el embarazo o
la maternidad para un embarazo no cubierto.

3.26 ABORTO

La terminacion voluntaria del embarazo, a menos
que la vida de la madre se encuentre en peligro
inminente.

3.27 CUIDADO PODIATRICO

Cuidado podiatrico para tratar desérdenes fun-
cionales de las estructuras de los pies, incluyendo
pero no limitado a callos, callosidades, juanetes,
verrugas plantares, fasciitis plantar, Hallux valgus,
dedo en martillo, neuroma de Morton, pies planos,
arcos débiles y pies débiles, incluyendo pedicura,
zapatos especiales, y soportes de cualquier tipo
o forma.

3.28 TRATAMIENTO DE LA MANDIBULA

Cualquier gasto asociado con el tratamiento del
maxilar superior, la mandibula, y/o el conjunto de
musculos, nervios y otros tejidos relacionados con
la articulacién mandibular que haya sido causado
por una condicion dental, un tratamiento dental
anterior, y/o sus complicaciones, incluyendo pero
no limitado a cualquier diagnéstico donde la con-
dicion principal sea dental.
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3.29 DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y DEL TABIQUE NASAL

Excepto cuando ha sido causada por politrauma-
tismo en un accidente cubierto. Los procedimientos
quirurgicos estaran cubiertos solamente si estan
autorizados con anticipacion por USA Medical Ser-
vices. La evidencia de trauma en forma de fractura
debera ser confirmada por medios radiograficos,
tomografia computarizada o imagenologia.

3.30COSTOS RELACIONADOS CON EL TRANSPORTE DE
EMERGENCIA
Cualquier costo adicional o secundario relacionado
con la necesidad de transporte de emergencia,
tales como gastos de hotel.

3.31 CHECK UP Y EXAMENES DE RUTINA

Cualquier examen médico o de diagnéstico que
forme parte de un examen fisico de rutina, inclu-
yendo vacunas y la emision de certificados Médi-
cos, y exdmenes con el propdsito de demostrar la
capacidad del asegurado para trabajar o viajar.
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4. CLAUSULAS GENERALES

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

AUTORIDAD

Ningun agente de seguros, ni persona alguna, que no esté expresamente
autorizada por Bupa, tiene facultad para hacer modificaciones o concesio-
nes a la poliza. , ningln cambio serad valido a menos que sea pactado entre
las partes y sea hecho constar por un endoso a la pdliza, registrado por la
Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

NOTIFICACIONES

Cualguier comunicacion relacionada con el presente contrato debera hacerse
por escrito a Bupa, precisamente en el lugar sefalado como domicilio de la
misma en la cardtula de esta pdliza o, en su caso, en el lugar que para estos
efectos hubiera comunicado posteriormente aquélla al Contratante.

REGISTRO DE ASEGURADOS Y DEPENDIENTES

Con base en los datos proporcionados por el Contratante y los avisos de
altas y bajas que conforme a esta poliza deben efectuarse, Bupa elaborara
un registro de Asegurados para el periodo de seguro pactado. Dicho registro
formara parte de esta pdliza y contendra el nombre, la fecha de nacimiento,
los beneficios contratados, la prima y la fecha de iniciacion de la cobertura
respecto de cada Asegurado y de cada uno de sus dependientes, domicilio,
teléfono, CURP o RFC y ocupacion de todos.

EDAD

Bupa podra solicitar toda clase de pruebas y documentos que comprueben
la edad de los Asegurados o sus dependientes.

En caso de que el Asegurado declare inexactamente su edad o la de sus
dependientes, pero la edad real se encuentre dentro de los limites de acepta-
cion, se adoptaran las siguientes medidas:

Si se hubiese pagado una prima mayor a la que corresponderia a la edad
real del Asegurado, Bupa devolvera al Contratante el 70% de la prima en
exceso que hubiese pagado. El nuevo monto de la prima se fijara entonces
de acuerdo a la edad real del Asegurado.

Si se hubiese pagado una prima inferior a la que corresponderia a la edad
real del Asegurado, Bupa solamente estard obligada a pagar los gastos
cubiertos en la proporcion existente entre la prima estipulada y la prima de
tarifa que corresponda a su edad real. Para este calculo se tomaran las tarifas
vigentes en la fecha de celebracién del contrato.

En caso de que el Asegurado declare inexactamente su edad o la de sus
dependientes y la edad real se encuentre fuera de los Iimites de aceptacion,
Bupa estara facultada para rescindir parcialmente los efectos del contrato,
respecto de dicho asegurado y/o la de sus DEPENDIENTES.

AGRAVACION DEL RIESGO

Las obligaciones de Bupa cesardn de pleno derecho por las agravaciones
esenciales que tenga el riesgo durante el curso del seguro de conformidad
con lo previsto en el Articulo 52 y 53 fracciéon | de la Ley Sobre el Contrato
del Seguro.

“El asegurado debera comunicar a la empresa aseguradora las agravaciones
esenciales que tenga el riesgo durante el curso del seguro, dentro de las
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veinticuatro horas siguientes al momento en que las conozca. Si el asegurado
omitiere el aviso o si él provoca una agravacion esencial del riesgo, cesaran
de pleno derecho las obligaciones de la empresa en lo sucesivo.” (Articulo 52
de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

“Para los efectos del articulo anterior se presumira siempre:

.- Que la agravacion es esencial, cuando se refiera a un hecho importante
para la apreciacion de un riesgo de tal suerte que la empresa habria con-
tratado en condiciones diversas si al celebrar el contrato hubiera conocido
una agravacion analoga

/.- Que el asegurado conoce o debe conocer toda agravacion que emane de
actos u omisiones de sus inquilinos, conyuge, descendientes o cualquier
otra persona que, con el consentimiento del asegurado, habite el edificio o
tenga en su poder el mueble que fuere materia del seguro.” (Articulo 53 de
la Ley sobre el Contrato de Seguro).

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

Las obligaciones de Bupa quedaran extinguidas si demuestra que el Ase-
gurado, el Beneficiario o los representantes de ambos, con el fin de hacerla
incurrir en error, disimulan o declaran inexactamente hechos que excluirian o
podrian restringir dichas obligaciones.

Lo mismo se observara en caso de que, con igual propdsito, no le remitan
en tiempo la documentacion sobre los hechos relacionados con el siniestro.
(Articulo 70 de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

En caso de que, en el presente o en el futuro, el (los) Contratante(s), Asegu-
rado(s) o Beneficiario(s) realice(n) o se relacione(n) con actividades ilicitas,
serd considerado como una agravacion esencial del riesgo en términos de
ley.

Por lo anterior, cesardn de pleno derecho las obligaciones de Bupa, si el(los)
Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s), en los términos del Articulo
492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus disposiciones
generales, fuere(n) condenado(s) mediante sentencia definitiva que haya
causado estado, por cualquier delito vinculado o derivado de lo establecido
en los Articulos 139 a 139 Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del Cédigo
Penal Federal y/o cualquier articulo relativo a la delincuencia organizada en
territorio nacional; dicha sentencia podra ser emitida por cualquier autori-
dad competente del fuero local o federal, o legalmente reconocida por el
Gobierno Mexicano; o, si el nombre del(los)Contratante(s), Asegurado(s) o
Beneficiario(s) sus actividades, bienes cubiertos por la pdliza o sus nacio-
nalidades es(son) publicado(s) en alguna lista oficial relativa a los delitos
vinculados con lo establecido en los articulos antes citados, sea de caracter
nacional o extranjera proveniente de un gobierno con el cual el Gobierno
Mexicano tenga celebrado algun Tratado Internacional en la materia antes
mencionada, ello en términos de la fraccion X disposicion Vigésima Novena,
fraccion V disposicion Trigésima Cuarta o Disposicion Quincuagésima Sexta
de la Resolucidon por la que se expiden las Disposiciones de Caracter General
a que se refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Socieda-
des Mutualistas de Seguros.

En su caso, las obligaciones del contrato seran restauradas una vez
que tenga conocimiento de que el nombre del (de los) Contratante(s),




4.6

4.7

4.8

Asegurado(s) o Beneficiario(s) deje(n) de encontrarse en las listas antes
mencionadas.

Bupa consignara ante la autoridad jurisdiccional competente, cualquier
cantidad que derivada de este Contrato de Seguro pudiera quedar a favor de
la persona o personas a las que se refiere el parrafo anterior, con la finalidad
de que dicha autoridad determine el destino de los recursos. Toda cantidad
pagada no devengada que sea pagada con posterioridad a la realizaciéon de
las condiciones previamente sefaladas, serd consignada a favor de la autori-
dad correspondiente.

MODIFICACIONES AL PLAN

El Contratante puede solicitar modificaciones en las condiciones del plan en
la fecha del aniversario de la pdliza. Este debe ser notificado por escrito y
recibido antes de la fecha de aniversario. Algunas solicitudes estan sujetas a
evaluacion de riesgo.

CAMBIO DE PRODUCTO O PLAN

Cuando el asegurado solicite un cambio de plan o de producto, los benefi-
cios ganados por antigledad del asegurado no se verdn afectados siempre y
cuando el nuevo plan los contemple.

No obstante lo anterior, Bupa podra llevar a cabo procedimientos de suscrip-
cién cuando el asegurado solicite cambios de beneficios o incrementos de
suma asegurada.

4.7.1 RESIDENCIA

El Contratante debe notificar por escrito a Bupa, cualquier cambio del pais
de residencia de cualquier Asegurado incluido en la pdliza, dentro de los
primeros treinta (30) dias del cambio. Bupa se reserva el derecho de modifi-
car o dar por terminada la cobertura de la podliza en caso de cambio de pais
residencia de algun Asegurado fuera de la Republica Mexicana.

La falta de notificacién a Bupa de cualquier cambio de pais de residencia de
los Asegurados, facultard a Bupa para dar por terminado de manera antici-
pada el contrato de seguro, a partir de la fecha en que el aviso debid darse.

Si un Asegurado permanece en EE.UU. o en cualquier pais del extranjero

en forma continua por mas de ciento ochenta (180) dias, durante cualquier
periodo de trescientos sesenta y cinco dias (365), sin importar el tipo de
visa que se le haya otorgado para ese propdsito, la cobertura para cualquier
enfermedad o padecimiento serd proporcionada a través de los hospitales
y/o proveedores de convenio , hasta la fecha de la proxima renovacién

de la pdliza, fecha en la cual la cobertura bajo dicha pdliza terminara
automaticamente.

APELACION DE RECLAMOS

Sin perjuicio de lo sefialado en la clausula de competencia, en caso de un
desacuerdo entre el Asegurado y Bupa sobre esta pdliza de seguro y/o sus
coberturas, el Asegurado puede solicitar una revision del caso por el “Comité
de Apelaciones” de Bupa, antes de comenzar cualquier procedimiento legal.
Para comenzar esta revision, el Asegurado debera enviar una peticion por
escrito al Comité de Apelaciones. Esta peticion debe incluir copias de toda

la informacién relevante que deba ser considerada, asi como una explicacion
de cudl decision debe ser revisada y por qué. Dichas apelaciones deben ser
enviadas al Coordinador de Apelaciones de Bupa y/o USA Medical Servi-
ces. Al recibir la peticién, el Comité de Apelaciones determinara si necesita
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informacion y/o documentacidn adicional y realizara los trémites para obte-
nerla oportunamente. Dentro de los siguientes treinta (30) dias, el Comité de
Apelaciones notificard al Asegurado sobre su decision y el razonamiento en
que se baso dicha decision, en el entendido de que durante el tiempo que
dicho Comité resuelva lo que corresponda, no correra ningun término para el
Asegurado. Las decisiones que adopte el Comité de Apelaciones se emitirdn
por escrito y seran obligatorias para Bupa, en caso de ser aceptadas por el
Asegurado. Dicho recurso no tiene costo alguno para el Asegurado.

ARBITRAJE MEDICO

En caso de que Bupa declare la improcedencia de una reclamacién por pre-
existencia, el reclamante podra optar por acudir a un arbitraje médico. Bupa
acepta que si el reclamante acude a esta instancia, se somete a comparecer
ante el arbitro designado de comun acuerdo entre las partes y sujetarse al
Procedimiento y resolucién de dicho arbitraje, el cual vinculara a las partes
y tendra fuerza de cosa juzgada entre ellas y por este hecho, se considerard
que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir la diferencia.

El procedimiento del arbitraje estara establecido por el &rbitro y las partes
en el momento de acudir a él deberan firmar el convenio arbitral. Este proce-
dimiento no tendra costo alguno para el reclamante y en caso de existir serd
liguidado por Bupa.

COMPETENCIA

En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos

ante la Unidad Especializada de Bupa o en la CONDUSEF. En todo caso, el
reclamante podrd acudir directamente ante el juez del domicilio de cualquier
delegacion de la CONDUSEF.

COMIENZO Y TERMINACION DE LA COBERTURA

Las coberturas especificadas en esta poliza, surtiran efecto respecto a cada
Asegurado y sus Dependientes a partir de las cero (00:00) horas de la fecha
de alta de cada uno de ellos, indicada en la cardtula de la pdliza o en su caso,
lo que sefale el certificado de inclusidn a la pdliza y no en la fecha en que se
solicitd la cobertura. La cobertura termina a las veinticuatro horas (24:00 de
México) de:

a) La fecha de expiracién de la pdliza; o
b) Por falta de pago de la prima;

c) A solicitud por escrito del Contratante o Asegurado Titular para terminar
su cobertura; o

d) A solicitud por escrito del Asegurado Titular para terminar la cobertura
para algun DEPENDIENTE.

Bupa tendra la obligacion de cubrir el pago de siniestros ocurridos dentro de
la vigencia del contrato, teniendo como limite, lo que ocurra primero:

a) El agotamiento de la suma asegurada;

b) El monto de los gastos incurridos durante el periodo de vigencia de la
pdliza y hasta 30 dias después de su vencimiento.

c) Larecuperacion de la salud o vigor vital respecto de la enfermedad o
accidente que afecte al asegurado.




4.12

4.13

4.14

REPORTE DE MOVIMIENTOS

El Contratante se obliga a reportar por escrito los movimientos de inclusiéon
(alta) y exclusién (baja) de miembros de la Agrupacion Asegurada y de sus
Dependientes, dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que
ocurran. El incumplimiento de esta obligacion por parte del Contratante,
traerd como consecuencia que Bupa, en caso de siniestro, sdlo cubra a los
miembros dados de alta como Asegurados.

ALTAS. Si el reporte se efectua dentro del periodo de tiempo mencionado, la
cobertura iniciard desde el momento en que la persona que sea elegible para
el seguro en los términos pactados. En caso contrario el inicio de la cober-
tura quedard condicionado a la aceptacién por parte de Bupa, conforme a
las pruebas de asegurabilidad que en tal caso queda facultada para pedir.

Para los hijos de los Asegurados nacidos durante la vigencia de la pdliza,

su aceptacion estara garantizada si se da aviso dentro de los noventa (90)
dias posteriores al nacimiento, presentando el acta de nacimiento. En caso
contrario el inicio de la cobertura quedara condicionado a la aceptacién por
parte de Bupa, conforme a las pruebas de asegurabilidad que en tal caso
queda facultada para solicitar.

Para las Agrupaciones Asegurables donde la participacion de los Asegu-
rados sea voluntaria y contributoria, tendran un periodo de treinta (30)

dias a partir de la fecha de inicio de vigencia de la poliza, para dar de alta a
Asegurados o Dependientes, no permitiendo altas subsecuentes, a menos
que se trate de personas de nuevo ingreso a la Agrupacion Asegurable y
soliciten ser Asegurados dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha
de su ingreso.

BAJAS. Causaran baja de esta pdliza las personas que hayan dejado de
pertenecer a la Agrupacién Asegurada, asi como sus Dependientes, en
consecuencia, los beneficios del seguro para estas personas cesaran desde el
momento de la separacion.

El Contratante estard obligado a reintegrar a Bupa los pagos por reclamacio-
nes que ésta hubiere efectuado, si demuestra que el pago lo realizd a causa
de la omisidon o negligencia en los avisos de bajas por parte del Contra-
tante. En tales casos, Bupa dard aviso y requerira por escrito al Contratante
para que éste efectue el pago dentro de los cinco (5) dias siguientes a la
recepcioén del requerimiento; si el Contratante se abstuviere de realizar el
pago, el presente contrato se dara por terminado, sin necesidad de aviso

o declaracion judicial, sin perjuicio de Bupa para que ejercite las acciones
correspondientes.

AJUSTE AL MONTO DE LA PRIMA

En casos de alta o baja de Asegurados o Dependientes, Bupa cobrara o
devolvera al Contratante la parte faltante de la prima o la que le exceda,
respectivamente, calculada proporcionalmente al lapso comprendido entre
la fecha del movimiento y la del vencimiento del Periodo de Seguro, de
acuerdo a la metodologia registrada ante la Comisién Nacional de Seguros y
Fianzas.

MONEDA

Los pagos y liquidaciones que las partes deban realizar, se efectuaran en
moneda nacional conforme a la Ley Monetaria vigente a la fecha de pago.

Los gastos cubiertos que se originen en el extranjero, se pagaran de acuerdo
al equivalente en moneda nacional, al tipo de cambio correspondiente a
dolares de los Estados Unidos de América que publigue el Banco de México
en el Diario Oficial de la Federacidn, vigente en la fecha en que se realicen
los mismos.
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En caso de que los gastos se deban cubrir directamente a los prestadores de
servicios médicos en el extranjero, éstos se efectuaran en dodlares o el equi-
valente en la moneda de origen donde se incurrieron en la fecha de pago.

INTERES MORATORIO

En caso de que Bupa, no obstante haber recibido los documentos e informa-
cion que le permitan conocer el fundamento de la reclamacidn que le haya
sido presentada, no cumpla con la obligacién de pagar la indemnizacion,
capital o renta, dentro de los 30 dias siguientes a partir de dicha recep-

cion, en los términos del Articulo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro,
se obliga a pagar al Asegurado Titular, beneficiario o tercero dafado, una
indemnizacidn por mora de conformidad con lo establecido en el articulo 135
Bis de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Segu-

ros, durante el lapso de mora. Dicho interés se computara a partir del dia
siguiente a aquél en que se haga exigible la obligacion.

OBLIGACIONES A CARGO DEL ASEGURADO

El Asegurado debe proporcionar todos los resimenes clinicos y reportes
médicos vy, cuando asi lo solicite Bupa, igualmente estd obligado a firmar
todos los formularios de autorizacidon necesarios para que Bupa obtenga
tales resimenes clinicos y reportes médicos. El no cooperar, o el no auto-
rizar el acceso de Bupa a los resimenes clinicos y reportes médicos de los
proveedores de servicios que correspondan, puede ser causa para que las
obligaciones de Bupa queden extinguidas.

PRUEBA DEL CONTRATO

Forman parte de este contrato y constituyen prueba de su celebracion, los
certificados individuales, los endosos, las clausulas adicionales y coberturas
gue se agreguen a la misma, se emiten en consideracion a la solicitud y a las
declaraciones formuladas para la apreciacion del riesgo por el Asegurado

o el Contratante. En consecuencia dichos documentos constituyen prueba
del contrato celebrado entre el Contratante y Bupa y en su caso, de sus
renovaciones.

El Contratante y los Asegurados estan obligados a declarar en las solicitudes
mencionadas, de acuerdo con el cuestionario que las mismas contienen,
todos los hechos importantes para la apreciacidon de los riesgos que pue-
dan influir en las condiciones convenidas, tal como los conozcan o deban
conocer en el momento de la celebracion del contrato o del ingreso en la
Agrupacion Asegurada.

La traduccién de esta pdliza a cualquier otro idioma se ofrece como un servi-
cio para el Asegurado; sin embargo, en caso de cualquier duda o controver-
sia siempre prevalecera la versién en espanol.

PAGO DE LA PRIMA

El Contratante del seguro se obliga a pagar la prima del seguro, la cual se
calcula segun la edad de cada Asegurado y es determinada por Bupa de
acuerdo con la tarifa vigente, debidamente registrada ante la Comisiéon
Nacional de Seguros y Fianzas en la fecha de inicio de cada Periodo de
Seguro. La prima de esta pdliza vence en el momento de la celebracion del
contrato; Y tratdndose de renovaciones, al inicio de la nueva vigencia. Bupa
podra ajustar las primas una vez al ailo a la fecha de aniversario de la pdliza.

El Contratante debera pagar la prima y las cantidades que correspondan por
concepto de gastos de expedicidon de pdliza y el impuesto al valor agrega-
do(IVA) en las oficinas de Bupa en la fecha de su vencimiento. El Contratante
del seguro podra elegir entre pagos semestrales, trimestrales o anuales,
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aplicdndose en su caso, la tasa de financiamiento por pago fraccionado que
corresponda.

Los avisos de primas son enviados como una cortesia, y Bupa no garantiza la
entrega de los mismos. Si el Contratante no ha recibido un aviso de pago de
prima treinta (30) dias antes de la fecha de vencimiento, y no sabe el monto
del pago de su prima, deberd comunicarse con su agente o directamente
con Bupa.

El pago de la prima a tiempo es responsabilidad del Contratante. La prima
debe ser pagada en la fecha de su vencimiento o dentro del Periodo de
Gracia establecido. Si no hubiese sido pagada la prima o fraccion de ella

en los casos de pago en parcialidades dentro del plazo de treinta (30) dias
naturales siguientes a la fecha de su vencimiento (Periodo de Gracia), los
efectos del contrato cesardn automaticamente a las (24:00) horas del ultimo
dia de ese plazo.

INFORMACION SOBRE COMISIONES A INTERMEDIARIOS

Durante la vigencia de la pdliza, el Contratante podra solicitar por escrito a
Bupa le informe el porcentaje de la prima que, por concepto de comisioén o
compensacion directa, corresponda al intermediario o persona moral por su
intervencion en la celebracion de este contrato. Bupa proporcionarad dicha
informacién, por escrito o por medios electréonicos, en un plazo que no
excederd de diez (10) dias habiles posteriores a la fecha de recepcion de la
solicitud.

PAGO DE RECLAMACIONES

Bupa tiene como politica efectuar pagos directos a médicos y hospitales cer-
tificados en todo el mundo. Cuando esto no sea posible, Bupa reembolsard
al Asegurado Titular la cantidad menor entre la tarifa contractual acordada
entre el proveedor y Bupa y/o la tarifa usual, acostumbrada y razonable para
esa area geografica en particular.

Cualquier cargo o parte de un cargo en exceso de estas cantidades sera
responsabilidad del Asegurado. En caso de que el Asegurado Titular
fallezca, Bupa pagara cualquier beneficio pendiente de pago al beneficiario
designado en formulario correspondiente y a falta de esta designacioén a la
sucesion del Asegurado.

USA Medical Services debera recibir la informacion médica y no médica
requerida para determinar la indemnizacién antes de:

1) Aprobar un pago directo, o
2) Reembolsar al Asegurado Titular.
PRUEBA DE RECLAMO

El Asegurado debera someter prueba escrita del reclamo en las formas que
proporcione Bupa y en ellas deberd consignar todos los datos e informes
gue en las mismas se indican con su firma de decir la verdad.

Ademas junto con la reclamacion exhibira las pruebas que obren en su
poder o esté en condiciones de obtener y las que solicite Bupa, relativas a
la realizacion del siniestro y los gastos efectuados, tales como : las facturas
originales detalladas, resimenes clinicos, los cuales deben ser enviados al
domicilio de Bupa. Si requiere ayuda para los formatos, puede obtenerlos
comunicadndose con su agente o con USA Medical Services a la direccion
anteriormente mencionada, o en la pagina web: www.bupa.com.mx
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La tasa de cambio utilizada para pagos de facturas emitidas en otras
monedas que no sean pesos mexicanos, estara de acuerdo con la clausula
de Moneda. Para reclamos de hijos dependientes que ya hayan cumplido los
diecinueve (19) afos de edad, se debera presentar un certificado o cons-
tancia de la universidad como evidencia de que en el momento de emitir

la pdliza o renovarla, dichos hijos dependientes son estudiantes de tiempo
completo, asi como TAMBIEN una declaracion por escrito firmada por el
Asegurado Titular confirmando que dichos hijos dependientes son solteros.

Sin excepcidn, para considerarse como validas para el pago, todas las
facturas deberan cumplir con los requisitos fiscales vigentes y ser emitidas a
nombre de Bupa, de acuerdo a los siguientes datos:

BUPA MEXICO, COMPANIA DE SEGUROS, S.A. DE C\V.

RFC: BMS030731PC4

Domicilio: Blvd. Manuel Avila Camacho No. 88 piso 5, Col. Lomas de Chapul-
tepec, Ciudad de México, CP. 11000

OTROS SEGUROS

El Contratante y el Asegurado, tendran la obligacion de poner en conoci-
miento de Bupa la existencia de otros seguros de Accidentes y Enferme-
dades (que incluyen coberturas de Accidentes Personales, Gastos Médicos
y Salud) que contraten durante la vigencia de este seguro. El aviso debera
darse por escrito, indicando el nombre de las Compafias de Seguros, el
numero de las polizas contratadas y sumas aseguradas.

Si el Contratante o Asegurado omite el aviso referido, Bupa podra dar por
terminado anticipadamente el contrato.

EXAMENES FiSICOS

Durante el proceso de un reclamo, Bupa se reserva el derecho de solicitar
examenes de cualquier Asegurado cuya enfermedad o lesién sea la base del
reclamo, cuando y con la frecuencia que lo considere necesario, corriendo
dichos gastos a cargo de Bupa.

PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro prescribirdn
en dos (2) afos, contados desde la fecha del acontecimiento que les dio
origen en los términos del articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro,
salvo los casos de excepcion consignados en el articulo 82 de la misma Ley.

La prescripcion se interrumpirad no solo por las causas ordinarias, sino tam-
bién por el nombramiento de peritos o por la iniciacion del procedimiento
conciliatorio establecido en el articulo 68 de la Ley de Protecciéon y Defensa
al Usuario de Servicios Financieros. Asimismo, la prescripcion se suspenderd
por la presentacion de la reclamacion ante la Unidad Especializada de Aten-
cion de Consultas y Reclamaciones de Bupa.

Articulo 82 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro:

”El plazo de que trata el articulo anterior no correrd en caso de omision,
falsas o inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en
que la empresa haya tenido conocimiento de él; y si se trata de la realiza-
cion del siniestro, desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los
interesados, quienes deberdn demostrar que hasta entonces ignoraban dicha
realizacion.

Tratdndose de terceros beneficiarios se necesitard, ademas, que éstos tengan
conocimiento del derecho constituido a su favor”.
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REHABILITACION DE POLIZA

En caso que este contrato hubiere cesado en sus efectos por falta de pago
de primas, el Contratante podra solicitar la rehabilitacién dentro de los
treinta (30) dias siguientes al ultimo dia de plazo de gracia, conforme a las
siguientes condiciones:

Solamente procedera la rehabilitacion en caso que el recibo tenga menos de
sesenta (60) dias vencidos; en este caso, se respetara la antigledad.

Para llevar a cabo la rehabilitacion de este contrato, es necesario que el
Contratante cubra la prima en descubierto, desde la fecha de vencimiento
del periodo del Seguro.

Se entendera rehabilitado el seguro desde las cero (00:00) horas del
siguiente dia de la fecha de pago.

Esta pdliza no podra ser rehabilitada mas de dos veces dentro de un mismo
Periodo de Seguro.

CANCELACION, RESCISION Y TERMINACION

En caso de que el Contratante decida dar por terminado el Contrato después
de los primeros 30 dias de vigencia de la pdliza, Bupa devolvera el 65% de

la prima neta correspondiente al tiempo no transcurrido de la vigencia de la
podliza mas el impuesto proporcional a la cantidad devuelta. En caso de que
la pdliza haya sido afectada por un siniestro durante la vigencia a cancelar
no procederd la devolucion de primas.

Dicha terminacion debera llevarse a cabo mediante escrito del Contratante
dirigido a Bupa.

Una vez recibida la solicitud de terminacién del contrato de seguro, se rea-
lizard la devolucion correspondiente de acuerdo a lo sefalado en el primer
parrafo de la presente clausula, a mas tardar dentro de los siguientes 10 dias
habiles posteriores a la recepcién de la solicitud de terminacion, lo cual se
realizard mediante cheque nominativo para abono en cuenta del beneficiario.

El Contratante y/o el Asegurado Titular estan obligados a declarar en las
solicitudes, cuestionarios médicos, declaraciones y demas requisitos, de
acuerdo con el cuestionario que los mismos contienen, todos los hechos
importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir o que influyan
en las condiciones convenidas, tal como los conozcan o deban conocer en

el momento de la celebracion del Contrato y en el momento del ingreso de
cualquier Asegurado. Esta obligacién aplica a los cuestionarios y a los demas
requisitos solicitados por Bupa.

La omisién o inexacta declaracion de los hechos importantes a que se refiere
el parrafo anterior, facultara a Bupa para considerar rescindido de pleno
derecho este Contrato, aunque tales hechos o condiciones no hayan influido
en la realizacién del siniestro, como lo previenen los articulos 8, 9,10 y 47 de
la Ley sobre el Contrato de Seguro.

Asimismo, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 70 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro, las obligaciones de Bupa quedardn extinguidas,
si se demuestra que el Contratante, Asegurado Titular, Beneficiario o sus
representantes, con el fin de hacerla incurrir en error, no le proporcionen
oportunamente la informacion que ésta les solicite sobre hechos relaciona-
dos con el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias
de su realizacion y las consecuencias del mismo.

Con la terminacion del seguro, concluird al mismo tiempo el derecho de
indemnizacion. Sin embargo, las consecuencias de enfermedades, acciden-
tes amparados o lesiones sufridas durante la vigencia del seguro estaran
cubiertas durante un plazo de treinta (30) dias naturales posteriores a la
terminacion de la vigencia del seguro.
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El Contratante no podra dar en prenda o ceder sus derechos de esta pdliza.

Ningun Asegurado serd independientemente penalizado con la cancelacion
de su pdliza debido a una mala experiencia de reclamaciones de la misma.

INFORMACION NECESARIA PARA BUPA

El Contratante estard obligado a comunicarle por escrito a Bupa cualquier
cambio de nombre o domicilio, asi como cualquier cambio en la cobertura de
seguro médico con otra compafia. Asimismo, debera notificarse la defuncién
de cualquier Asegurado. Bupa no sera responsable de las consecuencias, en
caso de que hayan omitido notificarle tales sucesos.

Asimismo, Bupa se reservara el derecho de obtener informacién sobre el
estado de salud de cualquier Asegurado y de dirigirse a cualquier hospi-

tal, médico, etc., que atienda o haya atendido al Asegurado por cualquier
enfermedad o trastornos fisicos o psiquicos. Bupa, ademas, se reservara el
derecho de obtener cualquier historial médico u otros reportes e informes
escritos sobre el estado de salud de cualquier Asegurado quienes otorgan su
autorizacion expresa para su revelacidon a Bupa, para estos fines.

SUBROGACION

Bupa se subrogara hasta la cantidad pagada, en todos los derechos y accio-
nes contra terceros que por causa del dano sufrido correspondan al Asegu-
rado. El Asegurado tendra obligacién de cooperar con Bupa para conseguir
la recuperacion del dafio; el incumplimiento de esta obligacién facultara a
Bupa para dar por terminadas las obligaciones de este contrato.

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

LIMITES DE RESPONSABILIDAD

Con la elecciéon que el asegurado hace de sus médicos, hospitales y diversos
prestadores de servicios profesionales para la atencion y cuidados de su
salud, se asume gque la relacion que se establece entre ellos, tienen el carac-
ter de estrictamente personal, por lo que el vinculo contractual derivado de
dicha eleccioén es voluntaria. Por lo cual, BUPA no tendra responsabilidad
profesional, civil, penal o de cualquier naturaleza que sea determinada por
motivo de la practica profesional de los médicos que son elegidos por el
asegurado fuera de la red médica proporcionada por esta Institucion.

BENEFICIOS FISCALES

Beneficios Fiscales constituyen deducciones personales para el Asegurado
por las primas por seguros de gastos médicos, complementarios o indepen-
dientes de los servicios de salud proporcionados por instituciones publicas
de seguridad social, siempre que el beneficiario sea el propio contribuyente,
su cdnyuge o la persona con quien vive en concubinato, o sus ascendien-
tes o descendientes, en linea recta. (Articulo 176, fraccién VI de la Ley del
Impuesto sobre la Renta).

PERIODO DE BENEFICIO

PERIODO DE BENEFICIO: Bupa tendra la obligacién de cubrir el pago de
siniestros ocurridos dentro de la vigencia del contrato, teniendo como limite
lo que ocurra primero:

a) El agotamiento de la suma asegurada.

b) El monto de gastos incurridos durante el periodo de vigencia de la pdliza
y hasta treinta dias naturales siguientes a la fecha de terminacién de la
vigencia del contrato.

c) La recuperacion de la salud o vigor vital respecto de la enfermedad o
accidente que haya afectado al asegurado
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RENOVACION AUTOMATICA

El contratante tendra derecho a la renovacion de su podliza de manera auto-
matica, con la salvedad de que dicha renovacion no se lleve a cabo cuando
Bupa o Sociedad Mutualista o el contratante, notifiquen en por escrito a la
contraria su voluntad de no renovarlo, cuando menos con veinte dias habiles
antes del vencimiento de la pdliza.

La renovacion se realizard en condiciones de aseguramiento congruentes
con las originalmente contratadas y debidamente registradas y autorizadas
por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

Bupa informara al contratante o al asegurado, con al menos veinte dias
habiles de anticipacion a la renovacién de la pdliza, los valores de la prima,
deducible aplicable a la misma.

Para la determinacion de las primas en renovaciones, se analizara la situacion
de riesgo que en conjunto tienen los participantes del seguro y se deter-
minara una calificaciéon de riesgo general de toda la colectividad, que se
utilizard para diferenciar el valor de primas que especificamente le corres-
ponderd dada su expectativa de riesgo siniestral.

En cada renovacion se aplicara el deducible contratado que corresponda al
mismo plan, si el asegurado no realiza alguna peticién de cambio de dicho
concepto, de acuerdo a la descripcidon que del tema se hace en las cldusulas
DEDUCIBLE y CAMBIO DE PRODUCTO O PLAN.

ENTREGA DE INFORMACION

Bupa entregara al asegurado titular o contratante la siguiente informaciéon y
documentacion en los términos que mas Adelante se sefialan:

I. El nUmero de Pdliza o folio de confirmacién que corresponda a su
solicitud de contratacion, para el caso de que se requiera realizar alguna
aclaracion;

Il.  El nombre comercial del producto de seguro o los datos de identificacion
del mismo;

I1l. La direccion de la pagina electronica en Internet de Bupa, con la finalidad
que se puedan identificar y consultar el modelo del clausulado en donde
consten los derechos y obligaciones adquiridos;

Los datos antes sefalados se encuentran en la caratula de pdliza, condicio-
nes generales y recibo de pago, documentos, se envian al asegurado titular
y/o contratante en formato impreso con el paquete inicial al contratar la
pdliza, y también podran ser enviados a la direccion de correo electrénico
proporcionada o a través de dispositivos electrénicos de almacenamiento
como son discos compactos o USB, siempre y cuando el asegurado titular
y/o contratante haya elegido esta opcidén en la solicitud de seguro.

No obstante, lo anterior, las Condiciones Generales aplicables a esta pdliza estuvie-
ron disponibles para consulta y conocimiento del asegurado titular y/o contratante
previamente a su contratacion en la pagina de Internet www.bupa.com.mx. Queda
expedito el derecho del asegurado titular y/o contratante para solicitar en cualquier
momento a Bupa, un ejemplar impreso de las Condiciones Generales del producto
de seguro Bupa, recibos, caratula de pdliza y endosos que correspondan a su
poliza.
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5. DEFINICIONES

Esta es una lista de definiciones para algunas palabras y frases utilizadas en esta
Pdliza, las cuales tienen un significado especifico con respecto a los beneficios y
reglas de las coberturas.

5.1.- ACCIDENTE: La accion fortuita, causada por una causa externa y violenta que
directamente y con independencia de cualquier otra cause en el asegurado
una lesion o padecimiento.

5.2.- ANO DE MEMBRESIA: El periodo de doce (12) meses consecutivos que
comienza en la fecha efectiva del Contrato y cualquier periodo subsecuente
de doce (12) meses.

5.3.- AREA DE COBERTURA: El drea geogréfica en la cual el Asegurado tiene
derecho a recibir tratamiento. Esta drea puede incluir o excluir los Estados
Unidos de América continentales (llamados EE.UU. en esta guia), depen-
diendo de la opcién de cobertura elegida por el Empleador. Para los propo-
sitos de esta cobertura, Puerto Rico y las Islas Virgenes de los EE.UU. no son
considerados parte de los Estados Unidos de América continentales.

5.4.- ASEGURADO: El empleado y/o dependiente identificado en el Certificado de
Membresia. El término “Asegurado” incluye al Asegurado Titular y a todos los
dependientes bajo la membresia.

5.5.- ASEGURADO TITULAR: El solicitante nombrado en el Formulario de Ins-
cripcion del Empleado para Seguro Gastos Médicos vy la primera persona
identificado en el Certificado de Membresia, quien esta facultado para recibir
el reembolso de los gastos médicos cubiertos.

5.6.- ATENCION MEDICA EN EL HOGAR: Cuidados al asegurado en su hogar, los
cuales han sido prescritos y certificados por escrito por el médico tratante, los
cuales son necesarios para el tratamiento adecuado de la enfermedad o lesion,
y prescritos en lugar de la hospitalizacion. La atencion médica en el hogar
incluye los servicios de profesionales certificados y autorizados (por ejemplo,
enfermeros, terapeutas, etc.) fuera del hospital, y no incluyen los cuidados
asistenciales domésticos.

5.7.- BENEFICIO: Cualquier gasto elegible por el cual Bupa debera pagar, segun
especificado en la Tabla de Beneficios.

5.8.- BENEFICIO MAXIMO DE LA COBERTURA BUPA: Se establecen 100 millones
de pesos, como la cantidad maxima acumulada que el asegurado podra
tener como proteccién a lo largo de las vigencias en que haya tenido cober-
tura para el mismo accidente o enfermedad, de acuerdo a las condiciones y
términos sefalados en las condiciones generales de la pdliza.

5.9.- BUPA: La compaiia de seguros que provee cobertura para los asegurados de
la Colectividad.

5.10.- CERTIFICADO DE MEMBRESIA: Documento del Contrato que especifica
la fecha de efectividad, las condiciones, deducibles, alcance y limitaciones
particulares de la cobertura y donde se identifica al Asegurado Titulary a
cada dependiente cubierto.

5.11.- COASEGURO: La porcion de los gastos médicos cubiertos que el Asegurado
debe pagar, después de aplicar el DEDUCIBLE pactado.
El Asegurado es responsable por el porcentaje base seleccionado y que se
especifica en la caratula de la pdliza de los gastos cubiertos por una enfer-
medad amparada por la pdliza, después de aplicar el deducible pactado.
El coaseguro es por aio pdliza, asi como la aplicacion de los limites
respectivos.




5.12.- COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LA MATERNIDAD Y/O EL PARTO:
Condiciones causadas por, y/o que ocurren como resultado del embarazo o
la maternidad, y cualquier condicion relacionada con el nacimiento del recién
nacido que no sea causada por factores congénitos o hereditarios, que se
manifieste durante los primeros treinta y un (31) dias de vida, incluyendo
pero no limitado a hiperbilirrubinemia (ictericia), hipoxia cerebral, hipogluce-
mia, prematuridad, déficit respiratorio, o traumatismos durante el parto. Para
propdsitos de esta cobertura, los partos por cesdrea no son considerados
una complicacion del embarazo, la maternidad y el parto.

5.13.- CONSULTA: Visita a un médico para evaluar o tratar una enfermedad.

5.14.- CONTRATANTE DE LA COLECTIVIDAD: La persona designada por el
Empleador para administrar la membresia de lacolectividad. Esta persona
es a quien Bupa dirigird toda la correspondencia, y quien tiene la responsa-
bilidad de efectuar los pagos y notificar a Bupa sobre cualquier cambio a la
membresia en nombre del Asegurado.

5.15.- CUIDADO ASISTENCIAL: Ayuda para realizar actividades cotidianas que
puede ser proporcionada por personal sin entrenamiento médico o de enfer-
meria (por ejemplo, para bafarse, vestirse, asearse, alimentarse, ir al bafo,
etc.).

5.16.- CUIDADO DEL RECIEN NACIDO SALUDABLE: Es el cuidado médico de
rutina que se proporciona a un recién nacido saludable.

5.17.- DEDUCIBLE: La cantidad de gastos cubiertos que debe ser pagada por
el asegurado, antes que los beneficios sean pagaderos de acuerdo al plan
contratado.

a) Un deducible por asegurado, por afio pdliza, hasta el maximo del dedu-
cible aplicado cuando el tratamiento de la enfermedad amparada es
realizado fuera del pais de residencia.

b) Un maximo de dos deducibles por certificado de acuerdo a la tabla de
deducibles.

En el caso de que el deducible dentro del pais de residencia hubiere sido
satisfecho y posteriormente los servicios de atencion médica se llevan a
cabo fuera del pais de residencia, la diferencia entre el deducible dentro
del pais de residencia y el deducible fuera del pais de residencia sera
responsabilidad del asegurado.

c) Los gastos elegibles incurridos por el Asegurado durante los ultimos tres
(3) meses del aflo pdliza, que sean utilizados para satisfacer el deducible
correspondiente para ese afo, seran aplicados al deducible del Asegu-
rado para el siguiente afio pdliza.

d) En caso de ACCIDENTE no se aplicard deducible.

5.18.- DEPENDIENTE: Cualquier persona mencionada en el Certificado de Mem-
bresia que no sea el Asegurado Titular, que haya sido identificada en el
Formulario de Inscripciéon del Empleado para Seguro de Gastos Médicos, vy
para gquien se ha aprobado la cobertura bajo la membresia. Los DEPENDIEN-
TES podran ser, respecto del Asegurado Titular: su conyuge o concubina(o),
hijos bioldgicos, hijos adoptados legalmente, hijastros o menores de edad
para los cuales el Asegurado Titularha sido designado como tutor legal por
una autoridad competente, los cuales deben ser identificados en la solicitud
de seguro y para gquienes se proporciona cobertura bajo la pdliza.

La cobertura esta disponible para los DEPENDIENTES del Asegurado
Titular, diferentes de su conyuge o concubina(o), hasta los diecinueve (19)
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afos, si son solteros, o hasta los veinticuatro (24) afios, si son solteros y
estudiantes de tiempo completo (con un minimo de doce (12) créditos por
semestre) en un colegio o universidad acreditada en el momento que la
poliza es emitida o renovada. La cobertura para dichos DEPENDIENTES
continUa hasta la siguiente fecha de aniversario de la pdliza, al cumplir los
diecinueve (19) afos de edad, si son solteros, o hasta los veinticuatro (24)
afos de edad, si son solteros y estudiantes de tiempo completo.

Si un(a) hijo(a) DEPENDIENTE contrae matrimonio, deja de ser un estu-
diante de tiempo completo después de cumplir los diecinueve (19) afios de
edad y antes de cumplir veinticuatro (24) afios, o se muda a otro pais de
residencia, o cumple veinticuatro (24) afios, o si un conyuge DEPENDIENTE
deja de estar casado con el Asegurado Titular por razén de divorcio o
anulacion, la cobertura para dichos DEPENDIENTES terminara en la fecha
del siguiente aniversario de la pdliza.

5.19.- DIAGNOSTICO: Proceso por medio del cual el médico identifica una enfer-
medad o padecimiento a través de exdmenes (resultados de laboratorio,
radiografias o cualquier otro examen clinico), la naturaleza y circunstancias
de dicha enfermedad o padecimiento. Y la decision alcanzada en base a
este proceso.

5.20.- DONANTE: Persona viva o fallecida de quien se ha removido uno o mas
organos, células o tejido para ser trasplantados en el cuerpo de otra per-
sona (receptor).

5.21.- EMBARAZO CUBIERTO: Los embarazos cubiertos son aquéllos para los cua-
les la fecha del parto es por lo menos diez (10) meses posterior a la fecha
efectiva de cobertura para el Asegurado correspondiente. El Asegurado
correspondiente no puede ser un hijo dependiente.

5.22.- EMERGENCIA: Condicion médica (enfermedad o lesién) que se manifiesta
por signos o sintomas agudos que pueden resultar en peligro inmediato
para la vida o integridad fisica del Asegurado si no se proporciona atencion
meédica en menos de veinticuatro (24) horas.

5.23.- EMPLEADOR: Persona fisica o moral con quien Bupa ha entrado en acuerdo
para proporcionar cobertura a sus empleados bajo este seguro de Gastos
Médicos.

5.24.- ENDOSO: Documento afadido por Bupa a la pdliza colectiva que agrega y
detalla una cobertura opcional adicional o caracteristica especifica.

5.25.- ENFERMEDAD: Condicién anormal del cuerpo humano que se manifiesta
por signos, sintomas y/o resultados anormales en los exdmenes médi-
cos, que hacen gque esta condicidn sea diferente del estado normal del
organismo.

5.26.- ENFERMEDAD INFECCIOSA: Condicion clinica que resulta de la presencia
de agentes microbianos patdgenos, incluyendo virus patdégenos, bacterias
patdgenas, hongos, protozoos, pardsitos multicelulares, y proteinas abe-
rrantes conocidas como priones, que puede ser transmitida de una persona
a otra.

5.27.- ENFERMEDAD TERMINAL: La enfermedad o condicién activa, progresiva
e irreversible la cual, sin los procedimientos de soporte de vida, causara la
muerte del paciente en un futuro cercano, o bien un estado de inconscien-
cia permanente para el cual es improbable que haya recuperacion.

5.28.- ENFERMERO(A): Profesional legalmente certificado para prestar cuidados
de enfermeria en el pais donde se ofrece el tratamiento.
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5.29.- EQUIPO DE SERVICIO CORPORATIVO: Equipo de ejecutivos de servicio

5.30.-

5.31.-

Bupa, profesionales y multilingUes, capacitados para ayudar a los ase-
gurados con preguntas relacionadas con su membresia, el estado de sus
reclamaciones, su cobertura y la actualizacién de su informacidén personal.

EXPERIMENTAL: Todo servicio, procedimiento, dispositivo médico, medi-
camento o tratamiento que no se adhiere a las pautas de practica estandar
aceptadas en los Estados Unidos de América, independientemente del
lugar donde se lleve a cabo dicho servicio. Los medicamentos deberan
contar con la aprobacion de la Administracion de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos de América (FDA), a fin de poder ser usados para la enfer-
medad diagnosticada, o bien con la aprobacion de otra agencia guberna-
mental, estatal o federal, que se requiera en los Estados Unidos de América,
independientemente del lugar donde se lleve a cabo el tratamiento médico
o se emitan las facturas, y las autoridades de México

FECHA DE ANIVERSARIO: es el dia que se completa la vigencia de la
pdliza habiendo trascurrido 365 dias desde su inicio.

5.32.- FECHA EFECTIVA DE LA MEMBRESIA: La fecha indicada en el Certificado

correspondiente.

5.33.- FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL EMPLEADO PARA SEGURO GASTOS

MEDICOS COLECTIVOS Y/O SUPLEMENTO MEDICO: Documentos que
contienen declaraciones por escrito sobre los empleados y sus dependien-
tes al solicitar cobertura, los cuales son utilizados por Bupa para determinar
la aceptacion o denegacion del riesgo. También se incluyen las declaracio-
nes orales realizadas por el empleado durante la entrevista médica realizada
por Bupa, su historial médico, cuestionarios y cualquier otro documento
proporcionado o solicitado por Bupa antes de aprobar la membresia.

5.34.- GASTO USUAL ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE (GUA): Es la cantidad

maxima gue Bupa considerara elegible para pago bajo el plan de seguro de
Gastos Médicos. Esta cantidad es determinada en base a una revision perio-
dica de los cargos prevalecientes para un servicio en particular ajustado
segun la region o area geografica especifica.

5.35.- GASTOS CUBIERTOS : Los honorarios y cargos por tratamientos cubiertos

bajo la membresia que Bupa pagara tal como se ha especificado en la Tabla
de Beneficios, y los cuales son presentados para reembolso por el Asegu-
rado de acuerdo a los términos y condiciones de la cobertura y sujetos a
cualquier deducible o coaseguro correspondiente.

5.36.- HOSPITAL: Una institucion legalmente autorizada para operar como centro

médico o quirurgico en el pais donde se encuentra, y que: se dedica prin-
cipalmente a proporcionar instalaciones para el diagndstico, tratamiento
y terapia para el cuidado de personas lesionadas o enfermas por o bajo la
supervision de un equipo de médicos.

5.37.- HOSPITALIZACION: Ingreso del asegurado a una instalacion hospitalaria

por veinticuatro (24) horas o mas para recibir atencion médica o quirur-
gica. La severidad de la enfermedad o condicidon también debe justificar la
necesidad médica para la hospitalizacidn. El tratamiento que se limita a la
sala de emergencias no se considera una hospitalizacion.

5.38.- LESION: Dafio infligido al organismo por una causa externa.

5.39.-
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MEDICAMENTE NECESARIO: El tratamiento, servicio o suministro médico
prescrito por un médico tratante y aprobado y coordinado por USA Medical
Services.




5.40.-MEDICAMENTOS ALTAMENTE ESPECIALIZADOS: Son medicamentos con
un alto costo unitario que tienen una importancia significativa para tratar al
paciente fuera del hospital, los cuales son prescritos y supervisados por un
especialista en condiciones poco comunes, severas o resistentes al trata-
miento de primera eleccion.

5.41.- MEDICAMENTOS POR RECETA: Medicamentos cuya venta y uso estan
legalmente limitados a la orden de un médico.

5.42.- MEDICO O DOCTOR: Profesional debidamente certificado para practicar
la medicina en el pais donde se proporciona el tratamiento mientras actue
dentro de los pardmetros de su profesion. El término “médico” o “doctor”
también incluird a personas legalmente autorizadas para la practica de la
odontologia.

5.43.- MEMBRESIA: La pdliza colectiva contratada con Bupa por el Empleador
para proporcionar cobertura a los asegurados.

5.44.- PADECIMIENTO CONGENITO Y/O HEREDITARIO: Cualquier enfermedad
o desorden adquirido durante la concepcion o la etapa fetal del desarrollo
como consecuencia de la constitucion genética de los padres o de factores
ambientales o agentes externos, sea 0 no manifestado o diagnosticado
antes del nacimiento, durante el nacimiento, después del nacimiento o afos
mas tarde.

5.45.- PADECIMIENTO Y/O ENFERMEDAD PREEXISTENTE:
Se considerara preexistente, cualquier enfermedad o padecimiento:
o Que haya sido declarado antes de la celebraciéon del contrato, y

© Que en un expediente médico se determine su existencia a través del
diagndstico de un médico legalmente autorizado con anterioridad a la
fecha de celebracidn del contrato, y

o Diagnosticado con anterioridad a la fecha de celebracion del contrato,
mediante pruebas de laboratorio, gabinete o cualquier otro medio
reconocido de diagndstico, y

o Por el que previamente a la fecha de celebracién del contrato, el asegu-
rado haya realizado gastos comprobables documentalmente para recibir
un diagndstico o tratamiento médico de la enfermedad y padecimiento
de que se trate.

5.46.- PAIS DE RESIDENCIA: El pais donde el Asegurado reside la mayor parte de
cualquier ano de membresia, o donde el Asegurado ha residido por mas de
ciento ochenta (180) dias continuos durante cualquier periodo de trescien-
tos sesenta y cinco (365) dias mientras que la membresia esta en vigencia.

5.47.- PERIODO DE ESPERA: Lapso de tiempo que debe transcurrir para que
inicie la proteccion de las coberturas que ampara esta pdliza.

5.48.- POLITRAUMATISMO: Lesiones corporales accidentales que ocurren
simultaneamente en diferentes partes del cuerpo como resultado de un
accidente.

5.49.- PROCEDIMIENTO DE TRASPLANTE: Procedimiento durante el cual un
organo, célula (por ejemplo, célula madre, médula dsea, etc.) o tejido es
implantado de una parte a otra, o de un individuo a otro de la misma espe-
cie, o cuando un érgano, célula o tejido se remueve y luego se implanta de
nuevo en la misma persona.
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5.50.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: Una operacion o cirugia, incluyendo las
consultas inmediatamente antes y después de la cirugia, y todo el cuidado
necesario antes de que el paciente sea dado de alta del hospital.

5.51.- PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO: Procedimientos y pruebas de
laboratorio, médicamente necesarios usados para diagnosticar o tratar
condiciones médicas, incluyendo patologia, radiografia, ultrasonido, reso-
nancia magnética, tomografia computarizada, y tomografia por emision de
positrones (PET).

5.52.- RECEPTOR: La persona que ha recibido, o esta en proceso de recibir, el
trasplante de un érgano, célula o tejido.

5.53.- RECIEN NACIDO: Un infante desde el momento del nacimiento hasta que
cumple treinta y un (31) dias de vida.

5.54.- RECONOCIMIENTO MEDICO DE RUTINA: (conocidos como check ups)
Examen médico que se lleva a cabo a intervalos regulares para verificar un
estado normal de salud o descubrir una enfermedad en su etapa inicial. El
reconocimiento médico no incluye exdmenes o consultas para dar segui-
miento a una enfermedad que ha sido diagnosticada con anterioridad.

5.55.- RED DE PROVEEDORES: Grupo de médicos y hospitales aprobados y
contratados para atender a los asegurados de Bupa. La lista de hospitales
y médicos en la Red de Proveedores en convenio con Bupa para polizas
Corporate Care esta disponible en USA Medical Services y esta sujeta a
cambio sin previo aviso.

5.56.- RESIDENCIA Y CUIDADOS PALIATIVOS: Cuidados que el asegurado recibe
después de ser diagnosticado con una condicidn terminal, incluyendo
cuidados fisicos, psicoldgicos y sociales, asi como adecuacién de la cama,
cuidados de enfermeria, y medicamentos por receta. Este cuidado debe ser
aprobado con anticipacion por USA Medical Services.

5.57.- SEGUNDA OPINION MEDICA: Peticidn de los servicios y opinion de un
médico distinto del médico tratante.

5.58.- SERVICIOS AMBULATORIOS: Tratamientos o servicios médicos proporcio-
nados u ordenados por un médico que no requieren de hospitalizacion. Los
servicios ambulatorios pueden incluir servicios prestados en un hospital o
sala de emergencia cuando estos servicios tengan una duracidén de menos
de veinticuatro (24) horas.

5.59.- SERVICIOS DE REHABILITACION: Tratamiento proporcionado por un
profesional de la salud legalmente acreditado, con la intencion de habilitar
a personas que han perdido la capacidad de funcionar normalmente debido
a una lesién, enfermedad o cirugia, o para el tratamiento del dolor, que les
permita alcanzar y mantener su funcion fisica, sensorial, e intelectual nor-
mal. Estos servicios pueden incluir: cuidado médico, terapia fisica, terapia
ocupacional y otros.

5.60.- SERVICIOS HOSPITALARIOS: El personal hospitalario de enfermeria,
instrumentistas, habitaciones privadas o semi-privadas estandar y alimen-
tacion, y otros tratamientos o servicios médicamente necesarios ordenados
por un médico para el asegurado que ha sido hospitalizado.

Estos servicios no incluyen llamadas telefénicas locales, television, perio-
dicos, enfermero(a) privado(a), ni la sustitucidon de una habitacion privada
estandar por una suite o junior suite.
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5.61.- SUMA ASEGURADA: Es el Iimite maximo de responsabilidad econémica a
cargo de BUPA, convenido para cada cobertura y aplicable por enfermedad
0 accidente cubierto y ocurrido dentro de la vigencia de esta la membrecia.

5.62.- TRANSPORTE POR AMBULANCIA AEREA: Transporte aéreo de emergen-
cia desde el hospital donde el asegurado estd ingresado, hasta el hospital
mas cercano donde se le puede proporcionar el tratamiento adecuado.

5.63.- TRANSPORTE POR AMBULANCIA TERRESTRE: Transporte de emergencia
hacia un hospital por ambulancia terrestre.

5.64.- TRATAMIENTO: Servicios médicos o quirurgicos (incluyendo pruebas
de diagndstico) que son necesarios para diagnosticar, aliviar, o curar una
enfermedad o lesion.

5.65.- TRATAMIENTO DENTAL RECLACIONADO CON UN ACCIDENTE: Tra-
tamiento necesario para restaurar o reemplazar el dafio o la pérdida de
dientes sanos sufridos durante un accidente cubierto.

5.66.- TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA: Atencidn o servicios médica-
mente necesarios debido a una emergencia.

5.67.- SINTOMA: Referencia que da un Asegurado o médico tratante, por la per-
cepcidon o cambio que reconoce como andémalo, o causado por un estado
patoldgico.

5.68.- SIGNOS: Son las manifestaciones visibles de una enfermedad o padeci-
miento constatadas por un médico tratante.

5.69.- SUMA ASEGURADA POR PERSONA POR ANO POLIZA: Monto en millones
de ddlares americanos por persona y por aflo pdliza, sujeta a los limites de
cobertura que se estipulan en la pdliza, para cubrir via reembolso o pago
directo a los prestadores de servicios, los Gastos Médicos en los que incurra
el asegurado en la vigencia en curso, tanto en el territorio de la Republica
Mexicana como en el Extranjero, por accidentes o enfermedades cubiertos
por la podliza, de acuerdo a las condiciones y términos sefalados en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

La suma asegurada para la reclamacion en curso, sera la suma asegurada
por afo pdliza, reducida por los pagos que se hubiesen efectuado por
los diferentes accidentes o enfermedades cubiertos, ocurridos durante el
mismo afio pdliza.

Al concretarse la renovacion de la poliza, se establecerd una nueva suma
asegurada por persona por aio pdliza, para los gastos incurridos por acci-
dentes o enfermedades cubiertas por la renovacion en curso, asi como a los
gastos incurridos en esta nueva vigencia, por accidentes o enfermedades
cubiertos en las vigencias previas, aun para aquellos accidentes o enferme-
dades cubiertos que por si mismos, hubieran agotado la suma asegurada
por persona por afo.
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AVISO DE PRIVACIDAD

La informacion personal proporcionada por el Asegurado titular de la (“EL TITULAR”),
consistente en su nombre completo, domicilio, teléfono y deméas datos personales que Bupa
recolecte o haya recolectado por cualquier via, incluyendo electrénicamente, mediante graba-
cion de conversaciones telefdnicas, o a través de cualquier otro medio, por si 0 a través de un
tercero, sera utilizada para la identificacién del Titular, asi como para el cumplimiento de las
obligaciones contenidas en este convenio o contrato de seguro celebrado, al cual se incorpora
el presente aviso como parte integrante del mismo, asi como para la gestion de otras solici-
tudes y contratos con entidades de Bupa.

La informacion del TITULAR que Bupa recabe, sera tratada con la confidencialidad debida y
no podra ser objeto de enajenaciodn a terceras personas. Sin embargo, el Asegurado Titular
autoriza a Bupa a compartirla en los siguientes casos:

a) Cuando dicha transferencia de informacion se efectle con terceros para dar cumplimiento
a cualquier contrato de comisidon o de prestacion de servicios o diversos convenios que se
hubiesen celebrado con el Titular.

b) En los casos que lo exija la Ley o la procuracion o administracion de justicia.

La informacion personal sera resguardada por el Departamento y/o responsable de Datos
Personales de Bupa, ante quien el Titular puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
oposicién y cancelacion, mediante solicitud por escrito que debe contener y acompararse de
lo siguiente:

I. Identificacion oficial o documentacion con que se acredite la representacién del Titular.

1. Descripcion clara y precisa de la informacion respecto de la cual se solicite el acceso, rectifi-
cacién, oposicion o cancelacion segun sea el caso.

Bupa dara respuesta a dicha solicitud en un plazo maximo de veinte (20) dias y de resultar
procedente conforme a la Ley aplicable, se hara efectiva dentro de los quince (15) dias
siguientes a la fecha en que se comunique la respuesta.

Asimismo, mediante el mismo mecanismo, el Titular puede limitar el uso que conforme al
presente aviso se de a su informacién personal.

Bupa se reserva el derecho a modificar este aviso de privacidad en cualquier momento,
mediante la publicacion de un anuncio destacado en su portal electrénico en Internet www.
bupa.com.mx

Se entenderd que el Titular consciente tacitamente el tratamiento de su informacion personal
en los términos indicados en el presente Aviso de Privacidad si no manifiesta su oposicion al
mismo.

Para cualquier aclaraciéon o duda no resueltas en relacién con su seguro, contacte a la
Unidad Especializada de Bupa en:

MONTES URALES NUMERO 745, PRIMER PISO, COLONIA LOMAS DE CHAPULTEPEC, DELE-
GACION MIGUEL HIDALGO, C.P. 11000, CIUDAD DE MEXICO.

TELEFONO: 52021701 EXT. 4417
E- MAIL: UEAP@bupalatinamerica.com

HORARIO DE ATENCION (DiAS HABILES): LUNES A JUEVES DE 8:00 A 18:00 HORAS Y
VIERNES DE 8:00 A 16:00 HORAS.

o bien comunicarse a la Comisiéon Nacional para la Proteccién y defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros (CONDUSEF): Avenida Insurgentes Sur, niimero 762, Colonia Del Valle,
Ciudad de México, C.P. 03100, Teléfono: (55)53400999.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de
seguro, quedaron registradas ante la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 7 de noviembre de 2016, con el nimero CNSF-S0065-893-2016.
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SUPLEMENTO

EL PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION

Los Asegurados deben notificar a USA Medical Services en el momento que saben
gue necesitaran algun tipo de tratamiento.

CUATRO RAZONES PARA NOTIFICAR A USA MEDICAL
SERVICES AL 5202-17-01 (EN MEXICO):

Horario de 8:00 a 17:00 hrs. de lunes a viernes.

Y las 24 horas del dia, los 365 dias del afo a los siguientes numeros de teléfono:
En México, sin costo: 0180003263339
En los EE.UU.: +1 (305) 275-1500
Sin costo desde los EE.UU.: +1(800) 726-1203
Fax: +1 (305) 275-8555
Correo electronico: usamed@usamedicalservices.com
Fuera de los EE.UU.: EL NUMERO DE TELEFONO SE ENCUENTRA EN SU
TARJETA DE IDENTIDAD, O EN www.bupa.com.mx

AYUDA para entender y coordinar sus beneficios, con acceso directo a nuestro
equipo de médicos y personal calificado las 24 horas del dia.

APOYO de nuestro equipo médico que le ofrece orientacion a usted y su
familia para identificar el mejor tratamiento y servicio médico a su alcance: los
mejores hospitales, médicos acreditados y servicios en su comunidad.

ACCESO a representantes médicamente calificados con extensa experiencia
en la industria, quienes le ayudaran a evitar o reducir recargos y gastos
meédicos innecesarios.

AL NOTIFICARNOS con anticipacion, podemos proporcionarle la mejor aten-
cion administrativa antes, durante y después de su tratamiento o servicio.




ANTES

Al notificar a USA Medical Services que un Asegurado necesita cualquier tipo de
tratamiento médico, uno de nuestros médicos se comunicara inmediatamente
con el médico del paciente y la instalacion médica. En cuanto recibimos toda

la informacidn necesaria de su proveedor, incluyendo los expedientes médicos,
nuestro personal profesional coordinara el pago directo y confirmara sus bene-
ficios. Asi es como garantizamos a nuestros Asegurados su ingreso al hospital
sin contratiempos, evitandole la preocupacion de pagos y reembolsos. Ademas,
le ayudamos a coordinar y programar ambulancias aéreas, segundas opiniones
meédicas y quirurgicas, citas con especialistas, y otros servicios médicos.

DURANTE

Durante el tratamiento y/o la hospitalizacidn, nuestros médicos y personal
profesional llevaran un control del paciente mediante la comunicacién frecuente
con el médico y el personal hospitalario, ademas de dar seguimiento al progreso,
resultados y tratamientos necesarios. También ofrecemos informacion y apoyo a
la familia del paciente sobre los ultimos avances de la medicina y los tratamientos
mas modernos. Nuestro personal visitara a los pacientes, se comunicara con

sus familias para contestar preguntas y ofrecer asistencia, y se asegurara que el
paciente esté recibiendo un servicio de la mejor calidad.

DESPUES

Después de que el paciente es dado de alta del hospital o termina su tratamiento,
nuestros médicos de USA Medical Services coordinaran cualquier tratamiento o
terapia de seguimiento, y hardn los tramites necesarios hasta que se procese el
pago de la reclamacion.
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LA NOTIFICACION ANTES
DEL TRATAMIENTO

Esta seccidn le explica qué necesita hacer si su médico le informa que requiere un
tratamiento o seguimiento médico. También le explica qué informacién necesitara
al contactarnos, y coémo le ayudaremos durante el proceso.

La autorizacion de un tratamiento es manejada por nuestro equipo de profesio-
nales médicos en USA Medical Services. Ellos le ayudaran a obtener acceso al
tratamiento que necesita tan pronto como sea posible. Le ofreceran informacion
y orientacion, asi como también confirmacion de su cobertura para cualquier
tratamiento. Por favor asegurese de notificar a USA Medical Services llamando
al +1 (305) 275 1500 o enviando un mensaje por correo electréonico a usamed@
usamedicalservices.com por lo menos 72 horas antes de recibir cualquier trata-
miento médico, o dentro de las 72 horas después de haber recibido cualquier
tratamiento de emergencia.

S| SU MEDICO LE INDICA QUE DEBE CONSULTAR
A UN ESPECIALISTA O HACERSE EXAMENES DE
DIAGNOSTICO

Llame o envie un mensaje por correo electrénico a USA Medical Services. La
siguiente informacion nos ayudara a procesar su reclamacioén con mayor rapidez:

1 El nombre del médico que hace la referencia médica
2) El nombre del médico a quien ha sido referido
3) El examen de diagndstico que necesita

A qué hospital prefiere ir. También nos ayudara si usted le pide a su médico una

copia de las notas clinicas o expedientes médicos referentes a su condicién para
que nosotros podamos evaluarlos. Puede enviarlos por correo electrénico o por
fax.

El personal de USA Medical services fijarad las citas para los exdmenes y confirmara
su cobertura con el médico y el hospital. Normalmente este proceso toma unos
dias una vez que tengamos toda la informacién necesaria.
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S| SU MEDICO LE INDICA QUE NECESITA CIRUGIA,
TRATAMIENTO AMBULATORIO O SER HOSPITALIZADO

Llame o envie un mensaje por correo electréonico a USA Medical Services. Cuando
nos contacte, necesitaremos la siguiente informacion:

1) La condicidn/sintomas que se estan tratando
2) El tratamiento propuesto
3) El nombre del médico que hace la referencia médica

4) El médico y hospital a donde prefiere ir de nuevo, si nos envia copias de las
notas clinicas o expedientes médicos, podremos procesar su reclamacién con
mayor rapidez. Una vez contemos con toda la informacion:

a) Verificaremos que su pdliza esté vigente cuando necesita el tratamiento.

b) Verificaremos que la condiciéon y tratamiento cumplen con los requisitos
estipulados en los términos y condiciones de su plan.

c) Confirmaremos su cobertura con el médico y el hospital.

d) Fijaremos con el hospital una cita que sea conveniente para usted. Para
procesar su reclamacion al salir del hospital, necesitamos el formulario de
solicitud de reembolso, los expedientes médicos, las facturas originales y
las notas clinicas del caso. Usualmente recibimos estos documentos direc-
tamente del hospital. Sin embargo, si no obtenemos estos documentos y
tenemos que solicitarlos, el proceso de su reclamacion puede retrasarse.

Cuando su reclamacién ha sido aprobada, confirmaremos las cantidades
pagadas y le informaremos sobre cualquier cantidad que usted necesite
pagar directamente al médico u hospital (por ejemplo, el deducible que
eligié en su plan).

En la mayoria de los casos, USA Medical Services pagara directamente

al médico vy al hospital; sin embargo, hay ocasiones en las que esto no es
posible. Este es usualmente el caso cuando el tratamiento tuvo lugar en
un hospital que no forma parte de la Red de Proveedores en convenio con
Bupa para pdlizas Corporate Care, si el Asegurado no notificé sobre el
tratamiento, o si necesitamos informacion adicional sobre la condicién del
Asegurado.

SI SU MEDICO RECOMIENDA TERAPIA FISICA O
REHABILITACION DESPUES DE UNA CIRUGIA

Llame o envie un mensaje por correo electréonico a USA Medical Services. Cuando
nos contacte, necesitaremos la siguiente informacion:

1. El plan para su terapia

2. El terapeuta que estara consultando Su médico debera proporcionar un
programa de terapia que desglose cuantas sesiones terapéuticas son nece-
sarias, y cual es el progreso que se espera alcanzar. Necesitamos recibir este
programa antes de aprobar la terapia.
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COMO SOLICITAR UN REEMBOLSO

Si el Asegurado ha seguido los pasos necesarios y el tratamiento o servicio esta
cubierto bajo la membresia, USA Medical Services procesara el pago directo al
proveedor. Sin embargo, en algunas circunstancias cuando esto no es posible, USA
Medical Services deberd procesar un reembolso directamente al Asegurado. En
es0s casos, hay ciertas directrices que el Asegurado debe seguir, como se indica a
continuacion.

Para agilizar el procesamiento de su reclamacion, por favor siga los siguientes
pasos:

o Llene el formulario de solicitud de reembolso. Puede encontrar una copia de
éste formulario en su kit informativo.

o Adjunte todos los documentos relacionados con el tratamiento médico, si
todavia no los ha enviado. Por ejemplo:

o Reporte del médico

o Resultados de diagnodsticos y examenes de laboratorio
o Recetas médicas

o Solicitud de equipo médico

o Adjunte todos los recibos originales. Los duplicados o copias no serdn acep-
tados. Por ejemplo:

o Facturas
o Comprobantes de pago

o Envie la solicitud de reembolso a mas tardar 180 dias después de la fecha de
servicio a su Administrador de la colectividad o directamente a:

En México: 5202-17-01
De 8:00 a 17:00 hrs. de lunes a viernes.

Las 24 horas del dia, los 365 dias del afio a los teléfonos:

En México, sin costo: 0180003263339
En los EE.UU.: +1(305) 275-1500
Sin costo desde los EE.UU.: +1(800) 726-1203
Fax: +1(305) 275-8555
Correo electronico: usamed@usamedicalservices.com
Fuera de los EE.UU.: EL NUMERO DE TELEFONO SE ENCUENTRA

EN SU TARJETA DE IDENTIDAD, O EN www.bupa.com.mx
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Montes Urales No. 745 ler piso
Col. Lomas de Chapultepec
C.P. 11000

México, D.F.

Tel. (55) 5202 1701

Fax (55) 5202 2097
www.bupa.com.mx



