6perativo
/ del agente




Cambio de forma de pago
Cambio de agente

Cambio de contratante
Correcciones

Cancelacion

Cambio de plan o deducible
Rehabilitacion de la pdliza
Formas de pago

Proceso de suscripcion

*Detalles consulta el Manual del Agente 2024

Informacidén para uso interno. Prohibida su divulgacion.



cComo solicitar el cambio de una pdliza?

Solicitud del servicio.
Para realizar cualquier cambio a una pdliza, se
debera enviar el formulario de cambios asi

A continuacion se muestra en qué momento se puede
realizar los cambios y también aquellos que requieren
documentacion adicional:

como los documentos adicionales requeridos,
dependiendo del tipo de cambio a:
quien asignara

. . . Formulario de Renovacién e - -

Forma de pago v Si v Si » |dentificacion oficial del contratante
Cambios.
= =l de cambios realizara la aplicacion de los Cambio de agente Carta v Sj = Identificacién oficial del contratante
Mismos. S
: » |dentificacion oficial del contratante
Cambio de . .
v Si v Si » Art. 492 del nuevo contratante
contratante
. .. « KYC
Emision. o
Una vez realizado el cambio se asigna al area o e vIsi v Si e e e e T L
de emisidén quien se encargaré de emitir » Documentacion que avale la correccion
dicho documento con los cambios solicitados. + Visa
El agente podra descargar estos documentos Residencia temporal ~ Formulario declaracion o » Pasaporte
en su portal. fuera del pais de residencia = Carta de la escuela
* Carta por parte del trabajo
Cancelacion v Si v Si » |dentificacion oficial del contratante

Informacion para uso interno. Prohibida su divulgacion.
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Cambio de forma de pago

conforme lo muestra l|la tabla

sigulente. Anual Aniversario Aniversario

Se deberd solicitar a través del Semestral Aniversario _ 2do Semestre
forn.“'“a"o de cgmblos Trimestral Aniversario Ser Trimestre _

debidamente llenado y firmado
por el contratante y/o titular. Mensual Aniversario /7° mes 4° 7° y 10° mes

El formulario de cambios esta disponible en www.bupasalud.com.mx, en la ruta:

Agentes > Oficina movil > Biblioteca > Solicitudes y formularios.
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Cambio de forma de pago

I R T
El contratante del seguro

pOd r3 elegir entre las Bupa Global 4.50% 7.50% 9.00%

diferentes opciones de Bupa Esencial Libre Eleccion 4.50% 7.50% 9.00%

pagoy se aplicara el Bupa Nacional Plus 4.50% 7.50% 9.00%

recar,go por pago Bupa Nacional Vital 4.50% 7.50% 9.00%

fraccionado que

corresponda: Grupo Bupa Care 2.00% 3.00% 4.00%
Grupo Bupa Care Experience 2.00% 3.00% 4.00%
Legacy (IHI) 4.00% 6.00% 9.00%

9 Es importante considerar que el recargo por pago fraccionado se agrega a la prima

neta por cambio de forma de pago.




Recuerda

Si tienes una pregunta sobre el Si deseas recibir por correo el
tema de esta sesion, ingrésala material de la sesidn, ingresa tus
AQUI: datos AQUI:







EQ

notificarle.

> Este cambio podra realizarse en cualquier momento de la vida de la pdliza.

su identificacion oficial vigente, nimero de clave y nombre del nuevo agente.

> Se debe enviar al correo electrénico: mesadecontrol@bupa.com.mx

> Se debera solicitar por correo electronico, mediante escrito firmado por el contratante e incluyendo copia de

> Una vez recibida la solicitud de cambio de conducto, Bupa México contactara al agente vigente para

> Una vez notificado al agente actual, Bupa confirmara el cambio en un tiempo no mayor a 5 dias habiles.

El cambio de conducto que
ocurre durante la vigencia de la
poliza, aplica
desde la fecha en la que se

realiza el cambio.

Pero, de
comisiones el nuevo conducto
recibe comisiones hasta |Ia
renovacion de la pdliza.

En caso de que el cambio de conducto se
informe a Bupa previos
a la fecha de renovacion (o dentro de los 30
dias siguientes a la misma), pero en cualquier
caso antes del cobro y aplicacion de la prima,
Bupa podra considerar el cambio de
conducto para todos los efectos, incluyendo
el derecho de cobro de la comision.

En ningudn caso posterior
al cambio de agente, se
podra realizar cesion de
comision. Esta opcion se
reactivara un ano
después del inicio de la
gestion de la podliza del
nuevo agente.
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Cambio de contratante




l Cambio de contratante

Este cambio se puede realizar en cualquier momento de la vida de la pdliza.

Se vera reflejado en la factura de la siguiente renovacion o pago subsecuente; y
' en el aniversario de la pdliza siempre y cuando esta peticion se realice dentro de
. los primeros 30 dias del periodo de gracia de la pdliza y antes de haber

efectuado su pago.

Si el cambio es a persona moral, es importante enviar a

mesadecontrol@bupa.com.mx con la siguiente documentacion:

> Formulario de cambios, firmado por el contratante y/o asegurado
titular actual de la podliza, acompanado de su identificacion oficial

vigente.

Formulario Unico de Identificacion del Cliente (KYC), accionistas y/o

Administrador o Administrador Unico.

Art. 492 del nuevo contratante (acta constitutiva, folio mercantil,
poder notarial en este Ultimo en caso de que aplique, identificacion del
representante legal y comprobante de domicilio no mayor a 3 meses).

Constancia de situacion fiscal actualizada, en caso de requerir

factura.

Informacidn para uso interno. Prohibida su divulgacion.
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Cambio de contratante

Si el cambio es a persona fisica, es importante enviar a
mesadecontrol@bupa.com.mx:

> Formulario de cambios, firmado por el contratante y/o asegurado titular
actual de la pdliza y acompanado de su identificacion oficial vigente.
> Formulario Unico de Identificacion del Cliente (KYC).
» Comprobante de domicilio no mayor a 3 meses.
Identificacién oficial vigente del nuevo contratante.
Copia de RFC.
Constancia de situacion fiscal actualizada, en caso de requerir factura.
Constancia de la CURP.
En caso de extranjeros, documento que acredite su estancia legal en el

pais.

En ambos casos sera necesario el formulario de cambios, estd disponible en
www.bupasalud.com.mx, en la ruta:. Agentes > Oficina Movil > Biblioteca > Solicitudes y
Formularios.

Informacion para uso interno. Prohibida su divulgacion.


mailto:mesadecontrol@bupa.com.mx
mailto:mesadecontrol@bupa.com.mx
mailto:mesadecontrol@bupa.com.mx
mailto:mesadecontrol@bupa.com.mx
mailto:mesadecontrol@bupa.com.mx




orrecciones de nombre, fecha de nacimiento, domicilio

Estos cambios podran realizarse en cualquier momento de la vida de la péliza.

Se debe presentar el formulario de cambios, debidamente llenado y firmado por el
contratante y/o titular de la pdliza.

Acompafiado de la documentacién que avale dicho cambio, ej.. en caso de que la fecha
de nacimiento a corregir seqa diferente a la declarada en la solicitud, se solicitard copia
del acta de nacimiento o identificacion oficial vigente para realizar el movimiento; si el

cambio es de direccion, debera entregar comprobante de domicilio no mayor a 3 meses.

Informacion para uso interno. Prohibida su divulgacion:



’ Adicion de dependientes

= , Se podra agregar dependientes a la pdliza en
S B ‘ﬁm \ cualquier momento, enviando formulario de
# \ cambios a: mesadecontrol@bupa.com.mx, Vy

i\ conforme a lo siguiente:

A\l
1\

Aplica la inclusion del recién nacido sin pasar por
suscripcion meédica cuando la madre haya estado
cubierta con un plan que contemple maternidad y
hayan cumplido con 10 meses de periodo de
espera:

— El alta se debera realizar dentro de los primeros
30 o 90 dias de vida del recién nacido
dependiendo del producto contratado.

— Se debera presentar copia del acta o certificado

de nacimiento.

— La inclusion del recién nacido en la podliza queda
sujeta a la obligacion de pago de la prima

correspondiente.

Informacidn para uso interno. Prohibida su divulgacion.



N de dependientes

Recién nacido proveniente de una maternidad no
cubierta o gue no cumpla con los requisitos anteriores

' debera de pasar por el proceso de nuevos negocios.

El conyuge y los hijos dependientes pueden ser
adicionados a una podliza existente en cualquier
momento, enviando una Solicitud GMM,
debidamente requisada. La adicidn estard sujeta a

evaluacién de riesgos.

Informacioén para uso interno. Prohibida su divulgacion.



Asegurado titular y/o contratant

— En caso de que el titular y/o contratante decida ser dado de baja de la
pdliza, es necesario enviar un formulario de cambios solicitando por escrito el
movimiento a mesadecontrol@bupa.com.mx.

— La fecha efectiva de la baja sera la misma que indica el formulario, siempre
y cuando no rebase los 30 dias de retroactividad.

— Si el titular de la poliza se da de baja, el cdnyuge asegurado sera el nuevo
titular de la pdliza.

Informacién para uso interno. Prohibida su divulgacion.



Baja de asegurado

Otras bajas

Hijo dependiente

— Si un hijo dependiente mayor de 19 anos deja de ser estudiante de tiempo completo, se
debera notificar a la compania para darlo de baja.

— Al cumplir 24 afRos, automaticamente serda dado de baja de la pdliza (en el aniversario
siguiente) y podra incluirse en una pdliza nueva individual a su renovacion.

— Los dependientes pueden continuar su cobertura enviando una Solicitud de Gastos Médicos
Mayores Individual, dentro de los 30 dias siguientes a la fecha en que salieron de la pdliza.

— En este caso, se emitira una nueva péliza dando cobertura continua, conservando el mismo
tipo de plan, deducible, exclusiones y limitaciones de la cobertura original, asi como la
antiguedad de la pdliza previa.

— Para dar de baja a un dependiente por matrimonio, divorcio, o terminacién del periodo de
estudios, el contratante de la pdliza debera enviar formulario de cambios solicitando por
escrito el movimiento a: mesadecontrol@bupa.com.mx.

Informacidn para uso interno. Prohibida su divulgacion.



Recuerda

Si tienes una pregunta sobre el Si deseas recibir por correo el
tema de esta sesion, ingrésala material de la sesidn, ingresa tus
AQUI: datos AQUI:




Cancelaciones




Cancelacion de la pdliza

La cancelacion de la pdliza podra realizarse en
Debe enviar el firmado por el contratante y/o asegurado titular de la pdliza.
Debe anexar estado de cuenta para devolucion de prima, copia de identificacion oficial vigente a

Si es presentada de su renovacion, y la prima ya hubiese sido pagada, la devolucion
procedera de acuerdo con condiciones generales.

Se devolvera al contratante el importe de |la prima pagada, menos el costo administrativo generado para la
emision de la pdliza.

Debera enviar el NO Mayor a 3 meses.

En caso de que decida dar por terminado el contrato de vigencia de la pdliza, se
devolvera correspondiente al tiempo no transcurrido de la vigencia de la pdliza sin
incluir derechos de padliza ni costo de USA Medical Services.

Informacidén para uso interno. Prohibida su divulgacion.



Cancelacion de la pdliza

En caso de que la por un
siniestro durante la vigencia a cancelar, no procedera la
devoluciéon de primas.

El tiempo promedio para la devolucion de prima por
cancelaciones de pdlizas es de , siempre y
cuando la informacion se encuentre completa y legible.

A diferencia de las devoluciones de prima por cancelacion,
las devoluciones por errores en pagos mal realizados o
duplicados demoraran un

En caso de , NO se podra combinar
el beneficio de cobertura extendida con el beneficio de
devoluciéon de primas. Se debera elegir entre uno u otro.

Informacidén para uso interno. Prohibida su divulgacion.
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Cambio de plan o deducible

La gama de productos que pueden solicitar Planes Nacionales:

Bupa Care

IHI y Amedex

Otros (Bupa One, Platino y Mundial, Executive y Supreme)
Global Health Ultimate.

Global Health Elite.

Global Health Premier.

Global Health Select.

Recuerda que al cambiar entre
nuestras diferentes familias de
productos (Care, Global, Nacional
Plus, Nacional Vital, etc).

Es necesario ingresar nueva
Solicitud de Gastos Médicos
Mayores y art. 492 actualizado,
indicando todos los antecedentes
previos y ocurridos en Bupa y
dichos cambios conllevan una
suscripcion completa.

Consulta el Manual del agente
paginas 56, 57 y 58.

Inforn}acio'n para uso interno. Prohibida su divulgacion.



Cambio de plan o deducible

Se pueden realizar los cambios de plan Unicamente dentro de los
siguientes 30 dias de |la fecha aniversario de la pdliza, por lo que se
solicita notificar a la companhia antes de |la fecha de renovacion.

En caso de que durante el proceso de cambio se haya pagado el siguiente
e recibo, se podra transferir la prima al 100% al nuevo plan.

El tramite podra ser ingresado con un maximo de 30 dias anteriores a la
fecha de aniversario.

Cualquier cambio de plan y/o deducible entre los productos Global
podra realizarse de acuerdo con las tablas de cambio en fecha de
s aniversario o de recibo subsecuente (formas de pago semestral y/o

trimestral), sin embargo, debera contarse con una antiguedad minima de

12 meses y no debera tenerse un siniestro activo o en proceso de pago.
Consulta el Manual de agente.

Informacidn para uso interno. Prohibida su divulgacion.



-oio de plan o deducible

Existen cambios de producto que son automaticos (A) y cambios que pasan por evaluacion
de riesgos (U). El criterio depende del producto y deducible a contratar.
Consulta la tabla del Manual del Agente.

Se requiere presentar Solicitud de Gastos Médicos Mayores Individual de “Global Health
Plans/Planes Nacionales” en original para realizar el cambio de plan, asi como los
documentos del articulo 492.

Informacioén para uso interno. Prohibida su divulgacio



Cambio de plan o deducible

Se integra en la pdliza el endoso de cobertura continua:

Para padecimientos preexistentes declarados,
amparados en la poliza anterior y con cobertura en la
poliza nueva.

Beneficios con suma asegurada de por vida, como
son trasplante de o6rganos y congénitos, seran
limitados al remanente de suma asegurada de la

poliza previa en caso de haber gasto erogado

Durante los primeros 60 dias se limitara la cobertura
al menor de los beneficios, excepto accidentes vy
enfermedades de origen infeccioso.

En caso de no haber gasto en la péliza previa
durante los primeros 12 meses se limitara la cobertura
al menor de los beneficios para recién nacido,
trasplante y congénitos.

El periodo de espera de 10 meses para la cobertura
de maternidad sera reestablecido.

En caso de ser procedente el cambio de plan los
siniestros vigentes y en proceso de pago al
momento de cambio de plan seran cubiertos
considerando los términos y condiciones del
producto “Global Health Plans”.

Informacidn para uso interno. Prohibida su divulgacion.



-de plan o deducible

Los criterios para cambio de plan podran cambiar
Sin previo aviso.

Para identificar si el cambio de plan y/o deducible
aplicara en automatico o bien, requiere evaluacion
considera lo siguiente:

— Las tablas de cambio de producto aplican primero.

— Las tablas de deducibles aplican como segundo
criterio, unicamente cuando los cambios de producto
sean en automatico.

— Cualquier caso no establecido en las tablas sera sujeto

a evaluacion médica.







’ Rehabilitacion de pdliza

Todas las pdlizas tienen 30 dias para el pago de los recibos
correspondientes, una vez pasado este periodo se requiere pasar
por un proceso de rehabilitacion:

Si la pdliza es pagada entre el dia 31y 45, podra ser rehabilitada
sin requisitos adicionales

En caso contrario al dia 46 sera necesario enviar el formulario
certificado de buena salud junto con la copia de la identificaciéon
oficial vigente por ambos lados. Es importante considerar que toda
rehabilitacion pasa por un proceso de evaluacion de riesgos.

El certificado de buena salud debera enviarse al correo:
mesadecontrol@bupa.com.mx

Informacion para uso interno. Prohibida su divulgacion.



Formas de pago




, Formas de pago

Portal de servicios Transferencia
bbancaria

en linea

Recuerda, es obligatorio
domiciliar el cargo por pago
fraccionado de manera
trimestral y mensual a una
tarjeta de crédito o débito.

I Informacidn para uso interno. Prohibida su divulgacion.
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Proceso de suscripcion

APETITO DE

RIESGO COMORBILIDADES RESTRICCIONES

- Revisamos a detalle las respuestas del proponente en el

g : z 4 R f Maximo 4 + Extra primas
cuestionario medico de la solicitud. INTERNACIONALES $ $ $ $ MM Enfermedades + Exclusiones
cronicas controladas + Sobre deducibles

- De forma individual analizamos el riesgo relativo que

Crénicas controladas

representan por: edad, género, antecedentes medicos o $$ Maximo 2 T
quirdrgicos declarados, habitos, entre otros. BUPA'NACIONAL PLUS Enfermedades |, £y cficlones

Es muy importante se detalle de forma correcta cada Méximo 2 + Extra primas
respuesta en la seccion del cuestionario médico. BUPA NACIONAL VITAL $ _Enfermedades “No se amparan
Croénicas Controladas Preexistencias”

Condiciones médicas admisibles o de riesgo leve

La siguiente es una lista parcial de condiciones médicas, cirugias o tratamientos que cuando no
se relacionan a otras enfermedades podrian resultar en una aprobacion estandar.

’ ?g;rl]%?i;e;g%rgs'a‘ (hse;?)'endo > CUE]E Eesin=Eies, e Infecciones de vias urinarias.
Icac Yy anl . : R (Aisladas y sin recurrencias).
transcurrido mas de 6 meses). Fracturas simples y sin cirugia.
(Habiendo trascurrido 2 anos, sin . Otitis
« Apendicectomia. (Sin %%rgglrﬁauones o material de
complicaciones y habiendo J ’ * Rinitis.
transcurrido mas de 6 meses). . iti .
) SRR * Terapia de reemplazo hormonal por
+ Astigmatismo. « Hepatitis A. menopausia.
+ Cesérea sin complicaciones. + Histerectomia. (Habiendo * Vasectomia
. o tr::—mscurndo por lo menos un . Salpingoclasia
» Circuncision. ano y/o por patologia benigna).

« Colecistectomia

Informacidn para uso interno. Prohibida su divulgacion.



Proceso de suscripcion

Condiciones médicas Condiciones médicas o enfermadades cronico degenerativas de
Riesgo Elevado
Son enfermedades o condiciones médicas de Aunqgue la oferta de los solicitantes es valorada de forma individual, existen condiciones
riesgo relevante que requieren frecuentemente de meédicas que afectan multiples 6rganos y sistemas, caracterizadas por ser progresivas,
cuestionarios especificos e informacion médica cronicas, o de dificil tratamiento y se consideran de riesgo muy elevado, por lo tanto, no
adicional, los cuales deben ser llenados por el pueden ser aprobadas aun con alguna exclusion o limitacion:
meédico tratante y preferentemente soportados por
los estudios recomendados en el manual del + Obesidad mérbida (IMC igual o mayor a 40)
agente, deben entregarse junto con la solicitud + Cirrosis hepatica
inicial para facilitar el tramite. * Diabetes mellitus tipo 1 o Diabetes mellitus 2 que requiere tratamiento con insulina
* Infarto cerebral o del corazén, bypass coronario, colocacion de stents, marcapasos, angioplastias,
. Bliebetas Viellie 2 problemas cardiacos (fibrilaciéon auricular o ventricular, arterioesclerosis y aterosclerosis, angina de pecho,
. Hipertensidn Arterial arritmias ventriculares, taquicardia ventricular, estenosis mitral, pulmonar o adrtica, cateterismos,
. Tresieines de deides extrasistole ventricular, entre otros)
«  Dislipidemia - colesterol y triglicéridos elevados * Infarto cerebral o evento vascular cerebral
. Ulcera péptica y esofagitis » Distrofia muscular congénita
+  EPOC - Enfermedad pulmonar obstructiva crénica * Esclerosis lateral amiotrdfica
«  Crisis convulsivas y su causa primaria * Esclerosis multiple
«  Desordenes de mama - excepto cancer * Espondilitis anquilosante
. Hepatitis B, C, D, E + Fibrosis quistica
. Osteoporoéis ’y oysteopenia » Cancery Leucemia de reciente diagndstico o hasta 10 afos de evolucion, o bien aun no haya sido dado de
«  Pdlipos y/o diverticulos intestinales alta . , o
. Desordenes de prostata - excepto cancer + Insuficiencia Renal y/o Hepatica y/o Cardiaca, cronicas
: * Lupus eritematoso sistémico
. Obesidad grado |, Il y IlI ) . . o L
. Padecimie?wtos oncglé icos (cancer) * Artritis reumatoide Pancreatitis cronica :
9 . Miastenia gravis « PdUrpura trombocitopénica autoinmune
. L . o . Parkinson + Sindrome antifosfolipido
Esta lista es enunciativa mas no limitativa. . Alzheimer o Erferreckdl el Cralhm
« Trastornos psiquiatricos como Esquizofrenia * Colitis Ulcerosa Cronica Inespecifica (CUCI)
« Neurofibromatosis * Acidosis tubular renal

Informacidn para uso interno. Prohibida su divulgacion.



uestionarios e informacion meédica adicional

Crisis convulsivas

Diabetes tipo 2

Enfermedades
cardiacas e
hipertension

Gastritis y ulcera
péptica

Cancer

Desdérdenes de
prostata

Desdérdenes de
mama

Osteoporosis /
osteopenia

Se solicitara remitan el cuestionario de asma y enfermedades pulmonares con sus anexos completos (radiografia de térax
con validez de un ano, espirometria).

Se requerira del envio de una historia médica completa o cuestionario de convulsiones con sus anexos completos
(electroencefalograma, resonancia magnética).

Cuestionario de diabetes, con sus anexos completos (quimica sanguinea de 24 elementos, examen general de orina,
hemoglobina glicosilada, todos con validez no mayor a 6 meses).

Historia médica completa o cuestionario de enfermedades cardiacas e hipertensién con sus anexos completos (tomas de
presion arterial, trazo EKG e interpretacion detallada con validez no mayor a 12 meses, reporte de radiografia de torax,
estudios de laboratorio ambos con validez no mayor a 6 meses).

Se requerird envien el cuestionario de enfermedades esé6fago gastroduodenales detalladamente requisado y con sus
anexos completos (endoscopia, biopsia, determinacion de helicobacter pylori).

Seran evaluados con la posibilidad de ser aprobados con exclusidon para cancer y metastasis. Si el solicitante esta en
remision por un periodo de 10 anos se puede ofrecer una mejor cobertura, para ello se requiere historia médica completa
y reciente, resultados histopatologicos, evolucion y alta oncologica definitiva.

Se solicitara historial médico completo del padecimiento y reporte de estudios diagndsticos que avalen el estado de salud
actual.

Solicitara historial médico completo del padecimiento, reporte de Ultima mastografia y biopsia

Solicitantes con historia de hepatitis “A” seran aprobados estandar. Los solicitantes con hepatitis “B” se someteran a

valoracion de riesgo detallada requiriéndose una historia médica completa del padecimiento y estudios diagnosticos de
control.

Se requiere reporte de densitometria reciente. No mayor a 6 meses.




Cuestionarios e informacion meédica adicional

Solicitantes mayores a 18 afos con un indice de masa corporal entre 35y 39 se requerird quimica sanguinea de 24

Sobrepeso elementos, hemoglobina glicosilada y electrocardiograma todos no mayores a 6 meses.

Desordenes Se solicitara remitan el cuestionario de enfermedades tiroideas con sus anexos completos (Reporte de estudios de
tiroideos laboratorio y de imagen).

ENS Se solicitara historial médico completo del padecimiento y reporte de estudios diagnodsticos que avalen el estado de salud
renoureteral actual (ultrasonografia renal no mayor a 6 meses).

Poliposis

intestinal Se solicitara historial médico completo del padecimiento, con anexo de ultimo reporte de colonoscopia y patologia.

Declaracion médica para personas
* Los proponentes de 65 anos o mas deben presentar una declaracion médica adicional.

* Se deben responder en ella el resultado numérico de los examenes de laboratorio y deberan ser incluidos y entregados junto con la solicitud al inicio del
tramite.

La bateria de estudios necesaria:

«  No se reciben placas, sélo interpretacion. « Entregar interpretacion.
Debe contener como minimo 3 tomas de presion s Glucosa
con toda la informacion solicitada y firma de su >  Creatinina
doctor.

 Entregar trazo e interpretacion

: + Colesterol total
* Hemoglobina .  HDL

*  Hematocrito .« LDL

*+ Leucocitos .« Triglicéridos * Entregarinterpretacion.
. Plaguetas



Consulta el Manual del Agente o las
Condiciones Generales del producto contratado
www.bupasalud.com.mx

Informacidén para uso interno. Prohibida su divulgacion.



	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38

