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BUPA CARE

EXPERIENCIA EN SALUD,
DURANTE TODA LA VIDA

Bupa es una reconocida aseguradora lider en el campo de la salud que ofrece
una amplia variedad de productos y servicios a los residentes de Latinoamérica
y el Caribe. Bupa se inicié en 1947 como una mutual de seguros en el Reino
Unido con tan sélo 38,000 asegurados. Hoy dia, Bupa vela por la salud y el
bienestar de millones de personas alrededor del mundo, situdndose en una
posicidon ventajosa para el beneficio de sus asegurados.

Desde su fundacién hace mas de 70 afios, Bupa ha mantenido una constante
solidez financiera y continda fortaleciendo sus credenciales como lider en el
cuidado de la salud. Bupa no tiene accionistas, lo cual le permite reinvertir
todas las ganancias para optimizar sus productos y mejorar los servicios que
la empresa y sus proveedores brindan.

La confianza en el personal y los servicios médicos que brindamos es esencial.
El compromiso con nuestros asegurados durante mas de medio siglo es
testimonio de nuestra capacidad para velar por su salud como su patrimonio
mas importante.

NUESTRO OBJETIVO

El objetivo de Bupa es ayudar a que las personas disfruten de vidas mas
duraderas, saludables y felices. Cumplimos esta promesa al proteger a nuestros
asegurados, proporciondndoles una amplia variedad de servicios personalizados,
asi como cuidando de su salud durante toda su vida. Como su aliado en la
salud, le ayudamos a tomar decisiones médicas informadas. Creemos que las
medidas preventivas pueden tener un impacto positivo en su salud.

NUESTRO PERSONAL

La experiencia de nuestro personal es esencial para ofrecer atencién de salud
de la mejor calidad. Bupa emplea a mas de 85,000 personas en todo el mundo,
quienes brindan experiencia, atencién y servicio de calidad. Nos distinguimos
como una de las mejores empresas para trabajar, ya que alentamos a nuestro
personal a que exprese sus opiniones sobre su experiencia laboral.




BIENVENIDO A BUPA

Gracias por elegir Bupa Care, ofrecido por Bupa, una de las aseguradoras de
salud mas grandes y de mayor experiencia en el mundo.

Esta Guia para asegurados contiene las condiciones y beneficios de su pdliza
Bupa Care, asi como otra informacion importante sobre como contactarnosy
qué debe hacer si necesita usar su cobertura. Por favor revise su certificado
de cobertura, el cual muestra el deducible que ha elegido, y cualquier exclusion
y/o enmienda a su cobertura.

Si tiene alguna pregunta sobre su plan, puede comunicarse con la Linea de
ayuda al cliente de Bupa.

LINEA DE AYUDA AL CLIENTE DE BUPA

Nuestro personal de servicio al cliente esta disponible lunes a viernes de
8:00 A.M. a 5:00 P.M. para ayudarle con:

o Cualquier duda relacionada con su pdliza
o Preguntas sobre su cobertura

o Cambios a su cobertura

o Actualizacién de sus datos personales

Tel: (55) 52021701

Fax: (55) 5202 2097

Correo electrénico:
servicioacliente@bupalatinamerica.com
Sitio web: www.bupa.com.mx

EMERGENCIAS MEDICAS

En caso de una emergencia médica fuera de las horas habituales de trabajo,
por favor comuniquese con el personal de USA Medical Services al:

Tel: +11(800) 326 3339
Tel.: +1 (305) 275 1500
Fax: +1 (305) 2751518

Correo electroénico:
usamed@usamedicalservices.com

DIRECCION POSTAL

Bupa México, Compafiia de Seguros, S.A. de C.V.
Montes Urales No. 745 ler piso

Col. Lomas de Chapultepec

Ciudad de México, C.P.11000
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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 reclamacion. 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 bene-
ficios o una ambulancia aérea, nuestro personal profesional esta a su alcance
con solo una llamada las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

Nuestro personal profesional mantendrd una comunicacioén 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 una evacuacion médica de emergencia, USA Medical Services
proporciona aviso anticipado a la instalacion médica, manteniendo una comu-
nicacion 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 condicion.

Cuando cada segundo de su vida cuenta...cuente con USA Medical Services.
DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DIA, LOS 365 DIAS DEL ANO

Enlos EE.UU.; +1 (305) 275-1500
Sin costo desde los EE.UU.: +1 (800) 726-1203
Correo electrénico: usamed@bupalatinamerica.com
Fuera de los EE.UU.: El nimero de teléfono se encuentra

en su tarjeta de identidad o en
www.bupa.com.mx




ADMINISTRE SU POLIZA EN LINEA

Como cliente de Bupa, usted tiene acceso a una variedad de servicios en linea.
Visite www.bupa.com.mx, donde encontrara:

o Informacion sobre cémo presentar una reclamacién

o Noticias sobre Bupa

o Informacion sobre nuestros productos

o Cotizador gratis de primas

SUSCRIBASE A LOS SERVICIOS EN LINEA — ES GRATIS Y MUY FACIL

A través de nuestros Servicios en Linea, usted tiene acceso a:
o Un resumen completo de su pdliza

[o]

Una copia de su solicitud de seguro de salud

El estatus de sus reclamaciones mas recientes

Informacion sobre los pagos online de su prima y copia de su recibo
Suscribirse como Cliente Virtual

CLIENTE VIRTUAL

o

[o]

[o]

Nuestro servicio Cliente Virtual ha sido disefiado para usted que desea evitar
los retrasos del correo, las cartas extraviadas y tener que archivar sus docu-
mentos de seguro. Una vez haya ingresado a los Servicios en Linea, elija Mis
Preferencias bajo Mi Perfil, y seleccione la opcidén para recibir sus documentos
por via electrénica. A partir de ese momento, usted serd responsable de revisar
todos sus documentos y correspondencia por este método.

BUPA SE INTERESA POR EL MEDIO AMBIENTE

En Bupa creemos que promover comunidades prosperas y un planeta saludable
es esencial para el bienestar de todos. Velamos por la salud de quienes confian
en nosotros teniendo en cuenta un impacto positivo en la sociedad y el medio
ambiente.

Bupa participa en iniciativas de responsabilidad ambiental para asegurar que
nuestros empleados, productos y servicios contribuyan a establecer una
sociedad mas saludable. Tomamos muy en serio nuestro impacto ambiental,
estableciendo politicas ecoldgicas que benefician el planeta y a las personas
en nuestros centros de trabajo. Estamos comprometidos a mejorar la calidad
de vida de nuestros clientes y personal asi como la de las comunidades que
se encuentran necesitadas.

Aungue nos encontramos en una etapa temprana de nuestra campafia ambiental,
estamos comprometidos a contribuir positivamente a largo plazo, y estamos
tomando las medidas necesarias para reducir nuestra huella ecoldgica.
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SU COBERTURA

COBERTURA GEOGRAFICA

Para cubrir sus necesidades especificas segun la region donde vive y su
preferencia de precios, le ofrecemos la opcion de elegir cobertura Mundial o
solamente en Latinoamérica, la cual incluye cobertura en el Caribe, México, los
Estados Unidos de América, o cualquier pais fuera de la region de Latinoamé-
rica.

En cualquier caso, esta pdliza no tiene cobertura para gastos erogados en
Cuba, Siria, Libia, Irdn o Corea del Norte. Si tiene dudas sobre esta restriccion,
por favor comuniquese con Bupa.

COBERTURA OPCIONAL ADICIONAL

Bupa ofrece anexos de cobertura adicional que pueden adquirirse junto con
la poliza o al momento de la renovacion. Los beneficios proporcionados bajo
los anexos de cobertura estan sujetos a todos los términos, condiciones,
exclusiones, limitaciones y restricciones de la pdliza. Por favor consulte su Tabla
de Beneficios para ver los anexos disponibles bajo su pdliza.

Anexo de Cobertura Adicional para Procedimientos de Trasplante: Este anexo
ofrece trescientos mil ddélares (US$300,000) de cobertura opcional para
procedimientos de trasplante de 6rganos, tejido o células, por Asegurado, por
diagnostico, de por vida. Se aplica un periodo de espera de seis (6) meses a
partir de la fecha de vigencia del anexo. Los beneficios bajo el anexo comienzan
una vez que la necesidad de cada trasplante ha sido determinada por un médico,
certificada por una segunda opiniéon médica, y aprobada por USA Medical
Services.

Anexo de Cobertura Adicional para Complicaciones Perinatales y del Embarazo:
Este anexo ofrece cobertura opcional adicional de quinientos mil ddlares
(US$500,000) de por vida para complicaciones del embarazo, el parto, y
complicaciones perinatales como prematuridad, bajo peso al nacer, ictericia,
hipoglucemia, insuficiencia respiratoria y traumatismos del nacimiento, que no
estén relacionadas con desordenes congénitos o hereditarios. Se aplica un
periodo de espera de 10 meses a partir de la fecha de vigencia del anexo. Una
vez emitido, el anexo es renovable anualmente en la fecha de aniversario de
la pdliza, siempre y cuando se pague la prima adicional requerida para el anexo.




OPCIONES DE DEDUCIBLE

Le ofrecemos una variedad de opciones de deducible anual para ayudarle a
reducir el precio que paga por su cobertura; mientras mas alto sea el deducible,
tanto menor sera la prima. Usted puede elegir entre los siguientes deducibles.

Deducible (US$)

Plan 2
Dentro del pais de

residencia 1,000
Fuera del pais de

residencia 2,000
Maximo por péliza 4,000

3 4 5 6
2,000 5,000 @ 10,000 @ 20,000

3,000 5000 10,000 20,000
6,000 10,000 & 20,000 | 40,000

Solamente aplica un deducible por persona, por afio pdliza. Sin embargo, para
ayudarle a reducir los gastos de cobertura de su familia, aplicamos un maximo
equivalente a dos deducibles fuera del pais de residencia por afio poliza.
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CONTRATO

NUMEROS DE RECAS:

CONDUSEF-003242-01
CONDUSEF-003243-01
CONDUSEF-003244-01
CONDUSEF-003245-01
CONDUSEF-003246-01
CONDUSEF-003247-01
CONDUSEF-003248-01
CONDUSEF-003271-01
CONDUSEF-003272-01

BUPA MEXICO, 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 vigencia de
esta pdliza, tanto en el territorio de la Republica Mexicana como en el extran-
jero donde asi proceda de acuerdo con la cobertura geografica especificada,
hasta por la suma asegurada indicada en la Tabla de Beneficios, a consecuencia
de enfermedades y accidentes amparados ocurridos en su persona o de sus
dependientes incluidos en la pdliza y de acuerdo a las condiciones y limites
estipulados en este contrato.

RECHO DE TREINTA (30) DiAS PARA EXAMINAR LA POLIZA

Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta,
el Asegurado Titular 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 pdliza o de sus
modificaciones (Articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

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
sido pagada, se le devolvera al Contratante el importe de la prima pagada mas
el impuesto respectivo, menos el costo administrativo de novecientos treinta
y siete pesos con cincuenta centavos ($937.50) en moneda nacional y los
impuestos que por dicho costo se hubieren causado, quedando la péliza nula
y sin valor alguno desde el inicio de vigencia. Dicha cancelaciéon deberd llevarse
a cabo mediante escrito del Contratante y/o Asegurado Titular a Bupa.

AVISO IMPORTANTE SOBRE LA SOLICITUD

Esta pdliza es emitida con base a los datos proporcionados en la solicitud. Si
alguna informacion en la solicitud esta incorrecta o incompleta o alguna
informacion ha sido omitida, la pdliza puede ser rescindida.




ELEGIBILIDAD

Esta pdliza solamente puede ser emitida a residentes del territorio de la Repu-
blica Mexicana con una edad maxima de setenta y cuatro (74) afios y minima
de dieciocho (18) afios, excepto para dependientes elegibles. No hay edad
maxima de renovacion para Asegurados ya cubiertos bajo esta pdliza.

Los dependientes elegibles del Asegurado Titular podrdn ser: su conyuge o
concubina(o), descendientes en linea directa por consanguinidad o por paren-
tesco civil que dependan econdmicamente del Asegurado Titular, como son de
forma enunciativa mas no limitativa los hijos bioldgicos, hijos adoptados
legalmente e hijastros; también son elegibles los 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 del Asegurado Titular,
diferentes de su conyuge o concubina(o), hasta los diecinueve (19) afios, si son
solteros, o hasta los veinticuatro (24) afos, si son solteros y declaran ser
estudiantes de tiempo completo al momento que la pdliza es emitida o renovada.
La cobertura para dichos dependientes continda hasta la siguiente fecha de
aniversario de la pdliza, al cumplir los diecinueve (19) afios de edad, si son
solteros, o hasta los veinticuatro (24) afios 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) afos, 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 cobertura para dichos
dependientes terminara en la fecha del siguiente aniversario de la pdliza.

Los dependientes que estuvieron cubiertos bajo una pdliza anterior con Bupa
y que son elegibles para cobertura bajo su propia pdliza, seran aprobados sin
la necesidad de una nueva evaluacion de riesgo para una podliza con un deducible
igual o mayor, bajo las mismas condiciones y restricciones existentes en la péliza
anterior bajo la cual tuvieron cobertura, sirviendo como base para esta nueva
poliza las declaraciones vertidas en la solicitud que dio origen a la primera
pdliza, mismas que deberan ser ratificadas por el ahora contratante antes de
terminar el periodo de gracia de la pdliza bajo la cual tuvo cobertura como
dependiente.

NOTIFICACION A BUPA

El Asegurado deberd notificar a Bupa o al Administrador de Reclamos de la
misma, USA Medical Services, por lo menos setenta y dos (72) horas antes de
recibir cualquier cuidado médico. El tratamiento de emergencia debera ser
notificado dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes del inicio de dicho
tratamiento.
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Si el Asegurado no notifica a Bupa a través de USA Medical Services
como se ha establecido previamente, sera responsable por el
quince por ciento (15%) de todos los gastos cubiertos de médicos
y hospitales relacionados con el reclamo, ademds del
deducible.

En caso de accidente, es obligaciéon del Asegurado o Contratante notificar a
Bupa o USA Medical Services en el curso de las primeras setenta y dos (72)
horas contadas a partir de que el Asegurado o Contratante tengan conocimiento
del accidente, salvo caso fortuito o fuerza mayor, debiendo notificarse a Bupa
o USA Medical Services tan pronto desaparezca el impedimento.

Ademas, en caso de accidente, el Asegurado perdera el beneficio
de eliminacion del deducible si no notifica a Bupa o a USA Medical
Services como se establece previamente.

Para fines de claridad, cualquier notificaciéon a Bupa o USA Medical Services
debera hacerse mediante los teléfonos o correos electréonicos previstos en las
presentes condiciones generales.

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

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

En México: 5202-1701
Y las 24 horas del dia, los 365 dias del afio a los siguientes nimeros de teléfono:
En México, sin cobro: 01800 3263339
Enlos EE.UU.: +1 (305) 275-1500
Sin cobro desde los EE.UU.: +1 (800) 726-1203
Fax: +1 (305) 275-8555
Correo electroénico: usamed@usamedicalservices.com
Fuera de los EE.UU.: El numero de teléfono se encuentra en su

tarjeta de identidad o en www.bupa.com.mx

NOTA: USA Medical Services es un proveedor contratado por Bupa para la
coordinacion de atencion y administracion de siniestros y cualquier servicio
que preste a los asegurados de Bupa no presupone la procedencia del siniestro
reportado ni la vigencia del contrato de seguro; asi tampoco esta facultado
para determinar de forma unilateral y sin la aprobacion previa de Bupa la
procedencia de pago o reembolso de siniestros, tampoco podra recomendar
servicios médicos, ni obligar de alguna manera a Bupa por conceptos diferentes
a los sefialados en este contrato.




GASTOS CUBIERTOS POR LA POLIZA

La cobertura maxima para todos los gastos médicos y hospitalarios cubiertos
durante la vigencia de la pdliza, esta sujeta a los términos y condiciones de
esta poliza. A menos que se indique lo contrario, todos los beneficios son por
Asegurado, por afio pdliza.

Por favor consulte su Tabla de Beneficios para saber si su pdéliza estd sujeta al
uso de hospitales y/o proveedores en convenio. Si su pdliza esta sujeta al uso
de hospitales y/o proveedores en convenio, ningun beneficio serd pagadero
por servicios prestados fuera de dicha red, excepto en los casos especificados
bajo la cobertura de Tratamiento Médico de Emergencia.

Todas las cantidades mencionadas en el presente documento relativas a los
beneficios cubiertos y deducibles se entenderdn referidas a ddlares de los
Estados Unidos de Norteamérica.

1. SERVICIOS HOSPITALARIOS: Se proporciona cobertura solamente cuando
la hospitalizacion es médicamente necesaria. La cobertura hospitalaria
aplica de acuerdo a su producto y plan contratado, la cual queda establecida
en la Tabla de Beneficios que forma parte de la caratula de su pdliza.

(@) Para cobertura fuera de los hospitales y/o proveedores en convenio
con Bupa, siempre y cuando la Tabla de Beneficios del producto asi
lo permita:

i. Lahabitacion estdndar privada o semi-privada y alimentacion de
hospital estan limitadas a un beneficio maximo sefialado en la
Tabla de Beneficios.

ii. Lahabitaciony alimentacion en la unidad de cuidados intensivos
estdn limitadas a un beneficio maximo sefalado en la Tabla de
Beneficios.

(b) Para cobertura dentro de los hospitales y/o proveedores en convenio
con Bupa:

i. Lahabitacion estandar privada o semi-privada y alimentacion de
hospital estan cubiertas hasta un cien por ciento (100%) de la
cantidad usual, razonable y acostumbrado para los cargos hospi-
talarios.

ii. La habitaciény alimentacion en la unidad de cuidados intensivos
estdn cubiertas hasta un cien por ciento (100%) de la cantidad
usual, razonable y acostumbrado para los cargos hospitalarios.

(© La alimentacién de invitados bajo esta cobertura estd limitada a un
beneficio maximo sefialado en la Tabla de Beneficios.
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(d) Los cargos incluidos en la factura del hospital por llamadas telefénicas
locales, television y periodicos estaran cubiertos.

(e) El (1a) enfermero(a) privado(a) y la sustitucion de una habitacién
privada estandar por una suite o junior suite no se consideran Servicios
Hospitalarios.

2. HOSPITALES Y/O PROVEEDORES EN CONVENIO CON BUPA: Para los
productos restringidos a cobertura dentro de los hospitales y/o proveedores
en convenio indicado en la caratula de su pdliza, Bupa cubrira los gastos
cubiertos de acuerdo al plan elegido por el Asegurado, bajo los limites
estipulados en la cardtula de su pdliza y que sea con los médicos y hospi-
tales con los que Bupa tenga convenio especifico para el plan elegido,
quedando a la libre decision del Asegurado optar con qué médico u hospital
en convenio donde quiere obtener la atencién médica cubierta por esta
poliza, excepto para emergencias.

(@) La lista de hospitales y médicos en convenio con Bupa para el plan
contratado, estd disponible en USA Medical Services o en la pagina
web www.bupa.com.mx, y esta sujeta a cambio sin previo aviso.

(b) Paraasegurar que el hospital y/o proveedor tenga convenio con Bupa
para el plan elegido, todo tratamiento, excepto emergencias, debera
ser coordinado por USA Medical Services.

(¢) Podra proceder el pago directo a hospitales y/o proveedores, previa
aplicacion de deducibles o coaseguros segun sea el caso, siempre que
(i) el hospital o proveedor se encuentre debidamente certificado por
el Consejo Nacional de Salud o su similar en el pais que le corresponda
y (ii) el Proveedor acepte las formas de pago establecidos por Bupa
y que la atencidn sea coordinada por USA Medical Services.

(d) En los casos en los que los hospitales y/o proveedores en convenio
con Bupa para el plan elegido no estén especificados en el pais de
residencia del Asegurado, no existird restriccion sobre los hospitales
certificados que el Asegurado podra utilizar en su pais de residencia.

3. HONORARIOS DEL MEDICO O CIRUJANO ASISTENTE: Los honorarios del
médico/cirujano asistente estan cubiertos solamente cuando su intervencion
sea médicamente necesaria para la operacion de que se trate, y cuando
USA Medical Services los ha aprobado con anticipacion. Los honorarios
del médico/cirujano asistente estdn limitados a la cantidad que resulte
menor de:

(@) Cien por ciento (100%) de los honorarios usuales, acostumbrados y
razonables para el procedimiento, o

(b) Veinte por ciento (20%) de los honorarios aprobados para el cirujano
principal por este procedimiento, o




() Si mas de un médico o cirujano asistente es necesario, la cobertura
maxima de todos los médicos o cirujanos asistentes en conjunto no
excederd el veinte por ciento (20%) de los honorarios del cirujano
principal para el procedimiento quirurgico, o

(d) Tarifas especiales establecidas por Bupa para un drea o pais determi-
nado.

ACOMPANANTE DE UN MENOR DE EDAD HOSPITALIZADO: Los gastos
incurridos en el hospital por concepto de cama para acompafiante de un
nifo hospitalizado menor de dieciocho (18) aflos se pagaran hasta el
maximo indicado en la Tabla de Beneficios que forma parte de la caratula
de su poliza.

CONDICIONES CONGENITAS Y/O HEREDITARIAS: La cobertura para
condiciones congénitas y/o hereditarias bajo esta pdliza estd cubierta de
acuerdo a los limites establecidos en la Tabla de Beneficios de la caratula
de la pdliza después de satisfacer el deducible correspondiente.

El beneficio comienza una vez que la condicién congénita y/o hereditaria
ha sido diagnosticada por un médico. El beneficio es retroactivo a cual-
quier periodo previo a la identificacion de la condicién actual.

COMPLICACIONES DE LA MATERNIDAD Y DEL RECIEN NACIDO DURANTE
EL PARTO: (Consulte su Tabla de Beneficios para saber si su pdliza ofrece
este beneficio)

Las complicaciones de maternidad y/o del recién nacido durante el parto
(no relacionadas a condiciones congénitas y/o hereditarias), tales como
prematuridad, bajo peso al nacer, hiperbilirrubinemia (ictericia), hipoglu-
cemia, déficit respiratorio, y traumatismo durante el parto, estaran cubier-
tos como sigue:

(@) Un beneficio maximo de por vida indicado en la Tabla de Beneficios
de la pdliza, el cual incluye cualquier otro beneficio ya pagado bajo
cualquier otro plan y/o anexo adicional de Bupa.

(b) Este beneficio solamente aplicara si se cumplen todas las estipulaciones
bajo las coberturas de “Cuidado de la Maternidad” y “Cobertura del
Recién Nacido” de esta pdliza.

(c) Este beneficio no aplicara para complicaciones relacionadas a cualquier
enfermedad o padecimiento excluido o no cubierto bajo esta pdliza,
incluyendo pero no limitado a complicaciones de la maternidad o del
recién nacido que resulten de cualquier tipo de tratamiento de fertilidad
o cualquier tipo de procedimiento de fertilidad asistida, o de embarazos
no cubiertos.

(d) Los embarazos ectopicos y los abortos involuntarios estan cubiertos
bajo el total maximo de este beneficio.
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Para las pélizas que no incluyen esta cobertura, se ofrece la opcién
de la contratacién del endoso denominado “Endoso para Complica-
ciones Perinatales y del Embarazo” bajo los términos y condiciones
en él sefialados, sin que su contratacion implique el otorgamiento del
beneficio “Cuidado de la Maternidad”. Este endoso no esta disponible
para los hijos dependientes incluidos en esta pdliza.

7. DEDUCIBLE: El deducible aplicable sera el contratado y que se indica en la
caratula de su pdliza. El pago del deducible por parte del Asegurado aplicara
como sigue:

@

(b)

©

)]

Un (1) deducible por Asegurado, por afio podliza, hasta el maximo del
deducible fuera del pais de residencia, mismo que al ser la parte del
riesgo que asume el Asegurado, deberd cubrirse antes de que inicie
la responsabilidad de Bupa de cubrir los gastos médicos que resulten
procedentes hasta el limite de la suma asegurada contratada.

Un maximo de dos (2) deducibles por pdliza, por afio pdliza, hasta
satisfacer un maximo de dos (2) deducibles fuera del pais de residencia.
Si el deducible dentro del pais de residencia ha sido satisfecho y
posteriormente se reciben servicios médicos fuera del pais de resi-
dencia, la diferencia entre el deducible dentro del pais de residencia
y el deducible fuera del pais de residencia debera ser cubierto por el
Asegurado, mismo que al ser la parte del riesgo que asume el Asegu-
rado, deberd cubrirse antes de que inicie la responsabilidad de Bupa
de cubrir los gastos médicos que resulten procedentes hasta el limite
de la suma asegurada contratada.

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

En caso de accidente, se eliminara el deducible en los gastos incurridos
durante el afio poliza en que ocurrié el accidente. Si el accidente ocurrio
dentro de los tres (3) ultimos meses de su vigencia, el deducible se
eliminara para la vigencia inmediata posterior solamente para los
gastos derivados del padecimiento relacionado con el accidente. Es
obligacion del Asegurado notificar el accidente a Bupa en el curso de
las primeras setenta 'y dos (72) horas de ocurrido el evento. No corres-
pondera la eliminacion del deducible si el Asegurado no notifica como
se establece previamente.

8. DIAGNOSTICO: Para que una enfermedad, padecimiento, desorden o
accidente sea considerado cubierto bajo esta poliza, el Asegurado deberd
entregar a Bupa copias de todos los resultados de laboratorio, radiografias
o cualquier otro reporte o resultado de examenes fisicos en los que el
médico se ha basado para hacer un diagndstico.
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TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA: Solamente tendra cobertura
bajo esta pdliza el tratamiento dental de emergencia que resulte de un
accidente cubierto y se lleve a cabo dentro de los noventa (90) dias
siguientes de dicho accidente.

PRESCRIPCION MEDICA PARA ASISTIR CON EL DIETISTA: Cada Asegurado
tiene derecho un numero especifico de consultas con un especialista en
dietética autorizado, por afio pdliza indicado en la caratula de su pdliza.
Las consultas deben ser prescritas por un médico, y en todos los casos el
reclamo debe incluir una copia de la receta del médico que atiende al
Asegurado.

TRASLADO DE EMERGENCIA: El transporte de emergencia (por ambulancia
terrestre 0 aérea) solamente sera cubierto si esta relacionado a una enfer-
medad, padecimiento o accidente cubierto por esta pdliza, para el cual
no pueda proporcionarse tratamiento localmente, y el transporte por
cualquier otro medio pudiera 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 compafia de transporte certi-
ficada y autorizada. El vehiculo o la aeronave usada debera contar con
personal con entrenamiento médico y estar equipado para atender emer-
gencias médicas.

Transporte por ambulancia aérea:

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

(b) La cantidad mdxima pagadera por este beneficio estd indicada en la
caratula de su podliza.

(© El Asegurado se compromete a mantener a Bupa, a USA Medical
Services y a cualquier compafia afiliada con Bupa o con USA Medical
Services por medio de formas similares de propiedad o administracion,
libre de responsabilidad por cualesquier demoras o restricciones en
los vuelos, causados por problemas mecanicos, por restricciones
gubernamentales o por el piloto, o debido a condiciones operacionales
o cualquier negligencia que resulte de tales servicios.

TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA: La presente pdliza solamente
cubre el tratamiento médico de emergencia fuera de los hospitales y/o
proveedores en convenio con Bupa de acuerdo al plan contratado cuando
la vida o integridad fisica del Asegurado se encuentra en peligro inminente,
y la emergencia ha sido notificada a USA Medical Services, tal como se
indica en esta pdliza, a menos que se indique lo contrario en la caratula
de su pdliza.

Los gastos médicos erogados durante la emergencia por cualquier prov-
eedor diferente a los de convenio que correspondan al plan contratado,
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seran cubiertos y pagados como si el Asegurado hubiese sido tratado en
un hospital y/o proveedor en convenio.

Una vez superada la emergencia, los gastos médicos que se sigan ero-
gando solo serdn cubiertos y pagados si son proveidos por hospital y/o
proveedor en convenio que correspondan al plan contratado o con la
aplicacion del coaseguro de acuerdo a su plan contratado indicado en la
caratula de su pdliza.

ATENCION MEDICA EN EL HOGAR: Se cubrird un periodo inicial de hasta
treinta (30) dias, hasta el maximo indicado en la Tabla de Beneficios de
acuerdo al plan contratado, siempre y cuando sea aprobado con anticipacion
por USA Medical Services. Podra aprobarse también en forma previa y
por USA Medical Services, una extension de tiempo hasta por treinta (30)
dias mas. En caso de no contar con dicha autorizacion, el reclamo sera
denegado. Este beneficio estd limitado a un maximo de noventa (90) dias,
por incidente, por afio pdliza, el cual esta sujeto al mismo limite indicado
en la Tabla de Beneficios. Para obtener cada aprobacion, se requiere
presentar evidencia actualizada de la necesidad médica y el plan de
tratamiento.

CUIDADO DE MATERNIDAD (Consulte su Tabla de Beneficios para saber
si su poliza ofrece este beneficio)

Este beneficio aplicard para embarazos cubiertos. Los embarazos cubier-
tos son aquellos para los que la fecha de parto es por lo menos diez (10)
meses después de la fecha efectiva de cobertura para la madre asegu-
rada.

(@) El beneficio maximo para esta cobertura esta indicado en la Tabla de
Beneficios y aplica por cada embarazo, sin deducible, para la respec-
tiva madre asegurada.

(b) Los tratamientos pre- y post-natal, parto normal, parto por cesarea,
complicaciones de la maternidad y el cuidado del recién nacido
saludable estan incluidos dentro del beneficio maximo por embarazo
estipulado en esta pdliza.

(c) No hay cobertura de maternidad bajo esta pdliza para
hijas dependientes de dieciocho (18) afios de edad o mas.
Para tener cobertura bajo este beneficio, la hija depen-
diente de dieciocho (18) afios o0 mas debera solicitar
cobertura y ser aprobada bajo su propia pdliza por
separado.




(d) El periodo de espera de diez (10) meses para la cobertura
de la maternidad aplica en toda ocasién, aun cuando el
periodo de espera de sesenta (60) dias para esta pdliza
haya sido eliminado.

(e) No estara cubierto ningun gasto derivado de proced-
imientos de subrogacion de vientre o madre sustituta.

15. COBERTURA DEL RECIEN NACIDO:
|.  Sinace de un embarazo cubierto:

(@) Cobertura provisional: El recién nacido tendrd cobertura automa-
tica por cualquier lesidon o enfermedad durante los primeros
noventa (90) dias de vida después del parto, hasta un maximo
indicado en la Tabla de Beneficios, sin deducible. El cuidado para
el recién nacido saludable solamente esta cubierto como se
describe en la cobertura “Cuidado de la Maternidad” de esta pdliza.

(b) Cobertura permanente: Para que un hijo nacido de un embarazo
cubierto goce de cobertura permanente bajo esta pdliza, debera
presentarse dentro de los primeros noventa (90) dias después del
parto una “Notificacion de Nacimiento” que contenga el nombre
completo del recién nacido, su sexo, talla y peso y la fecha de
nacimiento. La cobertura con el deducible correspondiente serd
efectiva a partir de la fecha de nacimiento hasta el limite maximo
de la pdliza.

Si la notificacién no es recibida durante los noventa (90) dias
después del parto, se requerird una solicitud de seguro para incluir
al recién nacido, la cual estara sujeta a evaluacién de riesgo.

La inclusion del recién nacido en la podliza queda sujeta a la obli-
gacion de pago de la prima correspondiente en los términos de
la clausula 14 Pago de la Prima del apartado de Administracion.

La cobertura del recién nacido por complicaciones del nacimiento
estd limitada al beneficio maximo descrito en el numeral 6 de esta
poliza.

Il. Si nace de un embarazo NO cubierto, no gozara de la
cobertura provisional. En caso de un embarazo no cubierto,
se podra agregar al recién nacido a la pdliza, cumpliendo
con la obligacion de pago de la prima, en los términos de
la cldusula 14 Pago de la Prima y el envio de una solicitud
de seguro, la cual estara sujeta a evaluacion de riesgo por
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parte de Bupa. Sin embargo, si el padre (Asegurado) del
recién nacido tiene por lo menos diez (10) meses de
cobertura continua en esta poéliza, el recién nacido podra
ser dado de alta sin evaluacion de riesgo.

La cobertura del recién nacido, se extiende a cubrir cualquier lesién o
enfermedad que esté presente, siempre y cuando se encuentre amparada
por la poliza contratada por el Asegurado.

ALMACENAMIENTO DE SANGRE DE CORDON UMBILICAL: La cobertura
para el almacenamiento de sangre de corddn umbilical esta indicada en
la Tabla de Beneficios; este beneficio es de por vida por cada embarazo
cubierto. No esta sujeto a deducible.

DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y DEL TABIQUE NASAL: Cuando la deformidad
de la nariz o del tabique nasal ha sido causada por fractura derivada de un
trauma en un accidente cubierto, el tratamiento quirldrgico estara cubierto
solamente si es aprobado con anticipacion por USA Medical Services. La
evidencia del trauma en forma de fractura deberd ser confirmada por
medios radiograficos (radiografia, tomografia computarizada, etc.).

SERVICIOS AMBULATORIOS: Solamente se proporciona cobertura cuando
el servicio es médicamente necesario.

FISIOTERAPIA Y SERVICIOS DE REHABILITACION: Se cubrirad un periodo
inicial de hasta el numero de sesiones indicado en la Tabla de Beneficios
y cuando sea aprobado por adelantado por USA Medical Services. Podra
aprobarse también en forma previa y por USA Medical Services, una
extension de tiempo hasta por el mismo nimero de sesiones cubiertos
inicialmente. En caso de no contar con dicha autorizacion, el reclamo sera
denegado. Se requiere presentar por adelantado la evidencia médicay el
plan de tratamiento actualizado para obtener cada aprobacion.

MEDICAMENTOS RECETADOS: Los medicamentos prescritos mediante
receta médica para tratar una enfermedad, padecimiento o accidente
cubierto bajo la pdliza estaran sujetos a o siguiente:

(@) Hospitalizacion: Los medicamentos recetados y administrados durante
la hospitalizacion, se cubrirdn al cien por ciento (100%) y los recetados
derivados de la hospitalizacion para su administracion posterior, estaran
cubiertos al cien por ciento (100%) hasta por un plazo maximo de seis
(6) meses después de la hospitalizacion.

(b) Sin hospitalizacion: Los medicamentos recetados que son prescritos sin
hospitalizacion o que son derivados de una cirugia ambulatoria, estan
cubiertos hasta el limite maximo indicado en la Tabla de Beneficios.

En todos los casos debera incluirse con el reclamo una copia de la receta
del médico que atiende al Asegurado.
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CONDICIONES PREEXISTENTES: Las condiciones preexistentes se clasifican
en dos (2) categorias:

(@ Las que son declaradas al momento de llenar la solicitud de seguro:

i. Estaran cubiertas después del periodo de espera de sesenta (60)
dias cuando el Asegurado haya estado libre de sintomas, signos
o tratamiento durante un periodo de cinco (5) afios antes de la
fecha efectiva de la podliza, a menos que estén excluidas especi-
ficamente en un endoso a la poliza.

ii. Estaran cubiertas después de dos (2) afios de la fecha efectiva
de la pdliza, cuando el Asegurado presente sintomas, signos o
tratamiento en cualquier momento durante un periodo de cinco
(5) aios antes de la fecha efectiva de la pdliza, a menos que estén
excluidas especificamente en un endoso a la pdliza.

(b) Las que no son declaradas y son conocidas por el Asegu-
rado al momento de llenar la solicitud de seguro: Estas
condiciones preexistentes NUNCA estardn cubiertas
durante el tiempo en que la pdliza se encuentre en vigor.
Ademas, Bupa se reserva el derecho de rescindir el
contrato de seguro con base en la omision de dicha
informacion por parte del Asegurado de conformidad con
el Articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.

REPATRIACION DE RESTOS MORTALES: En caso de que el Asegurado
fallezca fuera de su pais de residencia, Bupa cubrird hasta el monto indicado
en la Tabla de Beneficios por la repatriacion de los restos mortales al pais
de residencia del Asegurado, siempre y cuando la muerte sea resultado
de una enfermedad, padecimiento o accidente cubierto bajo los términos
de esta podliza. La cobertura esta limitada solamente a los servicios y
suministros necesarios para preparar y transportar el cuerpo al pais de
residencia. Los tramites deben ser coordinados conjuntamente con USA
Medical Services.

TRATAMIENTOS ESPECIALES: Las protesis, los dispositivos ortoticos, el
equipo médico durable, los implantes, la radioterapia, la quimioterapia y
los medicamentos altamente especializados estan cubiertos sujeto a la
condicion de ser aprobados y coordinados previamente por USA Medical
Services. Silos tratamientos especiales no son notificados previamente, seran
pagados o reembolsados al costo usual, acostumbrado y razonable que
hubiese incurrido Bupa.

PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE: La cobertura para el trasplante de
6rganos, células y tejidos humanos se ofrece a través de hospitales y/o
proveedores en convenio para procedimientos de trasplante. No se pro-
porcionara cobertura fuera de los hospitales y/o proveedores con los que

19



BUPA CARE

25.

Bupa tiene celebrado convenio. El beneficio maximo pagadero para este
beneficio esta indicado en la Tabla de Beneficios y es por Asegurado, por
diagndstico, de por vida, después de satisfacer el deducible. Este beneficio
de cobertura para procedimientos de trasplante comienza en el momento
en que la necesidad de trasplante ha sido determinada por un médico,
haya sido certificada por una segunda opinién médica o quirurgica y haya
sido aprobada por USA Medical Services, y estd sujeta a todos los términos,
gastos cubiertos y exclusiones de la pdliza.

Este beneficio incluye:

(a) Cuidado antes del trasplante, el cual incluye todos los servicios directamente
relacionados con la evaluacion de la necesidad del trasplante, evaluacion
del Asegurado para el procedimiento de trasplante, y preparacion y
estabilizacion del Asegurado para el procedimiento.

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

(©) Los costos de la obtencidén, transporte y extraccion de érganos,
incluyendo el almacenamiento de médula dsea, células madre o sangre
del corddn umbilical estan cubiertos hasta por el maximo sefialado
en la tabla de su caratula de pdliza, por diagndstico, el cual estd incluido
como parte del beneficio maximo de trasplante.

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

(e) Cualquier medicamento o medida terapéutica utilizada para asegurar
la viabilidad y permanencia del drgano, célula o tejido humano tras-
plantado.

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

SEGUNDA OPINION QUIRURGICA REQUERIDA: Si un cirujano ha reco-
mendado que el Asegurado sea sometido a un procedimiento quirdrgico
que no sea de emergencia, el Asegurado debera notificar a Bupa por lo
menos setenta y dos (72) horas antes del procedimiento programado. Si
Bupa considera que es necesaria una segunda opinién quirdrgica, ésta
debe ser realizada por un médico seleccionado entre los proveedores en
convenio con Bupa y en comun acuerdo con el Asegurado. En caso de que
la segunda opinién quirdrgica contradiga o no confirme la necesidad de
cirugia, Bupa también cubrird el costo de una tercera opinidn quirdrgica
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de un médico seleccionado entre los proveedores en convenio con Bupa
y en comun acuerdo con el Asegurado. Si la segunda o tercera opinion
quirdrgica confirman la necesidad de cirugia, los beneficios por dicha
cirugia seran pagados de acuerdo a lo establecido en esta pdliza.

SI EL ASEGURADO NO OBTIENE LA SEGUNDA OPINION
QUIRURGICA REQUERIDA, SERA RESPONSABLE POR EL
TREINTA POR CIENTO (30%) DE TODOS LOS GASTOS CU-
BIERTOS DE MEDICOS Y HOSPITALES RELACIONADOS CON
EL RECLAMO, ADEMAS DEL DEDUCIBLE.

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA): Los gastos
incurridos cuando se haya manifestado clinicamente el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), incluyendo los gastos de diagndstico
para detectar el virus, se cubren después de cuatro (4) afios de vigencia
continua de la poliza, siempre y cuando los anticuerpos VIH (seropositivos)
o el virus del SIDA no hayan sido detectados o se hayan manifestado antes
o durante este periodo y el tratamiento se lleve a cabo en territorio nacional.
El beneficio maximo para esta cobertura, por Asegurado de por vida es
el indicado en la Tabla de Beneficios.

PERIODO DE ESPERA:

(a) Esta pdliza tiene un periodo de espera de sesenta (60) dias a partir
de la fecha efectiva de la pdliza. Sin embargo, este periodo de espera
no aplica tratandose de accidentes que, habiendo causado una lesion
demostrable, hagan necesaria una hospitalizacion inmediata, tales
como politraumatismos y enfermedades de origen infeccioso, asi como
infartos y enfermedades cerebro vasculares siempre y cuando no se
encuentren relacionadas con un padecimiento preexistente, en las que
después de una evaluacion médica se compruebe que la vida del
Asegurado estd en peligro y/o que se cause un dafio permanente a
un érgano vital, por acuerdo mutuo entre el médico tratante y el
consultor médico de Bupa.

Para efectos de este contrato, se entenderd por periodo de espera el
lapso de tiempo contado en dias naturales en el cual la pdliza una vez
iniciada su vigencia, no podra brindar cobertura, salvo las excepciones
sefialadas en estas condiciones o sus endosos.

(b) Los gastos incurridos por el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), incluyendo los gastos de diagnostico para detectar el virus,
no serdn cubiertos durante los cuatro (4) afios de cobertura posteriores
a la fecha de efectividad de la pdliza.
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(c) Ningun gasto incurrido por cirugia bariatrica sera cubierto durante los
dos (2) afios de cobertura siguientes a la fecha de inclusion de la
cobertura en la pdliza en casos de renovacion, y para poélizas nuevas,
dos (2) afios posteriores a la fecha de efectividad de la pdliza.

(d) El periodo de espera no operara cuando se trate de emergencias.

ELIMINACION DEL PERIODO DE ESPERA: Bupa eliminara el periodo de
espera solamente si:

(@) El Asegurado tuvo cobertura continua bajo un seguro de gastos
médicos de otra compafia durante por lo menos un (1) afio, y

(b) Lafecha efectiva de la pdliza se encuentra dentro de los sesenta (60)
dias después de que ha expirado la cobertura anterior, y

() El Asegurado hainformado sobre la cobertura anterior en la solicitud
de seguro, y

(d) Bupa recibe la pdliza anterior y copia del recibo de pago de la prima
del ultimo afo de cobertura, junto con la solicitud de seguro.

Cuando el Asegurado modifique su plan durante su vigencia o al aniver-
sario para incrementar beneficios que se encuentran limitados a una suma
definida en su plan previo, durante los primeros sesenta (60) dias del cam-
bio se mantendrad el beneficio contratado originalmente a fin de garantizar
que el cambio no tiene la intencién de cubrir un evento ya conocido y que
por lo tanto su incremento de beneficio tomaria un caracter inequitativo
en la condicion de fortuito y no conocido que rige a la mutualidad que
participa en estos planes. Superados los sesenta (60) dias, se activaran las
sumas especificas del plan actual.

Esta consideracion no aplica si es Bupa la que incrementa los beneficios
como parte de la actualizacion anual que el plan ofrece y que a ese Ase-
gurado corresponderd de forma general.

CIRUGIA BARIATRICA: Bupa otorgara la cobertura por cirugia bariatrica
por unica vez en la vida del Asegurado, considerandola como enfermedad
cubierta siempre que el Asegurado:

(@) Tenga un indice de masa corporal con valor mayor de cuarenta (40),
o bien

(b) Tenga al momento del reclamo un indice de masa corporal mayor a
treinta y cinco (35) y presente alguna de las siguientes comorbilidades:

i. Diabetes tipo Il

ii. Hipertensién arterial

iii. Apnea obstructiva del suefio severa

iv. Osteoartropatias severas

v. Candidatos a cirugia de reemplazo articular
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Las anteriores comorbilidades serdn aceptadas siempre que no hayan
sido mencionadas como exclusion especifica o que hayan sido considera-
das preexistentes al momento de la compra de la pdliza.

La suma especifica para este procedimiento y cualquier complicacion re-
lacionada al mismo sera hasta por el limite indicado en la Tabla de Benefi-
cios y Unicamente cubrira los procedimientos de manga gastrica, banda
gastrica ajustable, bypass gastrico y switch duodenal, y su atencion de-
bera realizarse sélo con hospitales y/o proveedores seleccionados por el
Asegurado bajo su exclusiva responsabilidad de entre los proveedores en
convenio con Bupa y coordinados mediante el servicio médico de dicta-
men de Bupa.

Al ser considerada como enfermedad, se aplicara el deducible y coase-
guro especifico que esté en vigor al momento del uso de la cobertura.

Se establece que para acceder a este beneficio se cuente con un periodo
de continuidad ininterrumpida como Asegurado en Bupa durante dos (2)
afos a partir de la inclusidon de la cobertura en su pdliza y que una vez
transcurrido dicho periodo, el Asegurado afectado sea menor de sesenta
(60) anos de edad.

ACTIVIDADES PELIGROSAS: Se otorga cobertura para las actividades
peligrosas no profesionales, siempre y cuando hubiesen sido declaradas
y estén cubiertas en la Tabla de Beneficios. Cualquier actividad peligrosa
posterior al ingreso a esta pdliza, debera ser comunicada a Bupa para su
analisis y posible cobertura.

BRAZOS Y PIERNAS ARTIFICIALES: Este beneficio cubre brazos, manos,
piernasy pies artificiales hasta el maximo indicado en la Tabla de Beneficios
y es por Asegurado, por afio pdliza. El beneficio incluye todos los costos
asociados con el procedimiento, incluyendo cualquier terapia relacionada
con el uso del nuevo dispositivo artificial. Los brazos y piernas artificiales
seran cubiertos cuando el paciente es capaz de alcanzar funcionalidad o
actividad ambulatoria por medio del uso de la prétesis y/o brazo o pierna
artificial, y si el paciente no sufre una condicion cardiovascular, neuromus-
cular o del aparato locomotor que sea significativa y pueda llegar a afectar
o ser afectada negativamente por el uso del dispositivo artificial (por
ejemplo, una condicion que impida al paciente caminar normalmente). Las
reparaciones del dispositivo artificial estan cubiertas solamente cuando
sean necesarias debido a cambios anatomicos o de funcionalidad o debido
a desgaste por uso normal, que hagan que el dispositivo no funcione, y
cuando dicha reparacion devuelva la funcionalidad del equipo. La sustitucion
del dispositivo artificial esta cubierta solamente cuando cambios anatémicos
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32.

33.

o de funcionalidad o desgaste por uso normal hagan que el dispositivo no
funcione y no pueda ser reparado. La cobertura inicial, las reparaciones
y/o sustituciones de los brazos y piernas artificiales deben ser pre-apro-
badas por USA Medical Services.

COBERTURA EXTENDIDA PARA DEPENDIENTES ELEGIBLES DEBIDO A
LA MUERTE DEL ASEGURADO TITULAR: En caso de que fallezca el Ase-
gurado Titular, Bupa eximira de aquellos periodos pendientes de pago
hasta por el periodo indicado en la Tabla de Beneficios, si la causa de la
muerte del Asegurado Titular se debe a una enfermedad, padecimiento
o accidente cubierto. Este beneficio aplica solamente a los dependientes
cubiertos bajo la pdliza existente y terminara automaticamente para el
coényuge/concubina(o) sobreviviente si contrae matrimonio, o para los
dependientes sobrevivientes que dejen de ser elegibles bajo esta pdliza
y/o para los cuales se haya emitido su propia pdliza por separado.

Esta cobertura extendida no aplica a ningtin anexo de cober-
tura adicional. Esta cobertura aplica siempre y cuando se en-
cuentre como amparada en la Tabla de Beneficios.

TERAPEUTA COMPLEMENTARIO: Solamente el tratamiento ambulatorio
realizado por un médico ostedpata, quiropractico, podiatra y/o psiquiatra,
asi como acupuntura, tratamiento homeopatico o tratamiento para des-
o6rdenes de la conducta o del desarrollo, incluyendo terapia del habla a
corto plazo recetada por un médico y desérdenes de suefio, serdn cubiertos
bajo este beneficio. Se cubrird un maximo de visitas/sesiones bajo este
beneficio, por Asegurado, por afio podliza estipulado en la Tabla de
Beneficios.

Esta cobertura aplica siempre y cuando se encuentre como
amparada en la Tabla de Beneficios.
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ADMINISTRACION

1. AGRAVACION DEL RIESGO: Las obligaciones de Bupa cesaran de pleno
derecho por las agravaciones esenciales que tenga el riesgo durante el
curso del seguro de conformidad con lo previsto en los Articulos cincuenta
y dos (52) y cincuenta y tres (53) fraccion | de la Ley Sobre el Contrato del
Seguro.

“El asegurado debera comunicar a la empresa aseguradora las agravacio-
nes esenciales que tenga el riesgo durante el curso del seguro, dentro de
las veinticuatro horas siguientes al momento en que las conozca. Si el ase-
gurado 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:

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

II.  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 0 mala fe en la agravacion al riesgo, el asegurado
perderd las primas anticipadas” (Articulo 60 de la Ley Sobre el Contrato
de Sequro).

Las obligaciones de Bupa quedaran extinguidas si demuestra que el Ase-
gurado, el beneficiario o los representantes de ambos, con el fin de hacer-
laincurrir en error, disimulan o declaran inexactamente hechos que exclui-
rian 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 sinies-
tro. (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), Ase-
gurado(s) o beneficiario(s) realice(n) o se relacione(n) con actividades
ilicitas, sera considerado como una agravacion esencial del riesgo en tér-
minos 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
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Articulo cuatrocientos noventa y dos (492) de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas y sus disposiciones generales, fuere(n) condena-
do(s) mediante sentencia definitiva que haya causado estado, por cual-
quier delito vinculado o derivado de lo establecido en los Articulos ciento
treinta y nueve (139) a ciento treinta y nueve (139) Quinquies, ciento no-
venta y tres (193) a ciento noventa y nueve (199), cuatrocientos (400) y
cuatrocientos (400) Bis del Cédigo Penal Federal y/o cualquier articulo
relativo a la delincuencia organizada en territorio nacional; dicha sentencia
podra ser emitida por cualquier autoridad competente del fuero local o fe-
deral, o legalmente reconocida por el Gobierno Mexicano; o, si el nombre
del (de los) Contratante(s), Asegurado(s) o beneficiario(s) sus actividades,
bienes cubiertos por la pdliza o sus nacionalidades es(son) publicado(s) en
alguna lista oficial relativa a los delitos vinculados con lo establecido en los
articulos antes citados, sea de caracter nacional o extranjera proveniente
de un gobierno con el cual el Gobierno Mexicano tenga celebrado algun
tratado internacional en la materia antes mencionada, ello en términos de
la fraccion X disposicion Vigésima Novena, fraccion V disposicion Trigési-
ma Cuarta o Disposicién Quincuagésima Sexta de la Resolucion por la que
se expiden las Disposiciones de Caracter General a que se refiere el Arti-
culo ciento cuarenta (140) de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros.

En su caso, las obligaciones del contrato serdn restauradas una vez que
tenga conocimiento de que el nombre del (de los) Contratante(s), Asegu-
rado(s) o beneficiario(s) deje(n) de encontrarse en las listas antes men-
cionadas.

Bupa consignard ante la autoridad jurisdiccional competente, cualquier
cantidad que derivada de este contrato de seguro pudiera quedar a fa-
vor de la persona o personas a las que se refiere el parrafo anterior, con
la finalidad de que dicha autoridad determine el destino de los recursos.
Toda cantidad pagada no devengada que sea pagada con posterioridad a
la realizacion de las condiciones previamente sefialadas, sera consignada
a favor de la autoridad correspondiente.

2. APELACION DE RECLAMOS: Sin perjuicio de lo sefialado en la cldusula de
competencia, en caso de un desacuerdo entre el Asegurado y Bupa sobre
esta poliza 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
deberd enviar una peticion por escrito al Comité de Apelaciones. Esta
peticidn debe incluir copias de toda la informacion relevante que deba ser
considerada, asi como una explicacion de cual decisidon debe ser revisada
y por qué. Dichas apelaciones deben ser enviadas al Coordinador de Ape-
laciones de Bupa y/o USA Medical Services. Al recibir la peticidn, el Comité
de Apelaciones determinard si necesita informacion y/o documentacion
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adicional y realizard los tramites para obtenerla oportunamente. Dentro de
los siguientes treinta (30) dias, el Comité de Apelaciones notificara al
Asegurado sobre su decision y el razonamiento en que se basé 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.

Independientemente de lo anterior, en caso de controversia, nuestro Ase-
gurado inconforme podra acudir a la Unidad Especializada de Atencion a
Usuarios de Bupa cuenta o acudir, a su eleccién, a cualquiera de las del-
egaciones de la Comision Nacional para Proteccion y Defensa de los Usu-
arios de Servicios Financieros. Si ese organismo no es designado arbitro,
sera competente el juez del domicilio de dicha delegacién.

UNIDAD ESPECIALIZADA DE ATENCION A USUARIOS (UNE): Montes
Urales 745 piso 1 Col. Lomas de Chapultepec C.P. 11800, Ciudad de México,
Teléfono: (55) 5202 1701 / 01 800 227 3339, Correo electrénico:
UEAP@bupalatinamerica.com.

COMISION NACIONAL PARA LA PROTECCION Y DEFENSA DE LOS USU-
ARIOS DE SERVICIOS FINANCIEROS: Av. Insurgentes Sur numero 762
Col. Del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100, Tel