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Definiciones
1. Accidente

Acontecimiento proveniente de una causa externa, subita, fortuita y violenta, que ocasione lesiones corporales en la
persona del Asegurado que requieran de atencion médica.

2. Asegurado

Es la persona expuesta a cualquier enfermedad o accidente amparado por esta pdliza y que forma parte de la
colectividad asegurada.

3. Asegurado titular

Es la persona al servicio del Contratante y que pertenece a la colectividad asegurada.

4. Aparatos ortopédicos

Son aquellos aparatos, artefactos, auxiliares mecanicos o equipos que facilitan el desplazamiento o movimiento de
las personas que sufren de un padecimiento cubierto o se encuentran en el periodo de recuperacioén de la salud
(muletas, bastones, andaderas, camas ortopédicas, trapecio, barras, barandales, grua ortopédica, silla de ruedas,
entre otros).

5. Coaseguro

Porcentaje establecido en la caratula de la pdliza como participacion del Asegurado el cual aplicara a los gastos
procedentes del evento en exceso del deducible.

6. Colectividad asegurada

Esta formada por los integrantes en servicio de una persona fisica o moral legalmente constituida y sus dependientes
econdémicos siempre y cuando cumplan con los requisitos de elegibilidad convenidos entre el Contratante y MetLife.
Dichos integrantes se incluyen en el registro de asegurados de la pdliza.

7. Contratante

Persona fisica o moral que es responsable ante MetLife de la contratacion y pago de la prima del seguro en su
totalidad.

8. Deducible

Cantidad inicial fija establecida en la caratula de la poliza con la cual participa el Asegurado en los gastos
ocasionados por cada evento procedente.

9. Dependientes econémicos

Se consideran dependientes econdmicos del Asegurado titular, para efectos de esta pdliza, a las siguientes
personas:

a. El conyuge, concubinario o concubina que posea tal caracter conforme a lo dispuesto en el Cadigo Civil
Federal.

b. Los hijos del Asegurado titular solteros menores de 25 afios de edad.
10. Emergencia médica
Aquel tratamiento médico o quirdrgico al que se deba someter el Asegurado por sufrir en forma subita y aguda una

alteracion érgano-funcional que ponga en peligro su vida, su integridad personal, una funcion, o la viabilidad de
alguno de los érganos, como resultado de algun accidente o enfermedad.
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11. Endoso

Documento que forma parte de la pdliza, que modifica y/o adiciona sus condiciones generales, coberturas o algun
elemento contractual. Lo estipulado en un endoso siempre prevalecera sobre las condiciones generales en todo
aquello que se contraponga.

12. Enfermedad

Toda alteracion de la salud que haya sido previamente diagnosticada al dictamen de MetLife, que padezca el
Asegurado y que amerite tratamiento médico y/o quirdrgico prescrito por un médico legalmente autorizado para el
ejercicio de la profesion.

Las recaidas, complicaciones y secuelas se consideraran como parte de la misma enfermedad que les dio origen.
13. Evento

Es toda afectacién derivada de una enfermedad, padecimiento o accidente que sufre el Asegurado con motivo de
un padecimiento amparado por la pdliza, asi como todas las lesiones, complicaciones, enfermedades, recaidas,
secuelas o afecciones, derivadas de aquéllos.

En el caso de enfermedad, el evento se refiere a cada enfermedad cubierta por esta pdliza, independientemente
del numero de reclamaciones o veces que se utilice algun servicio y/o se efectie algun pago derivado de la misma
enfermedad. Respecto al accidente cubierto, el evento se refiere a todos los gastos médicos derivados del mismo
accidente.

14. Extraprima

Es la cantidad adicional de prima que el Contratante se obliga a pagar a MetLife, por cubrir un riesgo agravado.
15. Grupo de hospitales

Conjunto de hospitales a los cuales puede acceder el Asegurado de acuerdo al plan contratado.

16. Grupo médico asociado

Conjunto de médicos que cumplen con el aval de las autoridades de educacion superior, salubridad, educacion
publica y consejos de especialidad, para el debido ejercicio de su profesion y que solo celebran convenio con MetLife
con fines de otorgar el pago de sus honorarios correspondientes por la atencion de los asegurados.

17. Honorarios médicos

Pago que obtiene el médico de acuerdo con los términos de la pdliza, por los servicios que presta al Asegurado y que
MetLife pagara de acuerdo al tabulador del plan contratado.

18. Hospital, clinica o sanatorio
Aquella institucién legalmente constituida y registrada y que cumple con los siguientes requisitos:

a. Dispone de la infraestructura necesaria para diagnosticar y tratar padecimientos, incluida cirugia. Los
tratamientos han de ser efectuados dentro los confines del establecimiento o en infraestructuras controladas
por el establecimiento.

b. Tiene por objeto ofrecer servicios médicos y tratamientos quirirgicos originados a consecuencia de un
padecimiento, por médicos legalmente autorizados durante las 24 horas del dia y durante todos los dias del
ano.

No se considerara como hospital, clinica o sanatorio:

a. Cualquier institucion para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal
objetivo sea el tratamiento de enfermedades psiquiatricas.
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De igual forma, se hace constar que se excluyen tratamientos en los departamentos
psiquiatricos de los hospitales.

b. Casas para ancianos, casas de descanso, centro para el tratamiento de drogadictos
y/o alcohdlicos y/o neuréticos.

c. Clinicas para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros
tratamientos similares.

19. Hospitalizacion

Es la estancia del Asegurado en un hospital, clinica o sanatorio, siempre y cuando ésta sea médicamente justificada
y comprobable para el padecimiento.

20. Inicio de cobertura
Es la fecha a partir de la cual el Asegurado tiene derecho a la cobertura y beneficios contratados en la pdliza.

Si la presente pdliza se cancela o no se renueva, los asegurados perderan su antigiiedad. Si el Contratante solicita
con posterioridad una nueva pdliza con MetLife, la nueva fecha de alta sera considerada como inicio de cobertura.

21. Médico

Profesionista independiente y legalmente autorizado mediante cédula profesional vigente para ejercer la medicina.
22. MetLife

En lo sucesivo se entendera por MetLife a la aseguradora MetLife México, S.A.

23. Padecimiento

Cualquier alteracion que sufra el Asegurado en su salud a consecuencia de un accidente o enfermedad, amparado
por la poliza.

24. Padecimiento congénito y genético

Alteracion del estado de la salud fisiolégico y/o morfolégico de un érgano o sistema que tuvo su origen durante el
periodo de gestacion, o al nacimiento, independientemente de que ésta sea evidente al momento del nacimiento o se
manifieste con posterioridad.

25. Padecimiento preexistente
Para efectos de esta pdliza, se entendera como preexistencia aquella alteracién de la salud:

A. Que previamente a la celebracion del contrato, se haya declarado la existencia de dicho padecimiento y/o
enfermedad, o; que se compruebe mediante la existencia de un expediente médico donde se haya elaborado
un diagndstico por un médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o
por cualquier otro medio reconocido de diagnéstico.

Cuando MetLife cuente con pruebas documentales de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir un
diagndstico de la enfermedad o padecimiento de que se trate, podra solicitar al Asegurado el resultado del
diagndstico correspondiente, o en su caso el expediente médico o clinico, para resolver la procedencia de la
reclamacion.

B. Que previamente a la celebracion del contrato, el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

El reclamante podra optar, en caso de que le sea notificada la improcedencia de su reclamacion por parte de MetLife,
en acudir ante un arbitraje médico privado previo acuerdo entre ambas partes.
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El procedimiento del arbitraje estara establecido por el arbitro y las partes que en el momento de acudir a él deberan
firmar el convenio arbitral bajo el esquema de amigable composicion.

En el convenio que fundamente el juicio arbitral en amigable composicién, las partes seleccionaran de comun
acuerdo al médico facultandolo como arbitro propuesto para resolver en conciencia, a verdad sabida y buena fe
guardada la controversia planteada, siendo el arbitro independiente a las partes en conflicto y fijaran de comun
acuerdo y de manera especifica las cuestiones que deberan ser objeto del arbitraje, estableciendo las etapas,
formalidades, términos y plazos a que debera sujetarse el arbitraje.

El laudo que se emita vinculara a las partes y tendra fuerza de cosa juzgada entre ellas. Este procedimiento no
tendra costo alguno para el reclamante y en caso de existir sera liquidado por la institucion de seguros.

Para todo lo no previsto en el procedimiento arbitral, se aplicara supletoriamente el cédigo de comercio.
26. Pago directo

Mecanismo mediante el cual MetLife autoriza y liquida directamente al prestador de servicios médicos y/u
hospitalarios los gastos procedentes, derivados de la atencién médica del Asegurado por un padecimiento amparado
por la poliza.

27. Periodo al descubierto

Lapso de tiempo en el cual la prima no estéa pagada. Inicia al dia siguiente de finalizado el periodo de gracia y termina
cuando MetLife recibe y acepta expresamente el pago completo de la prima o fraccion pactada. No procedera el
pago de reclamaciones por padecimientos cuyos sintomas y/o signos se hayan manifestado durante el periodo al
descubierto.

Al momento de originarse un periodo al descubierto, él o los asegurados que estén incluidos en el registro de la
poliza pierden el reconocimiento de la antigiiedad para los efectos de la presente péliza.

28. Periodo de espera

Es el lapso minimo necesario que debe transcurrir ininterrumpidamente, para cada Asegurado, desde la fecha de
inicio de vigencia de la cobertura de la primera pdliza de gastos médicos mayores contratada con MetLife, salvo lo
estipulado por el reconocimiento de antigiedad, para que determinados padecimientos puedan ser cubiertos, tal
como se describen en los apartados correspondientes.

Si el padecimiento objeto de valoracién es preexistente, a la fecha de antigliedad reconocida, se debera aplicar para
éste la clausula de preexistencia establecida en esta pdliza y/o endoso correspondiente.

29. Periodo de gracia

Lapso de 30 dias naturales contados a partir de la fecha de vencimiento de la prima que tiene a cargo el Contratante
para liquidar el total o la primera parcialidad pactada en la pdliza.

Cuando el pago de la pdliza se realiza de manera fraccionada, los recibos subsecuentes al primero no contaran con
dicho periodo.

Durante este periodo, el Asegurado goza de la cobertura de la pdliza. Las reclamaciones presentadas durante este
periodo se haran unicamente por el sistema de reembolso.

30. Plan

Es el conjunto de coberturas y condiciones de la poliza tales como grupo de hospitales, Suma Asegurada, deducible,
coaseguro, tabulador de honorarios médicos, beneficios adicionales, entre otras, incluyendo sus endosos, que
indican al Contratante los beneficios a que tiene derecho la colectividad asegurada.

31. Péliza

Es el contrato de seguro, condiciones generales, caratula de la pdliza, endosos y demas documentos contractuales,
celebrados entre el Contratante y MetLife, en donde se establecen los derechos y obligaciones de las partes.
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32. Prestadores de servicios médicos y hospitalarios afiliados

Hospitales vinculados con MetLife por convenios, que tienen por objeto proporcionar a los asegurados el servicio
amparado por la péliza.

33. Prima

Es la contraprestacion econdmica prevista en la pdliza a cargo del Contratante, a favor de MetLife, la cual podra ser
anual o en parcialidades no menores a un mes, segun lo establezca la pdliza.

34. Primer gasto

Es el gasto mas antiguo en que el Asegurado incurre para la atencion de un padecimiento.

35. Programacion de cirugias

Servicio mediante el cual MetLife confirma el pago directo al prestador de servicios médicos y hospitalarios afiliado
y/o independiente, previo a la intervencion quirdrgica y/o tratamiento con hospitalizacion o cirugia ambulatoria, en los
términos de la pdliza.

36. Reclamacion

Es el tramite que efectua el Asegurado ante MetLife, para obtener los beneficios de esta pdliza a consecuencia de un
padecimiento.

37. Reconocimiento de antigiiedad

Es el periodo de tiempo durante el cual el Asegurado inscrito en el registro de la colectividad asegurada, ha estado
cubierto en forma continua e ininterrumpida en ésta u otra compafiia de seguros en pdlizas de gastos médicos
mayores del mismo Contratante y/o colectividad y/o grupo de grupo de negocio y/o pdlizas individuales. Para
reconocer un periodo de antigliedad el Asegurado y/o el Contratante, debera comprobar a MetLife que durante ese
periodo la prima de la(s) pdliza(s) en dénde haya estado protegido el Asegurado, fue pagada.

La antigliedad reconocida sera tomada en cuenta para el computo de los periodos de espera sefialados dentro de
los gastos y tratamientos cubiertos en estas condiciones generales.

El reconocimiento de antigliedad no aplica para padecimientos preexistentes.
38. Reembolso

Sistema mediante el cual MetLife reintegra al Asegurado los gastos procedentes efectuados por él mismo a
consecuencia de un padecimiento cubierto.

39. Reinstalacion automatica

Es el derecho en virtud del cual el Asegurado cuenta nuevamente con el total de la Suma Asegurada contratada para
sufragar los gastos médicos cubiertos en que incurra por cada padecimiento que a juicio de MetLife se considere
cubierto e independiente en la pdliza.

La Suma Asegurada se reinstalara automaticamente para cada Asegurado, solamente para cubrir nuevos
padecimientos.

En ningun caso se reinstalara la Suma Asegurada disminuida o agotada para un mismo padecimiento o
padecimientos ya cubierto(s) asi como sus posibles complicaciones o secuelas.

40. Renovacion
Emision consecutiva de la pdliza por un periodo establecido de tiempo, con el objeto de mantenerla en vigor.
41. Salario minimo general mensual (SMGM)

Es el salario minimo general diario vigente en el Distrito Federal a la fecha del primer gasto médico cubierto,
elevado al mes.
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42. SIDA
El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
43. Suma Asegurada

Obligacién maxima de MetLife por cada padecimiento amparado por la pdliza con base en las coberturas contratadas
y siempre y cuando dicho padecimiento ocurra durante la vigencia de la misma.

La Suma Asegurada para cada padecimiento quedara fija a partir de la fecha en que se efectue el primer gasto
cubierto.

44. Tabulador de honorarios médicos o Gasto Usual y Acostumbrado (GUA)

Relacién en donde se especifica el monto maximo que pagara MetLife por cada procedimiento médico y/o quirdrgico
y/o renta de equipo y/o tratamientos especiales y/o tratamientos dentales, de acuerdo al plan contratado y al lugar
donde éste se realice.

45. Grupo de negocio

Conjunto de personas morales relacionadas legalmente entre si, al pertenecer total o parcialmente a un mismo
duefio.

46. Vigencia

Periodo de validez de la pdliza.

47. Complementos anteriores

Son los gastos erogados por el Asegurado en la vigencia de esta pdliza, derivados de una reclamacion inicial pagada
por la compania aseguradora inmediata(s) anterior(es) a la péliza actual del Contratante y/o grupo de negocio y/o
colectividad descrita en esta poliza.

48. Tratamiento médico experimental

Tratamiento o procedimiento médico o quirurgico que a través de su aplicacion pretende valorar su eficacia y
seguridad y no es aceptado ya sea por las autoridades sanitarias nacionales o por el colegio de medicina de la
especialidad en que se aplica, como seguro, efectivo y apropiado para el tratamiento de padecimientos o, de
enfermedades o, como procedimiento quirurgico.

49. Sintoma y/o signo

Sintoma, referencia subjetiva que da un enfermo por la percepciéon o cambio que reconoce como anémalo, o
causado por una enfermedad; signo, son las manifestaciones objetivas, clinicamente fiables, y observadas en la
exploracion médica.

50. Segunda valoracion médica

A solicitud de MetLife, el Asegurado debera corroborar el diagnéstico y/o procedimiento de la enfermedad o accidente
a tratar por medio de un médico especialista que no participe de ninguna manera en la atencion médica y que es
designado por MetLife.

Este servicio se otorga sin costo alguno.

Objeto

MetLife se obliga a cubrir la parte correspondiente de los gastos médicos cubiertos al Asegurado, por causa de un
padecimiento amparado y de acuerdo con las condiciones de la pdliza y las caracteristicas del plan contratado.

El alcance de la obligacion de MetLife sera exclusivamente dentro de los términos y condiciones de la pdliza 'y
hasta el monto de la Suma Asegurada, como contraprestacion de las obligaciones que para el Contratante y de la
colectividad asegurada se desprenden también de ésta para cada cobertura.
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Gastos cubiertos

Se entendera por gastos médicos cubiertos aquellos que erogue el Asegurado dentro de la republica mexicana, para
el tratamiento médico o quirdrgico requerido para la atencidon de un padecimiento cubierto por la pdliza, siempre y
cuando ocurra dentro del periodo de vigencia de esta pdliza y el Asegurado pertenezca a la colectividad asegurada.

El tratamiento antes citado debe ser prescrito por un médico y su cobertura esta sujeta a los limites establecidos en
la pdliza, y en todo lo concerniente a estas condiciones generales, endosos y clausulas que se agreguen.

Para los padecimientos cubiertos, quedaran amparados, y a cargo de MetLife, los siguientes gastos:

A. Gastos hospitalarios

1. El costo de un cuarto privado estandar, alimentos del paciente y paquete de admision.

2. Sala de operaciones, de recuperaciéon o de curaciones, asi como unidad de terapia intensiva, intermedia o
cuidados coronarios.

3. Insumos hospitalarios y auxiliares de diagndstico asi como tratamientos médicos indispensables para el
manejo del padecimiento cubierto, siempre y cuando sean prescritos por el médico tratante.

4. Sueros y soluciones intravenosas prescritas por el médico tratante e indispensables para el tratamiento de
un padecimiento cubierto. Se ampara el costo de los analisis y pruebas de compatibilidad de la sangre y/o
sus derivados del donador de acuerdo al numero de paquetes (unidades de substancia) utilizados por el
Asegurado.

5. Costo de la cama extra para el acompanante.

B. Honorarios médicos

6. Honorarios por consultas médicas y/o tratamientos médicos de acuerdo a lo siguiente:

a.

Los honorarios de los médicos que pertenezcan al grupo médico asociado, seran cubiertos con base en
los montos convenidos. En este caso el Asegurado no pagara diferencia alguna por este concepto. Esta
es una garantia MetLife.

Los honorarios de los médicos que no pertenezcan al grupo médico asociado seran cubiertos con un
maximo del monto establecido en el tabulador de honorarios médicos del plan contratado.

7. Honorarios por procedimientos quirdrgicos de acuerdo a lo siguiente:

C.

Los honorarios de los médicos que pertenezcan al grupo médico asociado, seran cubiertos con base en
los montos convenidos. En este caso el Asegurado no pagara diferencia alguna por este concepto. Esta
es una garantia MetLife.

Los honorarios de los médicos que no pertenezcan al grupo médico asociado seran cubiertos con un
maximo del monto establecido en el tabulador de honorarios médicos del plan contratado.

En procedimientos quirdrgicos, el monto amparado para el anestesista se limitara hasta un 30% del
monto cubierto al cirujano principal.

En procedimientos quirurgicos, el monto amparado para el primer ayudante se limitara hasta un 20%
y para el segundo ayudante y/o instrumentista, se limitara hasta un 10% a cada uno, del monto total
cubierto al cirujano principal. Los conceptos del segundo ayudante y/o instrumentista se cubririan
siempre y cuando el procedimiento que se practique lo justifique conforme al criterio de MetLife para
dicho procedimiento y no vengan incluidos en la factura hospitalaria.

El costo de las consultas médicas post-operatorias en los siguientes 15 dias naturales a la intervencion,
queda incluido dentro de los honorarios médicos por intervencion quirurgica.
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C. Medicamentos

8.

Medicamentos consumidos por el Asegurado en el hospital y los adquiridos fuera de él, siempre que sean
prescritos por los médicos tratantes que tengan relacion con el tratamiento del padecimiento cubierto y que
estén registrados como medicamentos en la secretaria de salud.

D. Auxiliares de diagnodstico

9.

Analisis de laboratorio, de gabinete, imagenologia o cualquier otro indispensable para el diagndstico,
tratamiento o seguimiento de un padecimiento cubierto, siempre que sea prescrito por el médico tratante

y que se refiera o tenga relacion directa con el padecimiento que se esta tratando. Estos gastos seran
cubiertos siempre y cuando exista un diagnostico médico definitivo y que no sean de tipo experimental o en
fase de investigacion.

E. Otros servicios médicos
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10.

11.

12.

13.

14.
15.
16.

Ambulancia terrestre dentro de la republica mexicana y en el extranjero siempre y cuando sea médicamente
necesaria. Cuando MetLife lo considere conveniente, podra solicitar una segunda opinion médica y pedira al
Asegurado se presente o reciba a un médico para su evaluacion.

Ambulancia aérea. Si a consecuencia de una emergencia médica el Asegurado requiere de atencion
hospitalaria y en la localidad no se cuenta con los recursos médicos hospitalarios para su atencion, MetLife
cubrira los gastos erogados por concepto de transportacion aérea dentro de la republica mexicana.

Si el plan contratado tiene cobertura internacional, se cubrira ademas de los destinos de la republica
mexicana, cualquier ciudad de los Estados Unidos de América y del extranjero, con un maximo de siete horas
de vuelo.

Para esta cobertura se aplicara un coaseguro del 20% del monto de los gastos erogados de los servicios
derivados de este beneficio.

a. En caso de que el requerimiento del servicio sea estando a 150km del lugar de residencia y/o en el
extranjero, solicitar el servicio a través de la cobertura de asistencia integral indicado en el apartado
beneficios adicionales incluidos. De lo contrario considerar lo siguiente.

b. El pago de estos servicios correra a cargo del Asegurado, quien sometera su solicitud de reembolso
a MetLife proporcionando un informe médico sobre las condiciones del Asegurado. MetLife
dictaminara la procedencia de la reclamacion y cubrira dichos gastos incurridos al Asegurado.

c. Enaquellos casos en que sea posible el dictamen previo de la procedencia del servicio de
ambulancia aérea, MetLife cubrira directamente al proveedor de los servicios el monto de los gastos
erogados.

d. Para efectos de que MetLife pueda efectuar el reembolso, el Asegurado debera entregar la factura
original y la documentacién médica que MetLife le requiera para dictaminar la procedencia del
siniestro.

Honorarios de un(a) enfermero(a) titulado(a) y legalmente autorizado(a) para el ejercicio de su profesion, que
bajo prescripcién del médico tratante sea necesaria para la convalecencia domiciliaria, o bien, mientras el
Asegurado se encuentre hospitalizado, con un limite maximo de 1 SMGM por dia y hasta un maximo de 30
dias naturales por evento.

Honorarios de médicos homedpatas o quiropracticos que cuenten con cédula profesional, que seran
cubiertos con un maximo del monto establecido en el tabulador del plan contratado.

Prétesis y endoprétesis que se requieran a consecuencia de un padecimiento cubierto.
Renta o adquisicidon de aparatos ortopédicos que se requieran a consecuencia de un padecimiento cubierto.

Renta de equipo de hospital, suministros y atencién especializada que sea necesario para el cuidado médico
domiciliario, siempre y cuando sea prescrito por el médico tratante, estando sujeto al tabulador de MetLife.




17.

18.

Tratamientos de inhaloterapia, terapia radioactiva o quimioterapia, cuando se reciban en una institucién o con
persona especializada y bajo prescripcion del médico tratante.

Tratamientos de medicina de rehabilitacion fisica y neurorehabilitacion cuando el Asegurado lo requiera a
consecuencia de un padecimiento cubierto, y éste sea prescrito por el médico tratante y se realice en centros
especializados o domicilio.

Unicamente se pagara una sesién por dia, independientemente del tipo de terapia y nimero de especialistas
que la proporcionen. Teniendo un maximo de 40 sesiones.

Cuando MetLife lo considere conveniente, podra solicitar una segunda opinion médica y pedira al Asegurado
se presente para su evaluacion.

F. Eventos cubiertos sujetos a condiciones especificas

19.

Padecimientos congénitos y genéticos.

a. Los padecimientos congénitos y genéticos de los asegurados nacidos dentro de la vigencia de esta
poliza, estaran cubiertos siempre y cuando el Asegurado titular tenga por lo menos diez meses de
cobertura continua e ininterrumpida al momento del parto.

Los gastos se cubriran a partir del nacimiento del nuevo Asegurado.

b. Se otorga cobertura de Padecimientos Congénitos y Genéticos para los asegurados nacidos en
vigencias anteriores en ésta u otra compania de seguros, del mismo Contratante y/o grupo de
negocio y/o colectividad descrita en esta pdliza, cuando se compruebe ante MetLife la antigiiedad
ininterrumpida de proteccion desde el nacimiento.

c. Los padecimientos congénitos de los asegurados nacidos fuera de la(s) vigencia(s) de la
colectividad contratante de esta pdliza, estaran cubiertos siempre y cuando cumplan con las
siguientes caracteristicas:

— No se hayan presentado diagndstico médico a la fecha de inicio de la cobertura de esta pdliza.

- No hayan erogado gastos por dichos padecimientos a la fecha de inicio de la cobertura de esta
poliza.

- El padecimiento haya sido desapercibido por el Asegurado a la fecha de inicio de la cobertura
de esta pdliza.

- No haya sido conocido por la evolucién natural de la enfermedad.

Si se cumple con lo anterior, el padecimiento sera cubierto bajo las condiciones contratadas.

No quedaran cubiertos los gastos por padecimientos congénitos y genéticos
o nacimientos prematuros provocados por alcoholismo, drogadiccion y
tratamientos de infertilidad y/o esterilidad. Tampoco quedaran cubiertos los
padecimientos o complicaciones que presente el recién nacido originados por
otro padecimiento excluido de la madre.

El conjunto de alteraciones que se presenten durante el periodo gestacional o al nacimiento y den origen
a diversas alteraciones en la salud seran consideradas como un solo evento.

20. Gastos por las alteraciones clinicas de los recién nacidos prematuros asegurados, siempre y cuando el

21.

Asegurado titular tenga por lo menos diez meses de cobertura continua e ininterrumpida. No quedaran
cubiertos los gastos por nacimientos prematuros provocados por alcoholismo,
drogadiccién o tratamientos de infertilidad y/o esterilidad.

Quedaran cubiertos los gastos médicos que erogue la asegurada con motivo de la atencion médica que
reciba a consecuencia de parto normal o cesarea, incluyendo 6bito fetal, hasta por 12 SMGM, sin aplicar
deducible ni coaseguro.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

[10]

Quedaran cubiertos los gastos médicos que erogue la asegurada con motivo de la atencion médica que
reciba a consecuencia de complicaciones del embarazo, parto y puerperio conforme a lo siguiente:

a. Tratamiento médico y/o intervencion quirurgica realizada con motivo de embarazo extrauterino. Para
ser procedente debe presentarse ultrasonografia y/o estudio histopatoldgico;

b. La toxicosis gravidica (preclampsia y eclampsia, enfermedades hipertensivas). Para ser procedente
debe presentarse estudio histopatoldgico;

c. La mola hidatiforme (embarazo molar), sera procedente solo si se presenta estudio histopatoldgico;
d. El puerperio patoldgico, fiebre puerperal, sepsis puerperal, infecciones;

e. Placenta previa (indispensable presentar ultrasonografia);

f.  Placenta acreta;

g. Diabetes gestacional;

h. Purpura trombocitopénica;

i.  Huevo muerto retenido;

j.  Cerclaje.

Se cubren los gastos derivados de las lesiones que sufra el Asegurado a consecuencia de la practica
amateur u ocasional (practica no profesional) de cualquier deporte.

Los tratamientos de hernias, eventraciones y diastasis; seran cubiertos Unicamente si se cuenta con una
previa valoracién al acto quirurgico por parte del médico designado por MetLife.

Los tratamientos de nariz y/o senos paranasales estaran cubiertas siempre y cuando no se trate de cirugia
estética. La reclamacion sera procedente solo si se presenta la tomografia y/o radiografia(s) realizada(s),
con anterioridad a la intervencion quirargica, asi como fotografias anteriores y posteriores al procedimiento.
En caso de enfermedad el Asegurado debera participar con el deducible contratado y con un coaseguro del
20%.

Los gastos por tratamientos dentales, maxilofaciales, o prétesis dentales que resulten indispensables a
consecuencia de un accidente procedente, seran cubiertos siempre que se hayan dafiado piezas naturales y
se presenten radiografias post-traumaticas. El periodo maximo de beneficio es de 1 afio a partir de la fecha
de primer gasto.

Los tratamientos o intervenciones quirdrgicas de caracter reconstructivo (no estético), solo si son
indispensables a consecuencia de un padecimiento cubierto, siempre que éstos ocurran dentro de la vigencia
de la poliza.

Los padecimientos de las glandulas mamarias, de Utero y ovarios, en este caso sera necesario presentar
ultrasonido, mastografia (en su caso) y cualquier otro estudio que MetLife requiera para su valoracion.

Los procedimientos quirurgicos de las glandulas mamarias sélo se cubrirdn previa valoracion al acto
quirargico por parte del médico designado por MetLife.

En cirugia de transplantes los gastos amparados del donante seran exclusivamente los relacionados con
las pruebas de compatibilidad, los inherentes al acto quirurgico para la extraccion del 6rgano y los gastos de
recuperacion intrahospitalaria inmediatos a dicho acto quirurgico.

Las adherencias pélvicas y endometriosis s6lo se cubriran previa valoracién al acto quirurgico por parte del
médico designado por MetLife.




31.

32.
33.

34.

Los tratamientos que requiera el Asegurado afectado por el Sindrome de Inmudeficiencia Adquirida o
Seropositivo, se cubriran una vez transcurridos cuatro afios de estar Asegurado en forma continua e
ininterrumpida en MetLife, quedando excluido todo tipo de gasto cuando el diagndstico
de Sindrome de Inmudeficiencia Adquirida se hace dentro de este periodo de cuatro
afnos o con anterioridad a él.

Para la determinacién de la enfermedad se requerira la prueba seroldgica de Elisa asi como la suplementaria
de Western Blot.

Las circuncisiones, siempre y cuando no sean de caracter profilactico.

El Asegurado quedara cubierto por dafio psiquiatrico o psicoldgico de acuerdo con lo establecido a
continuacion:

Si ajuicio de su médico tratante y derivado del diagndstico por parte de un médico psiquiatra o psicologo,
requiera tratamiento psiquiatrico o psicoldgico a consecuencia de alguno de los siguientes eventos siempre y
cuando ocurran dentro del periodo de cobertura del Asegurado:

A. Derivado de algun accidente cubierto por las condiciones de la pdliza.

B. Derivado de alguna de las siguientes enfermedades terminales, siempre y cuando se encuentren
amparadas por la poliza:

a. Cancer

b. Accidente vascular cerebral

c. Infarto del miocardio

d. Insuficiencia renal

e. Intervencion quirdrgica por enfermedad de las arterias coronarias
f. Sindrome de Inmudeficiencia Adquirida

C. Derivado de un acto delictivo ocurrido sobre la persona asegurada, conforme a los siguientes delitos:
a. Robo con violencia,
b. Secuestro, o
c. Violacion
Esta cobertura procedera siempre y cuando se presente copia certificada del acta levantada ante el
Ministerio Publico y el diagnéstico del médico tratante comprobando que sufrié alguno de los eventos antes
mencionados.

Las coberturas amparadas por esta clausula son:

a. Honorarios del médico psiquiatra y/o psicélogo por un maximo de 20 consultas durante un afio a partir
de la fecha de la primera consulta, a razén de 0.25 SMGM maximo por consulta.

b. Todos los medicamentos que sean necesarios para su tratamiento durante un afo a partir de la fecha de
la primera consulta psiquiatrica, hasta un maximo total de 25 SMGM.

Esta cobertura solo se brindara en la republica mexicana. Los trastornos amparados en esta cobertura no
seran validos para diagnosticar otros padecimientos

Quedan excluidos de los beneficios de esta clausula:

a. La ansiedad y/o depresion, a menos que se derive de los eventos descritos en
incisos a, b y c de la presente cobertura.

b. Los padecimientos preexistentes.
Los gastos que requiera el Asegurado por padecimientos preexistentes quedaran amparados una vez

transcurridos dos afos de estar asegurado en forma continua e ininterrumpida en esta poliza, quedando
excluido todo tipo de gasto presentado antes de cumplirse el periodo mencionado.
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35.

36.

Tratandose de miembros de nuevo ingreso a la colectividad asegurable, el periodo para tener derecho a este
beneficio, se contara a partir de la fecha de inclusién como Asegurado en esta poliza.

Asi mismo, seran considerados como preexistentes aquellos casos cuya reclamacion inicial se realizé en una
poliza ajena al Contratante, grupo de negocio y/o colectividad descrita en esta pdliza, independientemente
que hubieran estado asegurados en MetLife.

Para esta clausula no opera el reconocimiento de antigiedad ni la eliminacién de periodos de espera que
pudieran ser contratados.

Los gastos definidos como complementos anteriores quedan excluidos de esta cobertura.

Emergencias de gastos médicos no cubiertos. Se cubren en territorio nacional los
gastos originados a partir de cualquier emergencia médica por las complicaciones
de las siguientes exclusiones:

* Tratamientos o intervenciones quirurgicas de caracter estético o plastico.

* Tratamientos médicos o quirurgicos para corregir calvicie, anorexia y bulimia,
aumento de peso o tratamientos dietéticos, para reduccién de peso o para
obesidad.

* Tratamientos médicos o quirurgicos para corregir el acné.

* Tratamientos médicos o quirargicos por esterilidad, infertilidad, control de la
natalidad, impotencia sexual.

* Tratamientos con fines preventivos.
* Tratamientos quiropracticos o de acupuntura.

* Tratamientos dentales, alveolares, gingivales o maxilofaciales.

Los gastos de las complicaciones procederan siempre y cuando éstas se puedan considerar como
emergencia médica.

Al estar estabilizada y controlada la condicion patologica o traumatica del Asegurado afectado, cesara la
emergencia médica y por lo tanto, los efectos del beneficio de esta cobertura.

La Suma Asegurada para este beneficio sera de $550,000.00 (Quinientos cincuenta mil pesos 00/100 m.n.)
Tratamiento sujeto a segunda valoracién médica
Los procedimientos que quedan sujetos a una segunda valoracion médica requerida por MetLife son:
Traumatologia y ortopedia tales como:

« Cirugia de rodilla

* Cirugia de columna

* Hernias de disco intervertebral

* Clinica del dolor

* Sesiones de fisioterapia en general

Oncologia tales como:

» Quimioterapia en cancer de mama
* Quimioterapia en cirugia de colon
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Otorrinolaringologia, tales como:

« Cirugia funcional vs estética por desviacion de septum nasal
« Cirugia funcional vs estética por hipertrofia de cornetes

Oftalmologia, tales como:
* Eventos realizados en dos tiempos (cataratas, retinopatia)
Cirugia general, tales como:

* Hernias abdominales
* Hernias inguinales

Exclusiones

Esta pdliza no cubre gastos que se originen por la atencién médica que el Asegurado
reciba por padecimientos, estudios, tratamientos médicos o quirurgicos ni de sus
complicaciones y secuelas, por los conceptos sefalados a continuacion:

A. Padecimientos o tratamientos no cubiertos

1. Padecimientos preexistentes asi como los siniestros complementarios de la(s)
aseguradoras anteriores de la colectividad, Contratante y/o grupo de negocio de
esta poliza, salvo lo estipulado en el inciso 34 del capitulo gastos cubiertos.

2. Complicaciones derivadas de padecimientos, tratamientos o intervenciones
quiruargicas no cubiertos por esta péliza salvo lo estipulado en el inciso 35 de
gastos cubiertos.

3. Tratamientos dentales, alveolares, gingivales o maxilofaciales, salvo lo estipulado
en el inciso 26 y 35 del capitulo gastos cubiertos.

4. Afecciones propias del embarazo y del parto, abortos y toda complicacién del
embarazo o del parto que no se encuentren entre las cubiertas por esta péliza, asi
como complicaciones del embarazo cuando sea a consecuencia de un tratamiento
de infertilidad y/o esterilidad. En estos casos no se pagara ningun gasto
relacionado al recién nacido ni tampoco a los que presente la madre.

5. Tratamientos médicos o quirurgicos por esterilidad, infertilidad, control de la
natalidad, impotencia sexual y sus complicaciones, independientemente de sus
causas y/o sus origenes salvo lo estipulado en el inciso 35 de gastos cubiertos.

6. La enfermedad mental o transtorno mental asi como tratamientos psiquiatricos,
psicolégicos o psiquicos, trastornos de enajenacion mental, demencia, estados
de depresion psiquica o nerviosa, histeria nerviosa, asi como sus complicaciones,
neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas asi
como los tratamientos para corregir trastornos de la conducta, el aprendizaje o
alteraciones del sueio, apnea del suefio y roncopatias, aun las que resulten de
enfermedades o accidentes cubiertos, salvo lo dispuesto en el inciso 33 de gastos
cubiertos.
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10.

1.

12.

13.

Todo tipo de padecimientos, intervenciones, complicaciones o tratamientos,
incluyendo los tratamientos de rehabilitaciéon, que resulten a consecuencia
de alcoholismo, drogadiccion o cualquier tipo de toxicomanias o
farmacodependencias.

Tratamientos o intervenciones quirurgicas de caracter estético o plastico, asi
como tratamientos médicos o quiruargicos para corregir la calvicie, tratamientos
dietéticos, la reducciéon o aumento de peso, la obesidad, anorexia y bulimia, y
acné salvo lo estipulado en el inciso 35 de gastos cubiertos.

Tratamiento médico o quirurgico por prematurez, malformaciones y
padecimientos congénitos, de los asegurados nacidos fuera de la vigencia de la
poliza o no reportados durante los 30 dias naturales posteriores a su nacimiento,
o cuyo titular cuente con menos de diez meses de cobertura continua en esta
poliza al momento del nacimiento, excepto lo especificamente mencionado en

la cobertura de Padecimientos Congénitos para nacidos fuera de la vigencia

de la podliza. Ni los derivados de alcoholismo, drogadiccién y tratamientos de
infertilidad y/o esterilidad.

Tratamientos que requiera el Asegurado afectado por el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida, antes de cumplir cuatro anos de estar cubierto en
forma continua e ininterrumpida en una podliza de gasto médicos mayores con
MetLife, asi como los gastos requeridos para su deteccion. Una vez transcurridos
los cuatro afos del periodo de espera sélo se cubriran cirugias, tratamientos

o examenes reconocidos por la norma oficial mexicana para la prevenciéon y
control de la infeccidon por virus de la inmunodeficiencia humana publicado por la
Secretaria de Salud.

Tratamientos médicos a consecuencia de la menopausia.

Tratamientos médicos y/o quirurgicos de naturaleza experimental y/o de
investigacion.

Tratamientos con fines preventivos salvo lo estipulado en el inciso 35 de gastos
cubiertos.

B. Lesiones no cubiertas

14

14. Lesiones originadas por participar en actividades militares, o en actos de guerra,

15.

16.

rebeliéon o insurreccién o de manera voluntaria en huelgas o alborotos populares.

Lesiones originadas por actos delictivos intencionales en que participe el
Asegurado como sujeto activo del delito, ni aquellas derivadas de rinas que el
Asegurado haya provocado.

Lesiones originadas por cualquier intento de suicidio y/o mutilaciéon voluntaria,
aun cuando se cometa en estado de enajenacién mental.




17.

18.

19.

20.

21.

22.

Lesiones que el Asegurado sufra cuando participe como tripulante o pasajero
en cualquier vehiculo en competencias, carreras, pruebas o contiendas de
seguridad, resistencia o velocidad tales como automovilismo, motociclismo,
motonautica, vuelo sin motor y similares.

Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la practica profesional de
cualquier deporte.

Lesiones a consecuencia de radiaciones atomicas, nucleares o cualquier otro
similar en el caso de que sean resultado de una catastrofe que afecte a una
comunidad.

Lesiones por accidentes que sufra el Asegurado ocasionados por culpa grave del
mismo, al encontrarse bajo los influjos de drogas, narcéticos o alucinégenos o

a consecuencia de la ingesta de bebidas alcohdlicas, en los cuales dicho estado
influya en forma directa para la realizaciéon del accidente. No se considerara
consecuencia del ultimo de los supuestos mencionados salvo aquellas lesiones
donde al hacer la prueba de alcohol espirado al Asegurado, éste presente una
cantidad menor a 40 mg/It.

Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de encontrarse bajo los efectos
de estimulantes, medicamentos o drogas no prescritas médicamente.

Lesiones que el Asegurado sufra cuando viaje como mecanico o miembro de una
tripulacion en cualquier aeronave.

C. Honorarios médicos no cubiertos

23.

Honorarios de acupunturistas o naturistas, asi como los medicamentos o
tratamientos prescritos por éstos salvo lo estipulado en el inciso 35 de gastos
cubiertos.

D. Gastos hospitalarios no cubiertos

24,

25.

26.

27.

Cualquier gasto no relacionado directamente con el tratamiento.

Gastos realizados por acompanantes del Asegurado durante el internamiento de
éste en un hospital, clinica o sanatorio, salvo la cama extra.

Gastos personales del Asegurado o los acompanantes.

Atencion de recién nacidos sanos (cunero, incubadora, pediatra, entre otros).

E. Otros servicios médicos no cubiertos

28.

29.

Aparatos y prétesis auditivas.

Anteojos y lentes de contacto, salvo que se contrate la cobertura de visién.
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30. Reposicion de aparatos ortopédicos o proétesis existentes a la fecha de la
contratacion de la poéliza.

F. Otras exclusiones
31. Curas de reposo.

32. Examenes médicos generales para la comprobacion o revision periédica del
estado de salud conocidos comunmente con el nombre de check-up.

33. Gastos efectuados fuera de la republica mexicana, excepto que sea por
emergencia y de acuerdo a lo estipulado en la seccién de clausulas adicionales
de estas condiciones generales.

34. Gastos de donantes para el trasplante de 6rganos, salvo lo dispuesto en el inciso
29 del capitulo gastos cubiertos.

35. Las adherencias pélvicas y endometriosis, salvo lo dispuesto el inciso 30 del
capitulo gastos cubiertos.

36. No se cubre la responsabilidad civil, penal o de cualquier otro caracter juridico
que pudiera reclamarse derivada del servicio recibido.

37. Cualquier padecimiento cuyos signos se hayan manifestado y/o iniciado en
cualquier periodo al descubierto, asi como cualquier gasto que se haya erogado
en dicho periodo.

38. Complementos vitaminicos.

39. Zapatos ortopédicos y plantillas aunque sean médicamente necesarios.

40. Gastos derivados por tratamientos de miopia, presbicia, hipermetropia y
astigmatismo.

41. Honorarios médicos cuando el médico sea el mismo Asegurado o familiar directo
del Asegurado (padres, hijos, conyuge, hermanos, suegros, cuiados, o primos
hijos de los hermanos(as) de los padres del Asegurado).

42. Cirugias asistidas por robot, excepto en cirugias cerebrales.

43. Tratamientos médicos o quirurgicos basados o relacionados con el uso de las
conocidas “célula madre”.

La presente exclusion no es aplicable y consecuentemente quedan amparados los
tratamientos médicos y/o quirargicos de:

1.- Leucemias agudas mieloides y linfoides
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2.- Leucemias crénicas mieloides
3.- Mielodisplasias
4.- Linfomas

5.-Tumores sélidos de rindn, mama, ovario y neuroblastoma
Gastos a cargo del Asegurado
Planes MédicalL.ife

Los planes Médical.ife, se encuentran definidos en funcién de hospitales en donde el Asegurado podra hacer uso de
su poliza de gastos médicos mayores en los términos contratados. La clasificaciéon de planes es:

Plan internacional todos los hospitales a nivel mundial
Plan ejecutivo todos los hospitales a nivel nacional
Médical.ife Plan mas se aplica un coaseguro diferenciado en hospitales

diferentes al contratado

Plan basico se aplica un coaseguro diferenciado en hospitales
diferentes al contratado

Plan practico se aplica un coaseguro diferenciado en hospitales
diferentes al contratado
Cuando el Asegurado presente una reclamacion amparada por la pdliza, los gastos se ajustaran a los limites
estipulados en la caratula o clausulas o endosos de la pdliza.
A. Deducible
El deducible aplicara en todos los casos para cada enfermedad o accidente cubierto por las condiciones vigentes
en la pdliza, al momento de realizarse el primer gasto y se aplicara una sola vez cuando se trate de la misma

enfermedad o accidente.

En toda reclamacion es necesario que el total de los gastos procedentes, sea superior al deducible contratado,
exceptuando complementos de padecimientos cubiertos.

El deducible a aplicar en las pdlizas pertenecientes al plan practico podra reducirse en un 50% si se satisfacen las
siguientes condiciones:

» La atencion médica se realice en los hospitales clasificados dentro del mismo plan.
+ Se utilicen los servicios de pago directo o cirugia programada.
En caso contrario, aplicara el deducible contratado y establecido en la caratula de la pdliza.
B. Coaseguro
Aplicara para todos los gastos cubiertos por la péliza relacionados con la atencién médica recibida por el Asegurado

y después de haber descontado el deducible. Se aplicara para cada enfermedad cubierta por la pdliza incluyendo las
reclamaciones complementarias que se presenten, considerando las siguientes reglas:
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1. Accidente

En caso de accidente, mientras el primer tratamiento médico o quirurgico sea recibido por el Asegurado dentro de
los 30 dias naturales siguientes a la fecha de ocurrido, no se aplicara coaseguro. Si el primer tratamiento médico
0 quirurgico se recibe después de dicho periodo, se aplicara el coaseguro estipulado en la caratula de la pdliza
correspondiente.

2. Honorarios médicos

Si el Asegurado acude con médicos del grupo médico asociado dentro del plan contratado o inferior y utiliza el
servicio de pago directo, se eliminara el coaseguro sobre los honorarios médicos; en caso contrario aplicara el
coaseguro contratado.

Para pdlizas pertenecientes al plan practico, se eliminara el coaseguro sobre los honorarios médicos si la atencion
meédica se realiza con un médico perteneciente al grupo médico asociado y se utilizan los servicios de pago directo
o cirugia programada. En caso contrario, el porcentaje de coaseguro a aplicar sobre los honorarios médicos sera el
contratado y establecido en la caratula de la pdliza.

3. Hospital

Si el Asegurado decide acudir a un hospital clasificado en un plan inferior al contratado, se reduciran diez puntos
porcentuales del coaseguro contratado sobre los gastos de hospitalizacion. Si el coaseguro contratado es menor a
10%, se elimina el coaseguro sobre los gastos de hospitalizacion.

Si el Asegurado decide acudir a un hospital en territorio nacional clasificado en un plan superior al contratado,
participara invariablemente con diez puntos porcentuales adicionales al coaseguro contratado, por cada nivel que
ascienda, sobre los gastos de hospitalizacion.

Para polizas pertenecientes al plan practico, se eliminara el coaseguro sobre la factura hospitalaria si la atencién
médica se realiza en los hospitales clasificados en ese plan y se utilizan los servicios de pago directo o cirugia
programada. En caso contrario, se considerara como plan basico aplicando las reglas correspondientes al mismo.

La siguiente tabla muestra el coaseguro a aplicar y, en su caso, el numero de puntos porcentuales que se afnadiran al
coaseguro establecido en la caratula de la pdliza de acuerdo a la combinacion de plan contratado y hospital en el que
se realiza la atencion médica.

(1 Coaseguro Plan al que pertenece el hospital en el que se realizé la atencion médica. )
por gastos de
hospitalizacion Practico Ejecutivo Internacional
Practico coaseguro coaseguro +10 puntos +20 puntos sin cobertura
0* contratado porcentuales porcentuales internacional
_g -10 puntos coaseguro +10 puntos +20 puntos sin cobertura
8 porcentuales contratado porcentuales porcentuales internacional
©
'-E -10 puntos -10 puntos coaseguro +10 puntos sin cobertura
9 porcentuales porcentuales contratado porcentuales internacional
§ Ejecutivo -10 puntos -10 puntos -10 puntos coaseguro sin cobertura
o porcentuales porcentuales porcentuales contratado internacional
Internacional -10 puntos -10 puntos -10 puntos coaseguro coaseguro
N porcentuales porcentuales porcentuales contratado contratado

La red médica y hospitalaria puede presentar cambios durante la vigencia por lo que podra consultar su vigor en la
pagina de internet http:\\www.metlife.com.mx
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4. Otros gastos

Aplicara el coaseguro estipulado en la caratula de la podliza o certificado correspondiente a los gastos mencionados
en el apartado de gastos médicos cubiertos correspondientes a medicamentos, auxiliares de diagndstico y otros
servicios médicos.

5. Tope de coaseguro

En todos los casos hay un monto maximo que el Asegurado pagara por concepto de coaseguro y variara
dependiendo del plan contratado y del nivel de hospital utilizado, como se muestra en el siguiente cuadro:

4 )

Tope de coaseguro

Coaseguro Hospital del plan Hospital superior al plan

contratado contratado o inferior contratado y cobertura en

el extranjero

5% $12,650 No aplica
10% $25,300 $50,600
15% $37,950 $75,900

20% $50,600 $101,200

25% $63,250 $127,050

\ : J

Para cualquier porcentaje de coaseguro contratado entre 5% y 20% y distinto a los indicados en la tabla, aplicara
$2,530 y $5,060, por cada uno por ciento de coaseguro, respectivamente.

6. Medicamentos fuera del hospital por pago directo

Los medicamentos fuera del hospital que sean factibles de tramitar via programacion pago directo no aplicaran
coaseguro.

Clausulas generales
1. Contrato

Las declaraciones del Contratante proporcionadas por escrito a MetLife en la solicitud del seguro, esta pdliza, los
consentimientos, los certificados, el registro de asegurados, las clausulas adicionales y sus endosos, constituyen
testimonio del presente contrato de seguro.

Mediante esta pdliza, MetLife se obliga en términos y condiciones del mismo, a pagar al Asegurado los gastos en que
incurra con motivo de la atencidén médica requerida como consecuencia de un padecimiento cubierto.

2. Vigencia de la poliza
Esta pdliza estara vigente durante el periodo de seguro pactado que aparece en la caratula de la pdliza.

3. Periodo maximo de beneficio

El periodo de beneficio es el tiempo durante el cual quedaran amparados los gastos erogados por cada padecimiento
cubierto por la pdliza, MetLife pagara los gastos complementarios por cada enfermedad y/o accidente cubierto,
incurridos durante la vigencia de la pdliza, de conformidad con las condiciones del plan vigente al momento en que
se haya generado el gasto para el restablecimiento de la salud biolégica del Asegurado, teniendo como limite lo que
ocurra primero entre:

a) El agotamiento de la Suma Asegurada.
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b) El monto de los gastos incurridos durante la vigencia de la pdliza y hasta por 5 dias naturales posteriores
al término de la misma. Si el Asegurado renueva su poliza de seguro de gastos médicos colectiva para
el periodo inmediato siguiente al del vencimiento de esta pdliza, el periodo de beneficio se entendera
prorrogado por otros 365 dias.

c) La recuperacion de la salud o vigor vital respecto de la enfermedad o accidente que haya afectado al
Asegurado.

d) En caso de cancelacion del contrato, los gastos incurridos hasta 5 dias naturales posteriores a la fecha de
cancelacion del contrato. En el caso de rehabilitacion de la poéliza, MetLife no cubrira los gastos médicos
erogados por padecimientos iniciados dentro del periodo al descubierto en que haya quedado esta pdliza.

En el supuesto de que por cualquier causa se suspenda la operacién del plan de seguro contratado o bien sea
suspendida la operacion del ramo de gastos médicos mayores y, derivado de cualquiera de éstas circunstancias no
se renueve la podliza, los gastos erogados de siniestros procedentes que ocurran durante la vigencia de la pdliza,
seran cubiertos.

4. Renovacion

El Asegurado podra renovar su contrato en cualquiera de los planes que se encuentren vigentes al momento de su
renovacion. En caso de que el Contratante desee cambiar su plan, éste debera presentar la solicitud de seguro de

gastos médicos correspondiente, cuestionarios adicionales y anexo de la solicitud y la aceptacion estara sujeta a la
aprobacion por parte de MetLife.

La prima que debera pagarse en términos de la clausula respectiva, se aplicara de acuerdo a la edad y sexo

del Asegurado. El incremento que se efectuara para cada renovacion sera el que corresponda conforme a los
procedimientos y parametros calculados con informacion homogénea, suficiente y confiable, establecidos en la nota
técnica registrada ante la comision nacional de seguros y fianzas.

5. Modificaciones y notificaciones

Sélo tendran validez las modificaciones pactadas expresamente entre las partes y que consten por escrito en la
podliza, o mediante endosos a la misma, registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

En consecuencia, los agentes o cualquier otra persona no autorizada por MetLife, carecen de facultades para hacer
modificaciones o concesiones.

Toda notificacion a MetLife debera hacerse por escrito y dirigirse a su domicilio social, que aparece en la caratula de la
poliza.

Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato del Seguro

“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 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”. Este mismo derecho se
hace extensivo al Contratante.

6. Omisiones o inexactas declaraciones

El Contratante y los asegurados estan obligados a declarar por escrito a MetLife, de acuerdo con los cuestionarios
relativos, todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones
convenidas, tal como los conozcan o deban conocer en el momento de la celebracién del contrato (articulos 8, 9y 10
de la Ley Sobre el Contrato del Seguro descritos en el glosario).

Cualquier omision o inexacta declaracion de los hechos mencionados, facultara a MetLife para considerar rescindido
de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realizacion del siniestro (articulo 47 de la Ley Sobre el
Contrato del Seguro descrito en el glosario).

La clausula que nos ocupa solo aplicara para aquellos supuestos en que los asegurados se den de alta después de
los 30 dias de haber adquirido el derecho de formar parte de la colectividad.

Cualquier pago realizado indebidamente por parte de MetLife a causa de omision, inexacta declaracion o negligencia
en el aviso por parte del Asegurado, debera ser reintegrado a MetLife por el mismo.
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7. Obligacién de asegurar

El Contratante se obliga a solicitar la cobertura de este seguro para todas aquellas personas que en el momento de
expedicion de la pdliza reunan las caracteristicas necesarias para formar parte de la colectividad asegurada.

Asi mismo, se obliga a solicitar la cobertura del seguro en los términos de esta pdliza para todas las personas que
con posterioridad llegaren a cumplir dichas caracteristicas, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha
en que sean elegibles.

8. Competencia

Para cualquier duda o aclaracién, por favor contactanos en el teléfono 5328 7000, lada sin costo
01 800 00 METLIFE (638 5433) o en nuestro portal www.metlife.com.mx

En caso de inconformidad, podras contactar a la Unidad Especializada de MetLife México, S.A. en los teléfonos
5328-9002 o lada sin costo en el 01 800-907-1111, en el correo electronico unidadespecializada@metlife.com.mx o
en la direccion Avenida Insurgentes Sur numero 1457, pisos 7 al 14, Colonia Insurgentes Mixcoac, Alcaldia Benito
Juarez, Ciudad de México, Codigo postal 03920.

También puedes contactar a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en los teléfonos 5340-0999 o lada sin costo 01800-999-8080, en el correo electronico
asesoria@condusef.gob.mx y/o en la direccion Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Alcaldia Benito
Juérez, Cddigo postal 03100, Ciudad de México o en su portal www.condusef.gob.mx

9. Moneda

Todos los pagos relativos a este contrato, ya sean por parte del Contratante o por MetLife, se efectuaran en moneda
nacional, ajustandose a las disposiciones de la Ley Monetaria vigentes a la fecha de pago. En su caso se ajustara el
tipo de cambio vigente al dia de erogacién de los mismos.

10. Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de esta poliza de seguro prescribiran en dos afios contados en los términos del
articulo 81 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, desde la fecha del acontecimiento que les dio origen, salvo los
casos de excepcion consignados en el articulo 82 de la misma ley.

El plazo de que trata el parrafo anterior no correra en caso de omision, falsas o inexactas declaraciones sobre el
riesgo corrido, sino desde el dia en que MetLife haya tenido conocimiento de él, y si se trata de la realizacion del
siniestro, desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberan demostrar que hasta
entonces ignoraban dicha realizacién. Tratandose de terceros beneficiarios se necesitard, ademas, que estos tengan
conocimiento del derecho constituido a su favor.

En términos del articulo 66-bis de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y 84 de la

Ley Sobre el Contrato de Seguro, la interposicién de la reclamacion ante la Comision Nacional para la Proteccion y
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, asi como el nombramiento de peritos con motivo de la realizacién
del siniestro producira la interrupcion de la prescripcion, mientras que la suspension de la prescripciéon solo procede
por la interposicién de la reclamacion ante la Unidad Especializada de atencion de consultas y reclamaciones de esta
institucion, conforme lo dispuesto por el articulo 50-bis de la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros.

11. Prima

La prima de esta pdliza sera la suma de las correspondientes al Asegurado titular y a cada uno de los dependientes
economicos, de acuerdo con la tarifa aplicable a la colectividad en cuestion en la fecha de iniciacion de la poliza 'y en
su caso al inicio de cada periodo en el supuesto de renovacion. La prima se calcula para un periodo de 12 meses.
12. Forma de pago

El Contratante puede optar por liquidar la prima anual o de manera fraccionada, ya sea con periodicidad mensual,

trimestral o semestral, en cuyo caso se aplicara la tasa de financiamiento pactada entre las partes en la fecha de
celebracion del contrato.
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La prima o cada una de sus fracciones venceran al inicio de cada periodo pactado.

El Contratante gozara de un periodo de gracia de 30 dias naturales para liquidar el total de la prima, o la primera
fraccion pactada en el contrato. A las 12 horas del ultimo dia del periodo de gracia, los efectos del contrato cesaran
automaticamente si el Contratante no ha cubierto el total de la prima o de la fraccién pactada.

Las primas convenidas se pagaran en las oficinas de MetLife contra entrega del recibo correspondiente. Previo
acuerdo entre las partes, las primas convenidas podran ser pagadas a través de los medios que se convengan como
pudiera ser de manera enunciativa mas no limitativa, por medio de tarjetas bancarias, transferencias electrénicas,
depdsito en cuenta, el estado de cuenta en donde aparezca el cargo correspondiente hara prueba plena de dicho

pago.

Si las partes optan por el pago en forma fraccionada, las exhibiciones deberan ser por periodos de igual duracién, no
inferiores a un mes, venciendo éstos a las doce horas del primer dia de la vigencia del periodo que comprendan.

13. Cancelacién

Esta pdliza seréa cancelada si el Contratante no paga la prima respectiva dentro del plazo de gracia sefialado en
esta poliza, cesando los efectos del contrato a las 12:00 horas del ultimo dia del plazo de gracia, sin necesidad de
notificacién o declaracion judicial.

En caso de que el Contratante decida dar por terminado el presente contrato en forma anticipada, MetLife devolvera
a quién haya cubierto la prima neta y en su caso a la proporcién correspondiente, la prima neta no devengada
calculada en dias exactos sin incluir derechos de pdéliza.

En caso de que el Contratante decida dar por terminado el presente contrato dentro de los primeros treinta dias de la
vigencia de la poliza, MetLife retendra los derechos de pdliza.

14. Rehabilitacion

No obstante lo dispuesto por la clausula 12 arriba mencionada, el Contratante podra, dentro de los treinta dias
naturales siguientes al ultimo dia de plazo de gracia sefalado en dicha clausula, pagar la prima del seguro o la parte
correspondiente de ella si se ha pactado su pago fraccionado; en este caso, por el solo hecho del pago mencionado,
los efectos de este seguro se rehabilitaran a partir de la hora y dia sefialados en el comprobante de pago.

En este caso, MetLife ajustara a prorrata y devolvera de inmediato la prima correspondiente al periodo durante el
cual cesaron los efectos del mismo, conforme al articulo 40 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro (descrito en el
glosario).

En ningun caso MetLife respondera de padecimientos ocurridos durante el periodo comprendido entre el vencimiento
del aludido plazo de gracia y la hora y dia de pago a que se refiere ésta clausula.

15. Edad

No podran ser asegurados bajo esta pdliza, salvo pacto en contrario, las siguientes personas:
a. Aquellas cuya edad sea mayor o igual a 64 afos al formular su propuesta de seguro.
b. Aquellas cuya edad sea mayor a 79 afios en cualquier fecha de renovacion.

c. Los hijos del Asegurado titular que de acuerdo a las condiciones de esta pdliza, no sean dependientes
econoémicos.

MetLife se reserva el derecho de exigir en cualquier momento la comprobacién de edad de cada Asegurado y una
vez comprobada, MetLife debera anotarlo en la propia pdliza o extendera el comprobante de tal hecho al Asegurado
y no tendra derecho alguno para exigir nuevas pruebas sobre su edad.

Si se comprueba que la edad declarada fue incorrecta se procedera de la siguiente forma:

a. Sila edad real se encuentra fuera de los limites establecidos, el seguro sera rescindido y se reintegrara al
Contratante el 70% de la prima que hubiere pagado con el periodo del seguro en curso.
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b. Sila edad real es menor que la declarada estando dentro de los limites de admisién, MetLife reembolsara
el 70% de la prima que en exceso hubiere pagado el Contratante dentro del periodo de seguro en curso, las
primas ulteriores deberan reducirse de acuerdo con la edad real.

c. Silaedad real es mayor a la declarada y se encuentra dentro de los limites de admisién, en caso de alguna
reclamacion la obligacion de MetLife para con el Asegurado sera igual a la que con la prima pagada hubiere
podido comprar de acuerdo a la edad real.

16. Movimientos de asegurados
Altas

Mientras esté en vigor la presente poliza, MetLife incluira bajo la proteccion de la misma a nuevos miembros de la
colectividad asegurada, para lo cual el Contratante debera solicitarlo por escrito a MetLife, indicandole la proteccién
que le corresponda de acuerdo con las reglas establecidas en la pdliza.

Cuando la regla incluya al conyuge del Asegurado y éste contraiga matrimonio durante la vigencia de esta pdliza, el
coényuge quedara cubierto a partir de la fecha de matrimonio civil, siempre y cuando MetLife reciba aviso por escrito
del Contratante dentro de los primeros 30 dias naturales siguientes a la fecha de dicho matrimonio; si se trata del
concubinario o concubina, éstos podran darse de alta desde la fecha en que se adquiera tal caracter conforme a las
disposiciones relativas del codigo civil federal, lo que debera acreditar a MetLife presentando copia certificada de

la sentencia judicial correspondiente. De no haberse hecho asi su inclusion quedara condicionada a la aceptacion
previa de MetLife.

En caso de alta de un Asegurado durante la vigencia de la presente pdliza, MetLife cobrara una prima de acuerdo
con la edad y sexo de dicho Asegurado, calculada en proporcion desde la fecha de ingreso hasta el proximo
vencimiento del pago de la prima.

Los hijos del Asegurado titular nacidos durante la vigencia de la péliza, quedaran cubiertos a partir de su nacimiento,
sin mas requisito que el aviso por escrito a MetLife dentro de los 30 dias siguientes a la fecha de nacimiento
debiendo adjuntar copia certificada del acta de nacimiento correspondiente. De no hacerse asi, la inclusion de los
hijos estara condicionada a la aceptacion de MetLife.

Bajas

Causaran baja de esta pdliza aquellas personas que hayan dejado de pertenecer a la colectividad asegurada, para lo
cual el Contratante se obliga a participarlo a mas tardar el dia habil siguiente y por escrito a MetLife, entendiéndose
que los beneficios del seguro para estas personas cesaran desde el momento de la separacion quedando sin

validez alguna el certificado individual expedido, excepto para los gastos generados antes de dicha separacion.
Cualquier pago realizado indebidamente por parte de MetLife a causa de omision o negligencia en el aviso por

parte del Contratante, obliga a éste a reintegrar dicho pago a MetLife. En caso de baja de un Asegurado durante la
vigencia de la presente pdliza, MetLife devolvera a quien haya cubierto la prima neta y en su caso a la proporcion
correspondiente la prima neta no devengada de dichos integrantes, calculada en dias exactos.

17. Comunicaciones

Todas las comunicaciones deberan dirigirse por escrito al domicilio social de MetLife estipulado en la caratula de la
poliza.

Las comunicaciones que MetLife haga al Contratante se dirigiran al ultimo domicilio que este ultimo haya
proporcionado para los efectos de la presente pdliza.

18. Siniestros o pago de reclamaciones

Es obligacion del Asegurado dar aviso por escrito a MetLife de cualquier padecimiento que pueda ser motivo de
indemnizacion.

En toda reclamacion debera comprobarse la realizacion del siniestro. El Asegurado debera presentar a MetLife las
formas de reclamacién correspondientes requisitadas en su totalidad que para tal efecto se le proporcionen, asi como
los comprobantes originales que reudnan los requisitos fiscales de los gastos efectuados y cualquier otra informacion
que MetLife juzgue necesario para la mejor apreciacion del siniestro.
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Las radiografias asi como todos los resultados de los estudios de laboratorio o gabinete realizados deberan tener
datos de identificacion del Asegurado.

El pago de reclamaciones sélo procedera si son presentados los requisitos mencionados para cada caso. MetLife
quedara liberada de cualquier obligacion derivada de la reclamacion en tanto no sean satisfechos dichos requisitos.

MetLife se reserva el derecho de solicitar que las reclamaciones por eventos relacionados con accidentes, sean
acompafadas en copia certificada de las actuaciones del ministerio publico, en caso de que éste haya tenido
conocimiento.

MetLife solo pagara los honorarios de médicos y enfermeras titulados y legalmente autorizados para el gjercicio de
su profesién siempre y cuando hayan participado activa y directamente en la curacion o recuperacion del Asegurado
y se pueda corroborar en el expediente clinico con la nota y firma respectiva, y que no sean parientes directos

del Asegurado de acuerdo a lo establecido en el numeral 41 del capitulo de exclusiones, y cuando los gastos de
internacion sean efectuados en hospitales, clinicas o sanatorios legalmente autorizados. No se hara por parte de
MetLife ningun pago a establecimientos de caridad, beneficencias, asistencia social o cualquier otro semejante en
donde no se exija remuneracion, ni a establecimientos que no expidan recibos con todos los requisitos fiscales.

MetLife se reserva el derecho de solicitar cualquier tipo de informacion adicional a las que se mencionan en estas
condiciones, que considere necesaria para la valoracion de cada caso.

Cuando en una misma sesion quirurgica se practiquen al Asegurado dos 0 mas operaciones en una misma region
anatomica, MetLife Unicamente pagara el importe de la mayor, o una de ellas cuando las cantidades estipuladas sean
iguales.

Si el cirujano efectua otra intervencion diferente a la principal en una regién anatémica distinta en una misma sesion
quirdrgica, los honorarios de la segunda intervencion se pagaran al 50% de lo estipulado en la tabla de honorarios
médicos. Cualquier otra intervencién adicional no quedara cubierta.

Si en una misma sesion quirurgica se requiere de un cirujano de diferente especialidad, se sumara un 25% adicional
a lo tabulado para la cirugia principal. El monto resultante se repartira equitativamente entre ambos equipos
quirdrgicos.

Si un cirujano de diferente especialidad realiza otra intervencion quirdrgica diferente a la principal en una region
anatomica distinta, los honorarios del segundo cirujano se cubriran al 100% de lo estipulado en la tabla de honorarios
médicos. Cualquier otra intervencion no quedara cubierta.

Cuando sea necesaria la reconstruccion quirirgica de varios elementos en la misma sesion y por la misma incision,
se pagara el 50% del importe tabulado para la mas elevada y el 25% del monto tabulado para las restantes.

Cuando en una misma intervencion quirirgica se traten dos padecimientos, de los cuales uno esté cubierto y el otro
no, se pagara la reclamacion de la siguiente manera:

a. Honorarios médicos: de acuerdo a lo estipulado en la tabla de honorarios médicos para el padecimiento
cubierto.

Anestesibélogo y ayudante: de acuerdo a las politicas y porcentajes establecidos en la tabla de honorarios
meédicos para el padecimiento cubierto.

b. Hospital: se pagara el 50% de la factura total.
En aquellos procedimientos en que sea necesario practicar la misma cirugia en ambos lados del cuerpo, siempre y
cuando no esté especificado en la tabla de honorarios médicos que se trata de un procedimiento bilateral, se cubriran
los honorarios médicos calculando un 50% mas sobre lo tabulado.
19. Pago de reclamaciones y/o indemnizaciones
Las reclamaciones y/o indemnizaciones que resulten procedentes seran liquidadas en el curso de los 30 dias

naturales siguientes a la fecha en que MetLife reciba los documentos e informacién que le permitan conocer los
fundamentos de la reclamacion.
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Todas las reclamaciones y/o indemnizaciones cubiertas por MetLife seran liquidadas al Asegurado titular, en caso
de que éste fallezca o pierda el estado de conciencia para ejercer su derecho de cobro, el pago se realizara al
coényuge o concubina(rio), a los hijos mayores de edad o en su defecto, a quién acredite haber hecho el gasto o ser
responsable del mismo presentando la factura y/o recibo correspondiente.

20. Otros seguros

Si los gastos cubiertos por esta poliza estuvieran amparados en todo o en parte por otros seguros, en ésta o en otras
compafiias, en caso de reclamacion el reembolso pagadero en total por todas las pdlizas no excedera a los gastos
reales incurridos. Es obligacién del Asegurado presentar a MetLife fotocopia de pagos, comprobantes y finiquito que
le haya(n) expedido otra(s) aseguradora(s) con relacién al evento del cual solicite la indemnizacion.

21. Cobertura del contrato

Los asegurados inscritos en la pdliza, quedaran cubiertos en el caso de accidente y enfermedad amparada, a partir
de la fecha inicial de vigencia estipulada en la caratula de la pdliza.

22. Ajustes

En caso de alta de dependientes econdmicos o de aumento de beneficios, MetLife cobrara al Contratante una prima
calculada proporcionalmente desde la fecha del movimiento hasta el vencimiento del periodo del seguro. En el caso
de bajas de dependientes econémicos o disminucion de beneficios, se procedera en forma similar, devolviéndose al
Contratante la prima no devengada.

23. Residencia

Para efecto de esta podliza podran quedar protegidas por este seguro, las personas que radiquen permanentemente
en la republica mexicana y aquellas que vivan fuera de ésta siempre y cuando sea dentro de la zona comprendida
entre la linea fronteriza y 20 millas en territorio extranjero.

En caso de que el Asegurado permanezca en el extranjero por mas de tres meses fuera del limite establecido en el
parrafo anterior y por un maximo de doce meses, debera avisar anticipadamente a MetLife y pagar un cargo adicional
por concepto de prima. De no dar aviso de este hecho, cualquier siniestro que ocurra durante dicho periodo, no
quedara cubierto y cesaran automaticamente los efectos de esta pdliza.

Se debera natificar el lugar de residencia de los dependientes econdmicos incluidos en la péliza, cuando estos no
vivan con el Asegurado titular.

MetLife podra solicitar la documentacién que considere necesaria para corroborar la residencia o el tiempo de
estancia en el extranjero al momento de la solicitud de servicios para atencion fuera del territorio nacional.

24. Indemnizacién por mora

En caso de mora, la institucion de seguros debera pagar al Asegurado o beneficiario una indemnizacion de
conformidad con lo establecido en el articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

25. Eliminacién o reduccién de periodos de espera

Para este beneficio, MetLife reconocera el tiempo que el Asegurado haya estado cubierto en ésta u otra(s)
compafia(s) de seguros en pdlizas del mismo Contratante y/o colectividad y/o grupo de negocio en forma continua
e ininterrumpida, Unicamente para efectos de la reduccion de los periodos de espera de padecimientos congénitos y
genéticos, recién nacidos prematuros y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

Asi mismo se reconocera la antigliedad para efectos de dictaminacion sobre la procedencia de un siniestro que
hubiera tenido origen en la compania de seguros inmediata anterior del Contratante, y/o grupo de negocio y/o
colectividad de esta pdliza, el cual no fue presentado, reclamado ni pagado por dicha compa#ia y por tanto,

su reclamacion inicial se presenta dentro de la vigencia de la presente pdliza, es decir, se evaluara el siniestro
como si el Asegurado hubiera estado cubierto en forma continua e ininterrumpida en MetLife, desde su fecha de
reconocimiento de antigliedad evaluando la procedencia de los gastos a partir del inicio de vigencia de la presente
poliza.
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26. Suma Asegurada

La Suma Asegurada aplicara en forma independiente para cada cobertura contratada, asi como padecimiento y/o
accidente con sus secuelas y complicaciones.

27. Tipo de cambio

El tipo de cambio que se aplicara en el caso de que la pdliza haya sido contratada en dodlares, sera de acuerdo al tipo
de cambio para solventar obligaciones denominadas en moneda extranjera, pagaderas en la Republica Mexicana de
acuerdo al diario oficial de la federacion publicado por el Banco de México vigente al dia de erogacion de las mismas.
28. Derecho del Contratante para conocimiento del porcentaje de intermediacion

Durante la vigencia de la pdliza el Contratante podra solicitar por escrito a MetLife méxico le informe el porcentaje

de la prima que, por concepto de comision o compensacion directa, corresponda al intermediario o persona moral
por su intervencion en la celebracién de este contrato. La institucion proporcionara dicha informacién por escrito o
por medios electrénicos, en un plazo que no excedera de diez dias habiles posteriores a la fecha de recepcion de la
solicitud.

29. Certificados

Los certificados de cada uno de los asegurados titulares integrantes de esta pdliza seran parte de la documentacion
contractual de la misma. El Contratante sera la persona que entregue en forma fisica dicho documento al Asegurado
titular correspondiente.

30. Prevencion de actividades ilicitas

En relacion a las disposiciones a que se refiere el articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el
Contratante reconoce que tiene y mantendra vigentes y disponibles expedientes que contengan los siguientes datos
de identificacion de sus empleados asegurados en esta pdliza:

Datos de identificacidon necesarios:

a. ldentificacion personal que debera ser en todo caso un documento original oficial emitido por autoridad
competente, vigente a la fecha de su presentacion, en donde aparezca fotografia, domicilio y firma del
portador;

b. Comprobante de domicilio;

c. De contarse con ella, constancia de la clave Unica de registro de poblacion, expedida por la Secretaria de
Gobernacion;

d. De contar con ella, cédula de identificacion fiscal;

e. Empleados de nacionalidad diversa a la mexicana, el documento mediante el cual se acredite su legal
estancia en el pais.

Beneficios adicionales opcionales

1. Cobertura de emergencia en el extranjero

En caso de contratacion de esta cobertura adicional, el Asegurado que encontrandose fuera de la Republica
Mexicana tenga una emergencia médica y a consecuencia de ello se vea obligado a someterse a un tratamiento

médico y/o quirdrgico, quedara cubierto por los gastos realizados mientras dure el estado de emergencia.

El efecto de esta clausula cesara cuando se haya estabilizado la salud del Asegurado o bien la atencién médica ya
no sea requerida en el extranjero.

a. Suma Asegurada: El equivalente en moneda nacional a $100,000 dolares.
b. Deducible: El equivalente en moneda nacional a $100 dolares.
c. Coaseguro: No aplica.
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La tabla de honorarios médicos y quirurgicos que se aplicara para el pago de la reclamacion, sera el UCR (Usual,
Customary & Reasonable) de uso comun, acostumbrado y razonable del pais donde se atienda la emergencia
médica.

Los gastos médicos cubiertos y las exclusiones bajo las cuales operara esta clausula, seran los mismos que los
establecidos para la cobertura basica contratada.

Los gastos de habitacién que quedan cubiertos son los correspondientes a la tarifa de cuarto semi-privado.

Los gastos efectuados en el extranjero y que procedan de acuerdo a las condiciones de esta pdliza, seran
reembolsados con base a lo estipulado en la clausula 9. moneda, del capitulo clausulas generales.

Exclusiones adicionales a la cobertura basica:
Esta cobertura no aplicara en caso de:
a. Parto o cesarea, cualquiera que sea su causa.
b. Cualquier atencién al recién nacido prematuro y/o padecimientos congénitos.
c. Servicios de enfermeria fuera del hospital.
d. Tratamientos de rehabilitacion.

e. Ningun estudio o cirugias previamente programadas, ni estudios e
intervenciones quirargicas programadas a partir de dos dias después de la
emergencia médica, exceptuando las que sean consecuencia directa de la misma
y cuya omision ponga en peligro la vida del Asegurado.

2. Cobertura de enfermedades catastroéficas en el extranjero

En caso de contratacion de esta cobertura adicional el Asegurado podra atenderse en el extranjero las enfermedades
cubiertas y originadas durante la vigencia de esta cobertura.

Esta clausula cubrird los gastos por hospitalizacién, honorarios médicos y otros servicios médicos que se originen
como consecuencia unica y exclusivamente de los siguientes padecimientos:

a. Cancer (excluido el de piel).
b. Enfermedades neurolégicas y cerebro vasculares.

c. Enfermedades de las coronarias que requieren cirugia (operacion de térax abierto).

Quedan excluidos los procedimientos quirurgicos como angioplastia con colocacion
de stent y sus complicaciones como la trombosis u otras enfermedades con
tratamientos similares.

d. Trasplante de los siguientes 6rganos: corazén, higado, médula ésea y pulmon.
Sélo quedaran cubiertos por esta clausula los padecimientos que inicien a partir de la contratacion de la misma; por

lo tanto no cubre padecimientos preexistentes aun cuando la cobertura basica de acuerdo a sus condiciones si los
cubra.
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El beneficio de esta clausula esta sujeto a la valoracion y autorizacion previa de MetLife, debiendo el Asegurado
solicitarla por lo menos diez dias habiles antes de la atencion médica, para realizar el pago directo e indicarle al
Asegurado el procedimiento a seguir.

Cuando sea posible, MetLife realizara la programacion del tratamiento correspondiente con los proveedores de los
servicios médicos independientes previamente sugeridos por ella y aceptados por el Asegurado.

La Suma Asegurada y el deducible para esta cobertura, seran los mismos que se contraten para la cobertura basica
de la podliza. El monto maximo por concepto de coaseguro sera de $60,000.00 (sesenta mil pesos 00/100 m.n.) y se
aplicara de la siguiente forma:

a) Siel coaseguro contratado es menor o igual al 10% se aplicara el 10%.

b) Si el coaseguro es mayor al 10% se aplicara el contratado para la cobertura basica.

Es requisito indispensable la inclusion de todos los integrantes (titulares y beneficiarios) dentro de la pdliza. Las
edades de aceptacion son las mismas que aplican para la cobertura basica.

Los gastos efectuados en el extranjero y que procedan de acuerdo a las condiciones de esta poliza, seran
reembolsados con base a lo estipulado en la clausulas 9. moneda y 27. tipo de cambio, del capitulo clausulas
generales.

3. Clausula de cobertura en el extranjero

Con la contratacion de esta cobertura quedaran cubiertos los gastos erogados fuera de la republica mexicana por
accidentes o enfermedades cubiertos por la pdliza.

Para tratamientos recibidos fuera de la republica mexicana derivados de esta cobertura aplicaran los siguientes:
Suma Asegurada: La contratada en la cobertura basica y establecida en la caratula de la pdliza.
Deducible: Contratado para territorio internacional estipulado en la caratula de la pdliza.
Coaseguro: 10%, si el coaseguro contratado es menor que 10% coaseguro contratado, si es mayor al 10%.
Para esta clausula el monto maximo por concepto de coaseguro sera el indicado a continuacion.

Tope de coaseguro

- .
Coaseguro Cobertura en el
contratado extranjero

10% $50,600
15% $75,900
20% $101,200
\_ 25% $126,500 )

El Asegurado podra continuar con el tratamiento médico que haya recibido en el extranjero dentro de la republica
mexicana, aplicando en estos casos el deducible contratado para territorio nacional.

El deducible y coaseguro son aplicables al 100% tanto por reembolso como pago directo. La tabla de honorarios
médicos y quirurgicos en el extranjero, sera el UCR (Usual, Customary & Reasonable) de uso comun, acostumbrado
y razonable del lugar en donde se realice el tratamiento.

La Suma Asegurada para la cobertura de maternidad es de $40,000.00 (cuarenta mil pesos 00/100 mn).

La Suma Asegurada para padecimientos congénitos y/o prematuros es de 300,000 délares o tope de Suma
Asegurada, lo que resulte menor.

Los gastos médicos cubiertos y las exclusiones bajo las cuales operara esta clausula, seran los mismos que los
establecidos para la cobertura basica contratada.
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Los gastos efectuados en el extranjero y que procedan de acuerdo a las condiciones de esta pdliza, seran
reembolsados con base a lo estipulado en las clausulas 9. moneda y 27 tipo de cambio, del capitulo clausulas
generales.

4. Cobertura de renta diaria por hospitalizacion

En caso de contratacidon de esta cobertura adicional, si a consecuencia directa de un padecimiento cubierto, el
Asegurado requiere de hospitalizacion, MetLife le pagara la indemnizacion diaria contratada, siempre y cuando exista
un diagnéstico médico definitivo, la estancia en el hospital sea como paciente interno y se encuentre bajo el cuidado
y atencion regular de un médico.

En caso de accidente o de internamiento en el hospital en terapia intensiva, el monto de la indemnizacién diaria se
duplica.

El periodo maximo de beneficio por hospitalizacion es de 90 dias naturales, comprendido entre el primer dia de
hospitalizacion y el egreso del Asegurado del hospital.

En caso de hospitalizacion por enfermedad operara un periodo de espera para esta cobertura de 2 dias. Este periodo
de espera se establece por hospitalizacion y no se aplicara retroactivamente.

En caso de hospitalizacion a causa de accidente no se aplicara periodo de espera.
Las enfermedades y secuelas de accidentes que correspondan a eventos originados antes de la fecha de inicio de
vigencia de la poliza con respecto a cada Asegurado, podran ser cubiertas si el tiempo transcurrido entre la fecha de

primer gasto y la fecha de inicio de vigencia de la pdliza es mayor o igual a un afio.

En caso de renovacion no aplica este periodo de espera.

Exclusiones: ademas de las sefaladas en la cobertura basica, se excluye la renta diaria
por hospitalizacién, en los siguientes casos:

a. Lesiones por accidentes que sufra el Asegurado ocasionados por culpa grave del
mismo, a consecuencia de la ingesta de bebidas alcohdlicas, en los cuales dicho
estado influya en forma directa para la realizacion del accidente.

b. Lesiones que el Asegurado sufra cuando se encuentre bajo los efectos de drogas
o estimulantes no prescritos médicamente.

c. Examenes médicos de rutina, tratamiento de obesidad, adelgazamiento o
cualquier fin estético, abortos provocados intencionalmente.

d. Hospitalizaciones por infecciones a causa del Virus de la Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH) o enfermedades relacionadas.

e. Hospitalizaciones en establecimientos no reconocidos como hospitales.

f. Hospitalizaciones por causa de cesarea, parto o complicaciones del embarazo.

g. Las enfermedades y secuelas de accidentes que correspondan a eventos
originados antes de la fecha de inicio de vigencia de la péliza con respecto a

cada Asegurado que no cumplan con el periodo de espera de un ano senalado
anteriormente.
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5. Cobertura de correccion de la vista

En caso de contratacion de esta cobertura adicional el Asegurado quedara cubierto por intervenciones quirirgicas
para corregir problemas de miopia, hipermetropia y astigmatismo, siempre que el Asegurado tenga mas de cinco
dioptrias en al menos un ojo y se cuente con una segunda opinion médica, apoyada en un estudio de paquimetria,
topometria y autorefractometro.

+ La Suma Asegurada sera la que aparezca en la péliza y aplicara como limite de responsabilidad maximo por
el evento, es decir ya sea para uno o ambos ojos. En esta cobertura no aplicara deducible ni coaseguro.

6. Cobertura de vision

En caso de contratacion de ésta cobertura adicional, los gastos amparados por esta cobertura seran exclusivamente
los relacionados con la prescripcion de anteojos derivados de una patologia de la vision a consecuencia de un
padecimiento y que en forma enunciativa y no limitativa se refieren a defectos de refraccién como presbicia,
hipermetropia, miopia y astigmatismo.

Este beneficio adicional y los servicios derivados de éste, seran otorgados por MetLife a través de la compariia
articuladora de servicios de vision con la cual MetLife ha celebrado un contrato.

MetLife entregara al Asegurado un folleto de la compafiia articuladora de servicios de vision, que le servira de guia
para hacer uso de este beneficio adicional el cual se anexa a esta pdliza y a través de MetLife el Asegurado podra
tramitar los servicios derivados de esta cobertura.
Clausulas
A. Los gastos cubiertos seran:

a. Modelo de armazén (oftalmico); no incluye armazon de tres piezas.

b. Micas blancas cr 39 (sin tratamientos, sencilla o bifocal flat top).

c. Lentes de contacto suaves.

d. Se tiene derecho a un par de anteojos o lentes de contacto una vez al ano.

B. Exclusiones

a. Quedan excluidos los gastos erogados a consecuencia de tratamientos que no se
encuentren senalados en el primer parrafo de esta cobertura, asi como cualquier
servicio que se hayan practicado por proveedores diferentes a los establecidos por
MetLife.

b. Todo tipo de gastos de naturaleza exclusivamente preventiva.
7. Cobertura dental

En caso de contratacion de ésta cobertura adicional, los gastos médicos amparados por esta cobertura seran
exclusivamente los correspondientes a tratamientos odontoldgicos derivados de una patologia dental por enfermedad
o accidente y que en forma enunciativa y no limitativa puede referirse a caries dental, odontalgias, gingivitis,
operatoria dental, anestesia, radiologia, cirugia dental y endodoncia.

Este beneficio adicional y los servicios derivados de éste, seran otorgados por MetLife a través de la compafiia
articuladora de servicios con la cual MetLife ha celebrado un contrato.

MetLife entregara al Asegurado un folleto de la compania articuladora de servicios dentales, que le servira de guia
para hacer uso de este beneficio adicional el cual se anexa a esta pdliza y a través de MetLife el Asegurado podra
tramitar los servicios derivados de esta cobertura.
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En la presente cobertura aplicara el deducible y coaseguro especificos que se indican en la pdliza y/o certificado
correspondiente. Los tratamientos dentales cubiertos seran pagados directamente por la compafia articuladora de
servicios dentales al odontélogo tratante.

Por ningun motivo aplicaran reembolsos al Asegurado.

Exclusiones

a. Los gastos erogados fuera de la vigencia de esta cobertura por cualquier causa,
salvo que hayan sido programados en el esquema de trabajo del odontélogo tratante
en el primer diagnéstico.

b. Todos los gastos dentales erogados a consecuencia de tratamientos dentales no
especificados dentro de esta cobertura, asi como los medicamentos prescritos por
el médico tratante.

c. Gastos dentales erogados con odontélogos que no se encuentren en el “listado de
odontdlogos” que se anexa a esta poliza.

d. Todo tipo de conceptos de naturaleza exclusivamente preventiva.
Beneficios adicionales incluidos

Los beneficios adicionales incluidos seran otorgados por MetLife a través de “el proveedor” con el cual MetLife ha
celebrado un contrato.

8. Cobertura de asistencia integral

Centro de atencion telefonica, las 24 horas del dia los 365 dias del ano.

Ciudad de México y Area metropolitana: 5328 7000

Interior de la Republica: 01 800 00 METLIFE (638 5433)
Cualquier parte del mundo: +52 (55) 5328-9383

EUAy Canada: 1-855-222-7542

1) Asistencia médica

a) Traslado médico terrestre: si el Asegurado y/o asegurados sufren una enfermedad grave o accidente que les
provoque lesiones o traumatismos tales que el equipo médico de “el proveedor”, en contacto con el médico
que los atienda recomienden su hospitalizacion, “el proveedor” organizara y cubrira el costo del traslado
al centro hospitalario mas cercano o apropiado en ambulancia terrestre, limitado a 2 (dos) eventos al afo.

Si fuere necesario por razones médicas, dicho traslado se realizara bajo supervision médica. Servicios
subsecuentes con costo preferencial. No se cubren traslados programados en caso de alta hospitalaria o en
caso de cambio de hospital.

b) Consulta médica telefénica: el Asegurado y/o asegurados podran solicitar apoyo telefénico las 24 horas, los
365 dias del afio y el equipo médico de “el proveedor”, le orientara acerca de las medidas a seguir segun el
caso sin emitir un diagndstico o tratamiento médico definitivo o cambio de medicamentos o tratamiento. A
solicitud del Asegurado y con cargo al mismo, “el proveedor” proporcionara previa solicitud del Asegurado,
la informacién correspondiente a las sustancias contenidas en medicinas de patente, asi como todo lo
relacionado con la informacién que se encuentre disponible en el vademecum.
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Visita de un médico a domicilio con costo preferencial: cuando el Asegurado y/o asegurados no pueda
trasladarse a consulta médica y la situacién pueda resolverse en domicilio por un médico general sin requerir
atencion médica en una sala de urgencias, se procedera al envio de un médico general a domicilio sujeto a
valoracion médica por parte del médico que recibe la llamada de solicitud y previa disponibilidad de la red
médica de “el proveedor” en las principales ciudades y localidades de la republica mexicana. El Asegurado
debera de efectuar un copago de precio preferencial directamente al doctor. Este servicio es sin limite de
eventos.

Referencias médicas: “el proveedor” proporcionara al Asegurado y/o asegurados, referencias de médicos,
clinicas, hospitales y proveedores de servicios médicos en la republica mexicana con descuento o costo
preferencial. Todos los gastos que se originen seran a cargo del Asegurado el “el proveedor” no tendra
ninguna responsabilidad con respecto al servicio recibido por parte de las referidas companias. A solicitud del
Asegurado la concertacion de citas con médicos especialistas se podra realizar con costo preferencial

Remplazo de medicamentos: “el proveedor”, coordinara en conjunto con el Asegurado la visita de un médico
general o coordinara la vista del Asegurado al consultorio del médico general con el fin de brindarle receta
meédica para poder adquirir nuevamente su medicamento. Cobertura nacional e internacional.

2) Asistencia en viajes

Los gastos amparados por este beneficio seran exclusivamente los relacionados con los servicios asistenciales
cubiertos por el proveedor que se tenga contratado al momento de la reclamacion.

Para efectos de los servicios de asistencia en viajes se definen a continuacion los siguientes conceptos:

a)

b)

c)

d)

e)

Beneficiario. Es la persona que obtiene los servicios de asistencia en viaje.

Pasajero. Es la persona que hace uso del transporte publico y que cuenta con un boleto para ello. Queda
excluido el personal que se encuentre de servicio en el mismo.

Residencia permanente. El domicilio habitual en los Estados Unidos Mexicanos de un Asegurado, que
conste en el la pdliza de seguro o en algun otro documento oficial.

Viaje. El trayecto que recorre el Asegurado desde el momento en que salga de su domicilio o lugar de
residencia, hacia su destino, siempre y cuando éste se encuentre por lo menos a una distancia de ciento
cincuenta millas (150) del lugar de residencia, y de regreso a dicho domicilio o lugar de residencia, incluyendo
todas las actividades que realice en dicho trayecto y durante la estancia en su destino y en lugares
intermedios, sin importar que se traslade por medio aéreo, acuatico o terrestre., Por un periodo maximo de 60
dias consecutivos.

Servicios de asistencia. Son los servicios asistenciales que gestiona el proveedor en los términos de estas
condiciones generales.

Los servicios consisten en:
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l. Traslado médico por emergencia: en caso de enfermedad o accidente del Asegurado durante su
estancia en cualquier ciudad del extranjero marcada como destino de su viaje, “el proveedor” sufragara
los gastos por traslado terrestre y/o aéreo al centro médico mas cercano y apropiado. 2 eventos al afio.

Il.  Traslado de un familiar o acompafnante en caso de enfermedad grave en el extranjero: en caso de
hospitalizacion del Asegurado por causa de accidente o enfermedad grave en el extranjero y que
el equipo médico de “el proveedor” en coordinacion con el médico del Asegurado, recomienden su
hospitalizacion y ésta se prevea de una duracion superior a 10 (diez) dias naturales, se gestionara
y cubrira el costo de un boleto redondo en linea regular clase turista (con origen en la ciudad de
residencia permanente del Asegurado) a una persona designada por él mismo, a fin de acudir a su lado.
1 Evento al afio, cobertura nacional. A partir de 150 kilémetros del lugar de su residencia. Se requiere
parte médico en donde se indique el diagndstico y hospital en donde se encuentra el Asegurado.

Ill.  Repatriacion, traslado en caso de fallecimiento: en caso de fallecimiento del Asegurado durante su viaje
fuera de los Estados Unidos Mexicanos, “el proveedor” realizara todas las formalidades necesarias
(incluyendo cualquier tramite legal), organizara y cubrira los costos por concepto de:




VL.

VII.

VIII.

1. Repatriacién (traslado) del cadaver hasta el lugar de inhumacion en el pais de residencia
permanente del Asegurado.

2. El prestador, ayudara en la coordinacion en conjunto con los familiares para la preparacion
del cuerpo, ataud o cremacion del cuerpo para su traslado. Lo anterior es con costo
preferencial.

Transportacion o repatriacion en caso de lesiones o enfermedad: “el proveedor” cubrira los gastos de
traslado en ambulancia terrestre o avidn de linea comercial o en el medio que considere el médico
tratante, hasta el centro hospitalario adecuado, o bien, segun las circunstancias, al domicilio habitual del
Asegurado con supervision médica. 2 eventos al afio.

1. Consulta y referencia médica: a solicitud del Asegurado, “el proveedor” proporcionara
informacion telefénica acerca de la ubicacién de clinicas, hospitales, y médicos en cualquier
parte del mundo. Sin limite de eventos. Las 24 horas del dia.

Monitoreo médico: a solicitud del Asegurado, el equipo médico de “el proveedor” realizara enlaces con
el médico tratante y con el Asegurado para dar seguimiento a cualquier situaciéon médica. Sin limite de
eventos.

Garantia de admision hospitalaria: derivado de una situacién de emergencia, “el proveedor” garantizara
la admision y atencién hospitalaria en nuestra red al Asegurado sin requisitos de depésitos o tarjeta

del Asegurado en los casos en los cuales las politicas del hospital lo permitan (para garantizar gastos
personales o no cubiertos). Sin limite de eventos.

Envio de mensajes urgentes: “el proveedor”, a peticion del Asegurado mantendra comunicacién con
los familiares y trasmitira los mensajes urgentes que éste le solicite derivados de una situacién de
emergencia. Sin limite de eventos.

Cuidado y traslado de acompariantes: cuando la lesion o enfermedad del Asegurado impida la
continuacion del viaje, “el proveedor” sufragara los gastos de traslado de los acompafantes hasta

su domicilio habitual o hasta el lugar donde el Asegurado designe o al lugar donde se encuentre
hospitalizado, siempre y cuando dicho traslado no pueda efectuarse en el medio de transporte previsto
con motivo del viaje. Si alguno de los acompafiantes fuese menor a quince afios y no tuviese quién lo
acomparie, “el proveedor”, a solicitud del Asegurado, proporcionara una persona para que la atienda
durante el traslado. 1 evento al afio.

Localizacion y reenvio de equipaje, asistencia por documentos extraviados: en el caso de robo o
extravio de equipaje y efectos personales del Asegurado, “el proveedor” le asesorara para la denuncia
de los hechos y le ayudara en su localizacion. Si los objetos fueren recuperados, “el proveedor” se hara
cargo de su reenvio hasta el lugar donde se encuentre el Asegurado o hasta su residencia permanente.

Adicionalmente “el proveedor” se hara cargo de la coordinacion de reemplazo de boletos de viaje
perdidos. Sin limite de eventos.

Informacién previa a un viaje: a solicitud del Asegurado “el proveedor” ofrecera informacion sobre los
distintos lugares turisticos, eventos y actividades que se podran llevar a cabo en los lugares en los que
el Asegurado se encuentre como destino de su viaje. Sin limite de eventos. Se brindara informacion de
embajadas, consulados, tipo de cambio, inoculaciones, registros de visas, detalles del pais, etc.

3) Asistencia legal

Los servicios consisten en:

a)

Referencia de abogados e intérpretes: a solicitud del Asegurado “el proveedor” proporcionara informacion
telefénica acerca de la ubicacion y teléfonos de abogados e intérpretes que se encuentren disponibles y
que estén cercanos a su ubicacién en principales ciudades de la Republica Mexicana. Este servicio es sin
limite de eventos.

Orientacion legal telefonica: “el proveedor” pondra a disposicion del Asegurado los servicios de asesoria
legal telefénica las 24 horas del dia para atender a través de sus abogados especialistas, cualquier
consulta telefénica relacionada con asuntos penales, civiles, familiares, etc.
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4) Orientaciéon odontolégica

“El proveedor” pondra a disposicion del Asegurado los servicios de asesoria en caso de molestias dentales, técnicas
de cepillado y en general cuidados de higiene bucal sin recetar medicamentos. En caso necesario se brindara
referencia para atencion médica dental. Sin limite de eventos. “El proveedor” pondra a solicitud del Asegurado
concertar citas con odontologos de su red.

5) Orientacion psicolégica telefénica

Orientacion psicotelefénica: en caso de que el Asegurado lo requiera, los psicologos especialistas de “el
proveedor” ofreceran las 24 horas del dia los 365 dias del afio asesoramiento, consultas y orientacion a distancia a
problematicas comunes como: depresion, adicciones, divorcios, violencia, problemas escolares, etc. La asistencia
sera otorgada de manera andénima, sin recetar medicamentos, ni emitir diagndstico alguno.

1. Laduracioén de la llamada tendra un tiempo maximo de 20 minutos por sesion, limitada a 2 sesiones sin
costo por mes.

2. Las llamadas adicionales a la cobertura tendran un costo por hora por sesion.

3. Servicio a domicilio: en caso de que Asegurado asi lo requiera, “el proveedor” enviara con costo
preferencial lo siguiente a domicilio: terapeuta especializado, ambulancia.

Nota: no se contempla el envio de psicélogos, psiquiatras o terapeutas a domicilio, ya que; la atencién del paciente
debe de realizarse en un entorno totalmente distinto al domicilio del paciente y de igual forma, sera responsable de
coordinar directamente su cita de acuerdo a las opciones proporcionadas.

4. En caso de ambulancias, se excluye el envio de ambulancia para pacientes
con trastornos psiquiatricos.

6) Asistencia nutricional

a) Calculo del peso ideal y del indice de masa corporal: los coordinadores de “el proveedor” calcularan el
Indice de Masa Corporal (IMC) del Asegurado y evaluaran si existe algun grado de riesgo. Se le orientara
sobre el peso ideal en relacion a su edad y actividad fisica diaria.

b) Disefio de dietas y rutinas de ejercicio: los médicos coordinadores de “el proveedor” proporcionaran al
Asegurado la dieta o rutina de ejercicio que se adapte a sus necesidades y estilo de vida.

c) Orientacion telefonica: en caso de que el Asegurado lo requiera, los médicos coordinadores daran de forma
ilimitada los 365 dias del afio de 8 de la mafiana a 8 de la noche orientacion del siguiente tipo:

1) Suplementos — se brindara la asesoria que el Asegurado requiera sobre distintos tipos de suplementos
nutricionales segun sus necesidades. Se orienta con respecto al suplemento que ya consume el
Asegurado. El nutridlogo no receta o indica suplementos al no estar valorando personalmente al
paciente.

2) Orientacion en caso de desordenes alimenticios — el personal calificado dara la informacion u
orientacién que requiera el Asegurado sobre sintomas, tratamientos y clinicas especializadas en el
tratamiento de este tipo de padecimientos.

3) Referencias con especialistas — en caso de que el Asegurado requiera una asesoria mas
personalizada se le coordinaran citas con nutriélogos en cualquier parte de la republica mexicana
con costo preferencial para el Asegurado.

4) Informacion sobre eventos deportivos: “el proveedor” proporcionara toda la informacion que el
Asegurado requiera sobre eventos deportivos a realizarse, ya sea como espectador o participante
en: maratones, triatlones, vueltas ciclisticas etc.

5) Orientacion de nutricion: “el proveedor” enviara de forma periddica un consejo al teléfono celular o
correo electronico del Asegurado sobre distintos temas relacionados con el cuidado de la salud y la
nutricién. Servicio opcional, para poder recibirlo es necesario registrase previamente.
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Exclusion de esta asistencia: cuando el Asegurado no proporcione informacioén veraz y
oportuna, que por su naturaleza no permita atender debidamente el asunto, o bien incurra
en falsedad de declaraciones.

Glosario
Anexo 1.1. Ley Sobre el Contrato de Seguro

Articulo 7.- Las condiciones generales del seguro deberan figurar en el mismo formulario de ofertas suministrado
por la empresa Aseguradora, o bien remitirse al proponente para que éste las incluya en la oferta del contrato que ha
de firmar y entregar a la empresa. El proponente no estara obligado por su oferta si la empresa no cumple con esta
disposicion. Las declaraciones firmadas por el Asegurado seran la base para el contrato.

Articulo 8.- El proponente estara obligado a declarar por escrito a la empresa Aseguradora, de acuerdo con
el cuestionario relativo, todos los hechos importantes para la apreciacién del riesgo que puedan influir en las
condiciones convenidas, tales como los conozca o deba conocer en el momento de la celebracion del contrato.

Articulo 9.- Si el contrato se celebra por un representante del Asegurado, deberan declararse todos los hechos
importantes que sean o deban ser conocidos del representante y del representado.

Articulo 10.- Cuando se proponga un seguro por cuenta de otro, el proponente debera declarar todos los hechos
importantes que sean o deban ser conocidos del tercero Asegurado o de su intermediario.

Articulo 19.- Para fines de prueba, el contrato de seguro, asi como sus adiciones y reformas, se haran constar por
escrito. Ninguna otra prueba, salvo la confesional, sera admisible para probar su existencia, asi como la del hecho
del conocimiento de la aceptacion, a que se refiere la primera parte de la fraccion i del articulo 21.

Articulo 21.- El contrato de seguro:

I. Se perfecciona desde el momento en que el proponente tuviere conocimiento de la aceptacion de la oferta.
En los seguros mutuos sera necesario, ademas, cumplir con los requisitos que la ley o los estatutos de la
empresa establezcan para la admision de nuevos socios;

II.  No puede sujetarse a la condicidn suspensiva de la entrega de la pdliza o de cualquier otro documento en
que conste la aceptacion, ni tampoco a la condicion del pago de la prima;

lll. Puede celebrarse sujeto a plazo, a cuyo vencimiento se iniciara su eficacia para las partes, pero tratandose
de seguro de vida el plazo que se fije no podra exceder de treinta dias a partir del examen médico, si éste
fuere necesario, y si no lo fuere, a partir de la oferta.

Articulo 25.- 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 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 40.- Si no hubiese sido pagada la prima o la fraccion correspondiente, en los casos de pago en
parcialidades, dentro del término convenido, los efectos del contrato cesaran automaticamente a las doce horas
del ultimo dia de ese plazo. En caso de que no se haya convenido el término, se aplicara un plazo de treinta dias
naturales siguientes a la fecha de su vencimiento.

Articulo 47.- Cualquiera omision o inexacta declaracion de los hechos a que se refieren los articulos 8, 9 y 10 de la
presente ley, facultara a la empresa Aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no
hayan influido en la realizacion del siniestro.

Articulo 52.- El Asegurado debera comunicar a la empresa Aseguradora las agravaciones esenciales que tenga
el riesgo durante el curso del seguro, dentro de las 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 65.- Si durante el plazo del seguro se modifican las condiciones generales en contratos del mismo género,
el Asegurado tendra derecho a que se le apliquen las nuevas condiciones; pero si éstas traen como consecuencia
para la empresa prestaciones mas elevadas, el Contratante estara obligado a cubrir el equivalente que corresponda.
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Articulo 66.- Tan pronto como el Asegurado o el beneficiario en su caso, tengan conocimiento de la realizacion
del siniestro y del derecho constituido a su favor por el contrato de seguro, deberan ponerlo en conocimiento de la
empresa Aseguradora.

Salvo disposicién en contrario de la presente ley, el Asegurado o el beneficiario gozaran de un plazo maximo de cinco
dias para el aviso que debera ser por escrito si en el contrato no se estipula otra cosa.

Articulo 68.- La empresa quedara desligada de todas las obligaciones del contrato, si el Asegurado o el beneficiario
omiten el aviso inmediato con la intencién de impedir que se comprueben oportunamente las circunstancias del
siniestro.

Articulo 69.- La empresa Aseguradora tendra derecho de exigir del Asegurado o beneficiario toda clase de
informaciones sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias
de su realizacién y las consecuencias del mismo.

Articulo 70.- Las obligaciones de la empresa quedaran extinguidas si demuestra que el Asegurado, 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 de que trata el articulo anterior.

Articulo 71.- El crédito que resulte del contrato de seguro vencera treinta dias después de la fecha en que la
empresa haya recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion.

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

Articulo 72.- En todos los casos en que la direccion de las oficinas de las instituciones de seguros llegare a ser
diferente de la que conste en la pdliza expedida, deberan comunicar al Asegurado la nueva direccién en la republica
para todas las informaciones y avisos que deban enviarse a la empresa aseguradora y para cualquiera otro efecto
legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la empresa aseguradora deba hacer al Asegurado o a sus causahabientes,
tendran validez si se hacen en la ultima direccion que conozca el Asegurador.

Articulo 81.- Todas las acciones que se deriven de un contrato de seguro prescribiran:

I.- En cinco afios, tratandose de la cobertura de Fallecimiento en los seguros de vida.

II.  En dos afos, en los demas casos.
En todos los casos, los plazos seran contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen.
Articulo 82.- El plazo de que trata el articulo anterior no correra en caso de omision, falsas o inexactas declaraciones
sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que la empresa haya tenido conocimiento de él; y si se trata de la
realizacion del siniestro, desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberan

demostrar que hasta entonces ignoraban dicha realizacion.

Tratandose de terceros beneficiarios se necesitara, ademas, que éstos tengan conocimiento del derecho constituido
a su favor.

Articulo 84.- Ademas de las causas ordinarias de interrupcion de la prescripcion, ésta se interrumpira por el
nombramiento de peritos con motivo de la realizacion del siniestro, y tratandose de la accion en pago de la prima, por
el requerimiento de pago.

Articulo 172.- Si la edad del Asegurado estuviere comprendida dentro de los limites de admisién fijados por la
empresa aseguradora, se aplicaran las siguientes reglas:

I.  Cuando a consecuencia de la indicacién inexacta de la edad, se pagare una prima menor de la que

corresponderia por la edad real, la obligacion de la empresa Aseguradora se reducira en la proporcién que
exista entre la prima estipulada y la prima de tarifa para la edad real en la fecha de celebracion del contrato;
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II. Sila empresa aseguradora hubiere satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la inexactitud de la
indicacion sobre la edad del Asegurado, tendra derecho a repetir lo que hubiere pagado de mas conforme al
calculo de la fraccion anterior, incluyendo los intereses respectivos;

[ll. Si a consecuencia de la inexacta indicacion de la edad, se estuviere pagando una prima mas elevada que
la correspondiente a la edad real, la empresa estara obligada a reembolsar la diferencia entre la reserva
existente y la que habria sido necesaria para la edad real del Asegurado en el momento de la celebracion del
contrato. Las primas ulteriores deberan reducirse de acuerdo con esta edad; y

IV. Si con posterioridad a la muerte del Asegurado se descubriera que fue incorrecta la edad manifestada en
la solicitud, y ésta se encuentra dentro de los limites de admision autorizados, la empresa aseguradora
estara obligada a pagar la Suma Asegurada que las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo
con la edad real.

Para los calculos que exige el presente articulo se aplicaran las tarifas que hayan estado en vigor al tiempo de la
celebracion del contrato.

Articulo 175.- El Asegurado, aun en el caso de que haya designado en la pdliza a un tercero como beneficiario del
seguro, podra disponer libremente del derecho derivado de éste, por acto entre vivos opor causa de muerte.

En todo caso, la aseguradora quedara liberada de sus obligaciones si paga con base en la designacién de
beneficiarios mas reciente, realizada conforme a lo previsto en el contrato de seguro respectivo.

Anexo 1.2. Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros

Articulo 50 bis. Cada institucién financiera debera contar con una Unidad Especializada que tendra por objeto
atender consultas y reclamaciones de los usuarios. Dicha unidad se sujetara a lo siguiente:

[.  Eltitular de la unidad deberé tener facultades para representar y obligar a la institucion financiera al
cumplimiento de los acuerdos derivados de la atencion que se dé a la reclamacién;

II. Contara con encargados regionales en cada entidad federativa en que la institucion financiera tenga
sucursales u oficinas de atencion al publico;

[ll. Los gastos derivados de su funcionamiento, operacion y organizacién correran a cargo de las
instituciones financieras;

IV. Debera recibir la consulta, reclamacion o aclaracion del usuario por cualquier medio que facilite su
recepcion, incluida la recepcion en las sucursales u oficinas de atencién al publico y responder por
escrito dentro de un plazo que no exceda de treinta dias habiles, contado a partir de la fecha de su
recepcion, y

V. Eltitular de la Unidad Especializada debera presentar dentro de los diez dias habiles siguientes al
cierre de cada trimestre, un informe a la comisién nacional de todas las consultas, reclamaciones y
aclaraciones recibidas y atendidas por la institucion financiera en los términos que la comision nacional
establezca a través de disposiciones de caracter general que para tal efecto emita.

La presentacion de reclamaciones ante la Unidad Especializada suspendera la prescripcion de las acciones a
que pudieren dar lugar.

Las instituciones financieras deberan informar mediante avisos colocados en lugares visibles en todas sus
sucursales la ubicacién, horario de atencién y responsable o responsables de la Unidad Especializada.
Los usuarios podran a su eleccion presentar su consulta o reclamacioén ante la Unidad Especializada de la
institucion financiera de que se trate o ante la comisién nacional.

Las unidades especializadas seran supervisadas por la comision nacional.

Articulo 66. La reclamacion que reuna los requisitos sefalados, por su sola presentacion, interrumpira la
prescripcion de las acciones legales correspondientes, hasta que concluya el procedimiento.
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Anexo 1.3. Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas

Articulo 276: Si una institucion de seguros no cumple con las obligaciones asumidas en el contrato de seguro dentro
de los plazos con que cuente legalmente para su cumplimiento, debera pagar al acreedor una indemnizacion por
mora de acuerdo con lo siguiente:

VII.

VIII.
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Las obligaciones en moneda nacional se denominaran en unidades de inversién, al valor de éstas en

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

Ademas, la institucion de seguros pagara un interés moratorio sobre la obligacion denominada en unidades
de inversion conforme a lo dispuesto en el parrafo anterior, el cual se capitalizara mensualmente y cuya

tasa sera igual al resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captacién a plazo de pasivos denominados en
unidades de inversion de las instituciones de banca multiple del pais, publicado por el banco de méxico en el
diario oficial de la federacion, correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora;

Cuando la obligacién principal se denomine en moneda extranjera, adicionalmente al pago de esa obligacion,
la institucion de seguros estara obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizara mensualmente

y se calculara aplicando al monto de la propia obligacion, el porcentaje que resulte de multiplicar por 1.25 el
costo de captacion a plazo de pasivos denominados en ddlares de los Estados Unidos de América, de las
instituciones de banca multiple del pais, publicado por el banco de méxico en el diario oficial de la federacion,
correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora;

En caso de que a la fecha en que se realice el calculo no se hayan publicado las tasas de referencia para
el calculo del interés moratorio a que aluden las fracciones | y Il de este articulo, se aplicara la del mes
inmediato anterior y, para el caso de que no se publiquen dichas tasas, el interés moratorio se computara
multiplicando por 1.25 la tasa que las sustituya, conforme a las disposiciones aplicables;

Los intereses moratorios a que se refiere este articulo se generaran por dia, a partir de la fecha del
vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y hasta el dia en que se efectue el pago
previsto en el parrafo segundo de la fraccion VIl de este articulo. Para su calculo, las tasas de referencia a
que se refiere este articulo deberan dividirse entre trescientos sesenta y cinco y multiplicar el resultado por el
numero de dias correspondientes a los meses en que persista el incumplimiento;

En caso de reparacién o reposicion del objeto siniestrado, la indemnizacién por mora consistira Unicamente
en el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya denominado la obligacion principal
conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se calculara sobre el importe del costo de la reparaciéon o
reposicion;

Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias establecidas en este
articulo. El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtira efecto legal alguno. Estos derechos
surgiran por el solo transcurso del plazo establecido por la ley para el pago de la obligacion principal, aunque
ésta no sea liquida en ese momento.

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

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

La indemnizacion por mora consistente en el sistema de actualizacion e intereses a que se refieren las
fracciones |, 11, Il y IV del presente articulo sera aplicable en todo tipo de seguros, salvo tratandose de
seguros de caucion que garanticen indemnizaciones relacionadas con el impago de créditos fiscales, en cuyo
caso se estara a lo dispuesto por el cédigo fiscal de la federacion.

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




a) Los intereses moratorios;
b) La actualizacion a que se refiere el primer parrafo de la fraccion | de este articulo, y
c) La obligacion principal.

En caso de que la institucion de seguros no pague en una sola exhibicion la totalidad de los importes

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

Cuando la institucion interponga un medio de defensa que suspenda el procedimiento de ejecucion previsto
en esta ley, y se dicte sentencia firme por la que queden subsistentes los actos impugnados, el pago o cobro
correspondientes deberan incluir la indemnizacion por mora que hasta ese momento hubiere generado la
obligacién principal, y

Si la institucion de seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectla el pago de las
indemnizaciones por mora, el juez o la comisidén nacional para la proteccién y defensa de los usuarios de
servicios financieros, segun corresponda, le impondran una multa de 1000 a 15000 dias de salario.

En el caso del procedimiento administrativo de ejecucion previsto en el articulo 278 de esta ley, si la
institucién de seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectuan el pago de las indemnizaciones
por mora, la comision le impondra la multa sefialada en esta fraccion, a peticion de la autoridad ejecutora que
corresponda conforme a la fraccién 1l de dicho articulo.

Anexo 1.4 Ley del Impuesto Sobre la Renta

Articulo 93.-: No se pagara el Impuesto Sobre la Renta por la obtencion de los siguientes ingresos:

XXI.

Las cantidades que paguen las instituciones de seguros a los asegurados o a sus beneficiarios cuando
ocurra el riesgo amparado por las pdlizas contratadas y siempre que no se trate de seguros relacionados
con bienes de activo fijo.

Tratandose de seguros en los que el riesgo amparado sea la supervivencia del Asegurado, no se pagara
el Impuesto Sobre la Renta por las cantidades que paguen las instituciones de seguros a sus asegurados
o beneficiarios, siempre que la indemnizacion se pague cuando el Asegurado llegue a la edad de sesenta
afios y ademas hubieran transcurrido al menos cinco afios desde la fecha de contratacion del seguro y el
momento en el que se pague la indemnizacién. Lo dispuesto en este parrafo sélo sera aplicable cuando la
prima sea pagada por el Asegurado.

Tampoco se pagara el Impuesto Sobre la Renta por las cantidades que paguen las instituciones de seguros
a sus asegurados o0 a sus beneficiarios, que provengan de contratos de seguros de vida cuando la prima
haya sido pagada directamente por el empleador en favor de sus trabajadores, siempre que los beneficios
de dichos seguros se entreguen Unicamente por muerte, invalidez, pérdidas organicas o incapacidad del
Asegurado para realizar un trabajo personal remunerado de conformidad con las leyes de seguridad social
y siempre que en el caso del seguro que cubre la muerte del titular los beneficiarios de dicha pdliza sean las
personas relacionadas con el titular a que se refiere la fraccion | del articulo 176 de esta Ley y se cumplan
los demas requisitos establecidos en la fraccion Xll del articulo 31 de la misma Ley. La exencion prevista

en este parrafo no sera aplicable tratandose de las cantidades que paguen las instituciones de seguros por
concepto de dividendos derivados de la pdliza de seguros o su colectividad.

No se pagara el Impuesto Sobre la Renta por las cantidades que paguen las instituciones de seguros a sus
asegurados o a sus beneficiarios que provengan de contratos de seguros de vida, cuando la persona que
pague la prima sea distinta a la mencionada en el parrafo anterior y que los beneficiarios de dichos seguros
se entreguen por muerte, invalidez, pérdidas organicas o incapacidad del Asegurado para realizar un trabajo
personal.

El riesgo amparado a que se refiere el parrafo anterior se calculard tomando en cuenta todas las pdlizas de
seguros que cubran el riesgo de muerte, invalidez, pérdidas organicas o incapacidad del Asegurado para
realizar un trabajo personal remunerado de conformidad con las leyes de seguridad social, contratadas en
beneficio del mismo Asegurado por el mismo empleador.
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Tratandose de las cantidades que paguen las instituciones de seguros por concepto de jubilaciones,
pensiones o retiro, asi como de seguros de gastos médicos, se estara a lo dispuesto en las fracciones Ill y
IV de este articulo, segun corresponda.

Lo dispuesto en esta fraccion sélo sera aplicable a los ingresos percibidos de instituciones de seguros
constituidas conforme a las leyes mexicanas, que sean autorizadas para organizarse y funcionar como tales
por las autoridades competentes.

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan
registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo
dispuesto por los articulos 36, 36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro nimero CNSF-S0034-0659-2013 del 18
de diciembre de 2013 / CONDUSEF-000096-03.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 21 de abril de 2015, con numero RESP-S0034-0401-2015.
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SALUD INTELIGENTE.

Estas condiciones generales deben interpretarse en conjunto con los endosos
anexos, ya que estos modifican el producto descrito en las condiciones generales
para ofrecer los servicios que la memlbresia proporciona




MUTUUS A MetLife

SALUD INTELIGENTE.

ENDOSOS

G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE C.V.

CONDICION : GC.021.666 MODIFICACIONES A GASTOS CUBIERTOS MATERNIDAD Queda-
ran cubiertos los gastos médicos que erogue la Asegurada con motivo de la atencién
meédica que reciba a consecuencia de Parto Normal y/o Ceséarea, inclusive esta Ultima por
6bito fetal, conforme a los siguientes parametros: Elegibilidad: Asegurada titular Cesarea
incluyendo dbito fetal y/o mortinato:

Suma Asegurada: 25 UMAM
Deducible: Pdliza

Coaseguro: Pdliza

Tope de coaseguro: Sin limite
Consultas preoperatorias: No Aplica
Consultas postoperatorias: No Aplica
Reconocimiento de antigledad: No aplica

Periodo de espera: 1 Mes, precisando que el periodo de espera se considera cumplido si la
gestacion del embarazo se presenta después de treinta dias de vigencia continua e ininte-
rrumpida en esta pdliza. En caso de controversia médica la fecha probable de gestacidn
serd calculada con base en reporte de ultimo ultrasonido realizado. Para esta cobertura Sl
aplica el endoso de Criterio de Aplicacion de Deducible y Coaseguro que pudiera estar
contratado en la podliza.

Parto Normal:

Suma Asegurada: 20 UMAM

Deducible: 0 UMAM

Coaseguro: 0%

Consultas preoperatorias: No Aplica

Consultas postoperatorias: No Aplica

Reconocimiento de antigUedad: No aplica

Periodo de espera: 1 Mes, precisando que el periodo de espera se consi-

dera cumplido si la gestacion del embarazo se presenta después de treinta dias de vigen-
cia continua e ininterrumpida en esta pdliza. En caso de controversia médica la fecha
probable de gestacion sera calculada con base en reporte de ultimo ultrasonido realizado.

Para esta cobertura Sl aplica el endoso de Criterio de Aplicacion de Deducible y Coaseguro
que pudiera estar contratado en la poliza.

La Suma asegurada de Maternidad es independiente a la Suma asegurada de cualquier
complicacion del embarazo.

En esta cobertura no se incluyen los gastos del recién nacido sano. No quedara amparada
esta cobertura cuando sea a consecuencia de un tratamiento de infertilidad y/o esterilidad.

Aplicacion de paquetes hospitalarios: *
En caso de presentar paguete hospitalario con desglose de gastos se cubriran los gastos
correspondientes a la madre asegurada.
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SALUD INTELIGENTE.

CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C.DE RL.DECV

CONDICION : GC.021.666 MODIFICACIONES A GASTOS CUBIERTOS

MATERNIDAD

* En caso de presentar paquete hospitalario sin desglose de gastos se cubrira el costo del
paguete hasta un 85%, a excepcion que el paquete sea negociado con el proveedor y auto-
rizado por la contratante, en ese caso se cubrira el 100%.

El presente endoso aplica en Territorio Nacional.

Este endoso sustituye el inciso 21 del apartado de Gastos Cubiertos indicado en las condi-
ciones generales de esta poliza. Todos los demas términos y condiciones establecidas en la
documentacion contractual permanecen sin cambio.

CONDICION : MC.015.086 MODIFICACIONES A CLAUSULAS GENERALES

ELEGIBILIDAD MUTUUS

Miembros de la sociedad cooperativa Prosalud Mutuus, S.C. de R.L. de CV mayores de 18
anos y hasta los 69 anos;asi como sus dependientes econdmicos del asegurado titular,
entendiéndose por estos a los hijos de hasta 18 anos.

Estos asegurados seran dados de alta, Unicamente a peticion expresa del contratante de
acuerdo al proceso de alta vigente definido para este fin a través del endoso de Movimien-
to de Asegurados.

Todos los demas términos y condiciones establecidas en la documentacion contractual
permanecen sin cambio.

CONDICION : MC.015.087 MODIFICACIONES A CLAUSULAS GENERALES

ELEGIBILIDAD MUTUUS ADULTO INTELIGENTE

Miembros de la sociedad cooperativa Prosalud Mutuus, S.C. de R.L. de CV de 70 anos en
adelante.

Estos asegurados seran dados de alta, Unicamente a peticion expresa del contratante de
acuerdo al proceso de alta vigente definido para este fin a través del endoso de Movimien-
to de Asegurados.

Todos los demas términos y condiciones establecidas en la documentacion contractual
permanecen sin cambio.
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GC.MM. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE CV.

CONDICION : MC.026.007 MODIFICACIONES A CLAUSULAS GENERALES

SUMA ASEGURADA

Por medio del presente endoso, se define la Suma Asegurada como:

Obligacion maxima de MetLife por todos gastos médicos derivados de tratamientos de los
padecimientos amparados por la poliza, con base en las coberturas contratadas y siempre
y cuando dichos gastos y padecimientos ocurran durante la vigencia de la misma.

La suma asegurada, indicada en la caratula de pdliza, quedara fija a partir del primer gasto
cubierto que erogue el asegurado.

GC.MM. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE CV.

CONDICION : MC.026.007 MODIFICACIONES A CLAUSULAS GENERALES

SUMA ASEGURADA

En caso de agotamiento de la suma asegurada durante la vigencia de la pdliza terminara
la obligacion d e cobertura del presente seguro, sin embargo, la Suma Asegurada se reins-
talard automaticamente para cada Asegurado al iniciar la nueva vigencia de la pdliza, y
siempre y cuando el contratante haya efectuado la renovacion de la poliza. * Para fines de
claridad, en caso de un pago de complemento anterior no se reinstalara el deducible por
vigencia.

El contratante podra solicitar por certificado una Suma Asegurada diferente a la renova-
cion de la pdliza y siempre y cuando no existan siniestros abiertos o se haya identificado la
preexistencia de algun siniestro.

Este endoso modifica el inciso 39 y 43 del apartado Definiciones, asi como el inciso 26 del
apartado de Clausulas Generales indicado en las condiciones generales de esta podliza.
Todos los demas términos y condiciones establecidas en la documentacion

contractual permanecen sin cambio.

CONDICION : MD.026.026 MODIFICACIONES A DEFINICIONES

PACO DIRECTO EN ESTANCIAS MENORES A 24 HORAS

Por medio del presente endoso se hace constar que podra ser gestionado el servicio de
Pago Directo en estancias menores a 24 horas en hospitales; siempre y cuando sea repor-
tado y debidamente documentado a MetLife en tiempo y forma.

MUTUUS
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Tipo de padecimiento: Accidente y Enfermedad

Hospitales para los que aplica: Hospitales en convenio con modulo
hospitalario

Horario de atencion: En horario de funcionamiento de

modulo hospitalario

* Se podra otorgar el Pago Directo en Estancias Menores a 24 horas en hospitales en
convenio sin modulo hospitalario siempre y cuando se realice el reporte hospitalario y se
cuente con la documentacion completa al momento del Egreso Hospitalario.

La aplicacion y procedencia de este servicio quedara detallada en el endoso de Criterio de
Aplicacion de Deducible y Coaseguro incluido en esta podliza.

El presente endoso aplica en Territorio Nacional.
Este endoso complementa el inciso 19 del apartado de Definiciones indicado en las condi-

ciones generales de esta poliza. Todos los demas términos y condiciones establecidas en la
documentacion contractual.
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G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE

CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE C.V.

CONDICION : MD.026.026 MODIFICACIONES A DEFINICIONES
PAGCO DIRECTO EN ESTANCIAS MENORES A 24 HORAS permanecen sin cambio.

CONDICION : MD.043.041 MODIFICACIONES A DEFINICIONES

EVENTOS DE ALTO COSTO (MEDICAMENTOS POR CANCER)

Por medio del presente Endoso, la Aseguradora hace constar que, a solicitud del Contra-
tante, se cubren los gastos médicos derivados de medicamentos requeridos para el trata-
miento extra hospitalario de Cancer de cualquier tipo.

i. Los parametros de cobertura son:

Suma asegurada: Pdliza
Deducible: No aplica
Coaseguro: 25%
Tope de Coaseguro: No aplica

CONDICION : MD.043.041 MODIFICACIONES A DEFINICIONES

EVENTOS DE ALTO COSTO (MEDICAMENTOS POR CANCER)

Para esta cobertura NO aplica el endoso de Criterio de Aplicacion de Deducible y Coasegu-
ro que pudiera estar contratado en la podliza.

Esta cobertura, sélo aplica via Reembolso, salvo que pueda existir la la viabilidad del meca-
nismo para Pago Directo.

La suma asegurada de este endoso forma parte de la Suma Asegurada total del padeci-
miento cubierto.

Este endoso modifica el inciso C. de Gastos Cubiertos en las Condiciones generales de esta
podliza. Todos los demas términos y condiciones establecidas en la documentacion
contractual permanecen sin cambio.
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G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE CV.

CONDICION : MD.044.001 MODIFICACIONES A DEFINICIONES

EXCLUSION DE HONORARIOS Y OTROS SERVICIOS MEDICOS

Por medio del presente Endoso, la Aseguradora hace constar que, a solicitud del Contra-
tante, no se cubren los siguientes gastos:

*Honorarios de médicos homedpatas o quiropracticos

*Otros Servicios Médicos

No se cubren Otros Servicios Médicos por concepto de Ambulancia aérea, gastos médicos
derivados de Medicina Fisica y de Rehabilitacion, con excepciéon de los servicios médicos
relacionados con atencion intrahospitalaria y los cubiertos en el endoso de Eventos de alto
costo.

Este endoso modifica los incisos E. incisos 11, 13.18. descritos en las condiciones generales
de esta pdliza. Todos los demas términos y condiciones establecidas en la documentacion
contractual permanecen sin cambio.

CONDICION : MG.015.126 MODIFICACIONES A CGASTOS CUBIERTOS

PROTESIS

Por medio del presente endoso se hace constar que se cubriran los gastos médicos eroga-
dos por el Asegurado durante la vigencia de esta pdliza, originados por la compra de prote-
sis que se requieran a consecuencia de un accidente, padecimiento y/o enfermedad
cubierto.

Siempre y cuando no sean de caracter estético y sean prescritos por el médico tratante.

* No cubren reposiciones existentes a la fecha de contratacion de la pdliza

Para esta cobertura Sl aplica el endoso de Criterio de Aplicacion de Deducible y Coaseguro
gue pudiera estar contratado en la pdliza. El gasto de esta cobertura forma parte del gasto
destinado del siniestro que origina el tratamiento.

El presente endoso aplica en Territorio Nacional.

Este endoso complementa el inciso 14 del apartado de Gastos Cubiertos en las condicio-

nes generales de esta podliza. Todos los demas términos y condiciones establecidas en la
documentacion contractual permanecen sin cambio.
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G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE C.V.

CONDICION : MG.022.337 MODIFICACIONES A GASTOS CUBIERTOS

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

Por medio del presente endoso se hace constar que quedaran amparados los tratamien-
tos médicos y/o quirlrgicos erogados a consecuencia de complicaciones del embarazo,
partoy puerperio, para lo cual serd necesario presentar segun sea el caso los estudios que
avalen el informe médico.

Se cubre cualquier complicacion del embarazo, partoy puerperio, incluyendo aborto invo-
luntario.

En el caso de Obito o muerte fetal Aplica endoso de Maternidad.

No quedaran amparadas las complicaciones del embarazo cuando sean a consecuencia
de un tratamiento de infertilidad y/o esterilidad.

Para esta cobertura aplican las siguientes condiciones:
Elegibilidad: Asegurada titular / Conyuge o concubina del Asegurado titular.

Suma Asegurada: 1,000,000.00

Deducible: Pdliza

Coaseguro: Pdliza

Tope de coaseguro: Sin limite

Reconocimiento de antigUedad: No aplica

Periodo de espera: 1 Mes, precisando que el periodo de espera se

considera cumplido si la gestacion del embarazo se presenta después de treinta dias de
vigencia continua e ininterrumpida en esta pdliza. En caso de controversia médica la fecha
probable de gestacion sera calculada con base en reporte de ultimo ultrasonido realizado.

Para esta cobertura Sl aplica el endoso de Criterio de Aplicacion de Deducible y Coaseguro
que pudiera estar contratado en la pdliza.

La Suma asegurada de Maternidad es independiente a la Suma asegurada
de cualquier complicacion del embarazo cubierta.

El presente endoso aplica en Territorio Nacional.
Este endoso modifica el inciso 22 del apartado de Gastos Cubiertos en las condiciones

generales de esta pdliza. Todos los demas términos y condiciones establecidas en la docu-
mentacion contractual permanecen sin cambio.
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G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE C.V.

CONDICION : MG.027.028 MODIFICACIONES A GASTOS CUBIERTOS

EXCLUSION DE TRATAMIENTOS RECONSTRUCTIVOS POR ENFERMEDAD

Para este endoso se hace constar que guedan excluidos los tratamientos médicos o
quirdrgicos de caracter reconstructivo a consecuencia de enfermedad, con EXCEPCION
de los servicios médicos relacionados con atencion intrahospitalaria y los cubiertos en el
endoso de Eventos de alto costo.

Para los casos si cubiertos de atencidon intrahospitalaria, aplican las siguientes condiciones:

Suma Asegurada: Pdliza
Deducible: Pdliza
Coaseguro: 20%

Para esta cobertura NO se aplica el endoso de Criterio de Aplicacion de Deducible y Coase-
guro que pudiera estar contratado en la pdliza. La suma asegurada y deducible de esta
cobertura forman parte de la suma asegurada y deducible destinados al siniestro que
origina el tratamiento.

Este endoso modifica el inciso 27 del apartado de Gastos Médicos Cubiertos indicado en
las condiciones generales de esta podliza. Todos los demas términos y condiciones estable-
cidas en la documentacion contractual permanecen sin cambio.

CONDICION : MG.034.108 MODIFICACIONES A GASTOS CUBIERTOS

EXCLUSION DE PADECIMIENTOS PREEXISTENTES

Por medio del presente endoso se hace constar que quedan excluidos los padecimientos
preexistentes no importando el tiempo que el asegurado hubiese estado cubierto en Met-
Life u otra compalia de seguros.

Asimismo, quedan excluidos todos los gastos que sean complementarios de un siniestro
presentado en otras compalias de seguros.

Este endoso modifica el inciso 34 del apartado de Gastos Cubiertos en las condiciones
generales de esta pdliza. Todos los demas términos y condiciones establecidas en la docu-
mentacion contractual permanecen sin cambio.
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G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE C.V.

CONDICION : MO.001.093 MODIFICACIONES A CLAUSULAS ADICIONALES OPCIO
CLAUSULA DE EMERGENCIA EN EL EXTRANJERO

Por medio del presente endoso se modifica la suma asegurada y deducible de esta cober-
tura a quedar como sigue:

Suma asegurada: USD50,000 (Cincuenta mil ddélares)
Deducible: USD50 (Cincuenta ddlares)
Coaseguro: No aplica

Este endoso modifica el inciso 1 del apartado Beneficios Adicionales Opcionales indicado
en las Condiciones Generales de esta pdliza. Todos los demas términos y condiciones esta-
blecidas en la documentacion contractual permanecen sin cambio.

CONDICION : MT.055.045 MODIFICACIONES A OTROS

PADECIMIENTOS CON PERIODO DE ESPERA

Por medio del presente endoso se hace constar que los siguientes padecimientos o proce-
dimientos estaran cubiertos con los periodos de espera indicados.

Periodo de espera de dos afos:
*Amigdalas y/o Adenoides
*Padecimientos Anorrectales
*Circuncisiones

*Litiasis del aparato genitourinario
*Hernias

*Padecimientos de la Columna Vertebral
*Tratamientos Quirdrgicos u Oncoldgicos del Piso Perineal
*Genitales internos y externos
*Padecimientos Prostaticos
*Padecimientos de Vesicula y Vias biliares
*Tumoraciones Mamarias

*Insuficiencia venosa

*Padecimientos de Rodilla

Reconocimiento de antiguedad: Si
Periodo de espera de cinco anos:

*Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida o Seropositivo
Reconocimiento de antigUedad: No
Este endoso se agrega al apartado de Otras Coberturas indicado en las condiciones gene-

rales de esta poliza. Todos los demas términos y condiciones establecidas en la documen-
tacion contractual permanecen sin cambio.
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SALUD INTELIGENTE.

G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE C.V.

CONDICION : PA.002.486 MODIFICACIONES A DEDUCIBLE Y COASECURO

APLICACION DE DEDUCIBLE Y COASEGURO

Por medio del presente endoso se hace constar que, a peticion del Contratante, se modifi-
ca el monto a cargo del Asegurado por concepto de deducible y el coaseguro. Lo anterior
con el propdsito de que se realice una debida integracion, operaciéon y control de los servi-
cios y/o siniestros solicitados por los asegurados y en beneficio de estos. De acuerdo con lo
siguiente:

*Para los siguientes hospitales, aplican las siguientes condiciones:

SAINT LUKES HOSPITALS LOS CABOS SAINT LUKES HOSPITALS

BITE MEDICA HOSPITAL ABC OBSERVATORIO
HOSPITAL ABC SANTA FE HOSPITAL ANGELES ACOXPA
HOSPITAL ANGELES DEL PEDREGCAL HOSPITAL ESPANOL CDMX

MEDICA SUR HOSPITAL ANGELES DE LAS LOMAS
STAR MEDICA LOMAS VERDES CENTRO MEDICO PUERTA DE HIERRO
SAINT LUKES HOSPITALS SAYULITA DOCTORS HOSPITAL EAST

CHRISTUS MUGUERZA ALTA ESPECIALIDAD DOCTORS HOSPITAL

HOSPITAL'Y CLINICA OCA CENTRO MEDICO ZAMBRANO HELLION

SOCIEDAD DE BENEFICIENCIA ESPANOLA DE PUEBLA
HOSPITAL AMERIMED DE CANCUN

| Médico dentro del GMA | Médico fuera del GMA

Causa | Tipodepago | Deducible | Coaseguro | Deducible | Coaseguro

| Programacion | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA
Enfermedad | Pago Directo | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA

| Reembolso | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA

| Programacion | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA
Accidente | Pago Directo | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA

| Reembolso | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA
Tope de coaseguro | Sin Limite
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SALUD INTELIGENTE.

* Para el resto de los hospitales, aplican las siguientes condiciones:
A. Cuando la reclamacion sea reportada al Contratante

)Y el Contratante notifique el ingreso hospitalario y/o autorice a
la Aseguradora eliminacion de aplicacion de deducible y coaseguro:

| Médico dentro del GMA | Médico fuera del GMA

Causa | Tipodepago | Deducible | Coaseguro | Deducible | Coaseguro

| Programacion | O UMAM | 0% | O UMAM | 0%
Enfermedad | Pago Directo | 0 UMAM | 0% | O UMAM | 0%

| Reembolso | O UMAM | 0% | O UMAM | 0%

| Programacion | O UMAM | 0% | O UMAM | 0%
Accidente | Pago Directo | 0 UMAM | 0% | O UMAM | 0%

| Reembolso | O UMAM | 0% | O UMAM | 0%
Tope de coaseguro | No Aplica

Lo especificado en el cuadro superior prevalece sobre lo indicado en la caratula de la pdliza
del que este endoso forma parte, con excepcion Auxiliares de Diagndstico a los cuales les
corresponde un coaseguro del 50% cuando no sean a consecuencia de diagndsticos de
control intrahospitalario.

*A peticion del contratatante, cuando un Asegurado acuda a un Hospital fuera de conve-
nio, la erogacion de sus gastos médicos que resulten procedentes, es decir aquellos que
sean por Reembolso les aplicara el decucible y coaseguro contratado; esto independiente-
mente que el Asegurado lo haya reportado al contratante y/o el Contratante haya notifica-
do y/o autorizado a la Aseguradora la eliminacion de aplicacion de deducible y coaseguro.

Adicionalmente se precisa que para los gastos cubiertos efectuados fuera del hospital, en
ningun caso aplicara la reduccion de coaseguro o eliminacion del deducible que este
inciso describe. De esta forma los gastos cubiertos considerados bajo este parrafo, se enlis-
tan a continuacion:

*Honorarios Médicos

*Medicamentos

*Auxiliares de Diagndstico

*Otros Servicios Médicos

*Eventos cubiertos sujetos a condiciones especificas

MUTUUS
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SALUD INTELIGENTE.

| Médico dentro del GMA | Médico fuera del GMA

Causa | Tipodepago | Deducible | Coaseguro | Deducible | Coaseguro

| Programacion | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA
Enfermedad | Pago Directo | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA

| Reembolso | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA

| Programacion | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA
Accidente | Pago Directo | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA

| Reembolso | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA
Tope de coaseguro | Sin Limite

*A peticion del contratatante, cuando un Asegurado acuda a un Hospital fuera de conve-
nio, la erogacion de sus gastos médicos que resulten procedentes, es decir aquellos que
sean por Reembolso les aplicara el decucible y coaseguro contratado; esto independiente-
mente que el Asegurado lo haya reportado al contratante y/o el Contratante haya notifica-
do y/o autorizado a la Aseguradora la eliminacion deaplicacion de deducible y coaseguro.

*La Aseguradora hace menciéon que bajo el punto A, el ingreso de reclamaciones de sinies-
tros ante la Aseguradora por el Contratante se hace con el propdsito de que se realice una
debida integracion, operacion y control de los servicios y/o siniestros solicitados por los
asegurados y en beneficio de éstos.

Para ello el Contratante pone a disposicion de los asegurados y con ello brindar su aten-
cion a los Asegurados,los teléfonos: 55-8525-8800 y 800-953-0387; asi como la Aplicacion:
"App Mutuus"

B. Cuando la reclamacion no sea reportada al Contratante:

| Médico dentro del GMA | Médico fuera del GMA

Causa | Tipodepago | Deducible | Coaseguro | Deducible | Coaseguro

| Programacion | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA
Enfermedad | Pago Directo |POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA

| Reembolso | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA

| Programacion | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA
Accidente | Pago Directo | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA

| Reembolso | POLIZA | POLIZA | POLIZA | POLIZA
Tope de coaseguro | Sin Limite
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Lo especificado en el cuadro superior prevalece sobre lo indicado en la caratula de la pdliza
del que este endoso forma parte.

*A peticion del contratatante, cuando un Asegurado acuda a un Prestador hospitalario no
afiliado (Hospitales vinculados con la Aseguradora por convenios), la erogacion de sus
gastos médicos que resulten procedentes, es decir aguellos que sean por Reembolso les
aplicara el decucible y coaseguro contratado; esto independientemente que el Asegurado
lo haya reportado al contratante y/o el Contratante haya notificado y/o autorizado a la
Aseguradora la eliminacion de aplicacion de deducible y coaseguro.

Para los incisos A. y B. aplica lo siguiente:

COASEGURO HOSPITALARIO

Si el Asegurado decide acudir a un hospital clasificado como superior al contratado, no
aplicara la condonacién de coaseguro indicada en nuestras condiciones generales; si el
asegurado decide acudir a un hospital clasificado como inferior al plan contratado no
aplicara la penalizacion indicada en condiciones generales.

Si el médico no es parte del Grupo Médico Asociado pero decide aceptar como maximo
los aranceles del tabulador de Pago Directo de Metlife, entonces aplicard como si fuera
meédico del Grupo Médico Asociado.

El presente endoso aplica en Territorio Nacional.

PAGCO DIRECTO EN ESTANCIAS MENORES A 24 HORAS. Por medio del presente endoso se
hace constar que podra ser gestionado el servicio de Pago Directo en estancias menores
a 24 horas en hospitales en convenio; siempre y cuando sea reportado y debidamente
documentado a MetLife en tiempo y forma. El alcance y limitaciones de esta cobertura se
detalla en el endoso PAGO DIRECTO EN ESTANCIAS MENORES A 24 HORAS.
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G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE C.V.

CONDICION : PA.002.486 MODIFICACIONES A DEDUCIBLE Y COASECURO

APLICACION DE DEDUCIBLE Y COASEGURO

Esta cldusula modifica el inciso Ay B numeral 12,3,4,5 y 6 del apartado de Gastos a cargo
del Asegurado indicado en las condiciones generales de esta podliza. Todos los demas
términos y condiciones establecidas en la documentacion contractual permanecen sin
cambio.

CONDICION : PC.021.200 MODIFICACIONES A CLAUSULAS GENERALES

PACO DE COMPLEMENTOS ANTERIORES

Por medio del presente endoso se hace constar que los gastos erogados que sean com-
plementarios de una reclamacion inicial pagada por la Compania aseguradora con la que
se hubiere contratado la(s)vigencia(s) anterior(es) de la pdliza actual del contratante, consi-
derando aquellas razones sociales que hubiera adquirido o fusionado, se cubriran hasta:

i) Polizas cuya vigencia sea igual a 1 ano, se cubrira hasta la suma asegurada contratada

il) Pdlizas cuya vigencia sea menor a 1 ano, se cubrira hasta la suma asegurada remanente
definida en carta de siniestralidad

Estos gastos quedaran cubiertos siempre que al momento de su erogacion se encuentren
amparados por la poliza de seguro del que este endoso forma parte

El gasto complementario se pagara de acuerdo a las condiciones contratadas y endosos
de la pdliza anterior colectiva o de grupo en la cual se origina el primer gasto, debiendo
presentar siniestralidad de la vigencia anterior indicando el remanente de suma asegura-
da osiniestralidad detallada de las Ultimas tres vigencias o carta de la compalia de seguros
anterior indicando el remanente de la suma asegurada.

Metlife se obliga a pagar los gastos mencionados en el parrafo anterior siempre y cuando
hayan sido efectuados dentro del periodo de vigencia de esta pdliza.

En caso de cancelacion de esta poliza o baja del asegurado se aplicara el Periodo Maximo
de Beneficio indicado en el inciso 3 de Clausulas Generales indicado en las Condiciones
Cenerales de esta poliza.

Este endoso modifica el inciso 21 de Clausulas Generales y del inciso A numeral 1 del apar-
tado de Exclusiones, de las condiciones generales de esta pdliza. Todos los demas térmi-
nos y condiciones establecidas en la documentaciéon contractual permanecen sin cambio.
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G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE

CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE RL. DE C.V.

CONDICION : PE.027.380 MODIFICACIONES A EXCLUSIONES

RECIEN NACIDO SANO

Por medio del presente endoso se hace constar que se cubrirdn todos los gastos relaciona-
dos con la atenciéon del recién nacido sano al igual que los descritos en la Norma Oficial
Mexicana vigente para la atencion del recién nacido sano (Excepto Tamiz Neonatal)

Esta cobertura opera bajo las siguientes condiciones:
Elegibilidad: Asegurado(a) titular/Cényuge o concubina del asegurado asegurado titular.

Suma Asegurada: Pdliza

Deducible: Pdliza

Coaseguro: Pdliza

Tope de coaseguro: Sin Limite

Periodo de espera: 1 Mes, precisando que el periodo de espera se

considera cumplido si la gestacion del embarazo se presenta después de treinta dias de
vigencia continua e ininterrumpida en esta pdliza. En caso de controversia médica la fecha
probable de gestacion sera calculada con base en reporte de ultimo ultrasonido realizado.

Los honorarios médicos del pediatra se cubrirdn con base en el tabulador contratado,
aplicando el CPT 99432,

Para esta cobertura Sl se aplica el endoso de Criterio de Aplicacion de Deducible y Coase-
guro que pudiera estar contratado en la pdliza.

Esta cobertura aplicara afectando al certificado del recién nacido sano asegurado. En caso
de que el recién nacido sano no se encuentre dado de alta, la cobertura aplicara afectando
al certificado del asegurado elegible y en caso de que la madre no se encuentre asegura-
da, esta cobertura aplicara afectando el certificado del asegurado titular.

Se otorgara la cobertura siempre y cuando se verifique que el recién nacido es sano a
través del informe médico sin la necesidad de que el recién nacido este dado de altaen la
poliza.

En caso de nacimientos multiples (gemelos, trillizos, etc) se otorgard suma asegurada
independiente para cada recién nacido sano.

No quedaran amparados los gastos de recién nacido cuando la gestaciéon sea a conse-
cuencia de un tratamiento de infertilidad y/o esterilidad.

El presente endoso aplica en Territorio Nacional. Este endoso sustituye el inciso 27 del
apartado de Exclusiones indicado en las condiciones generales de esta podliza. Todos los
demas términos y condiciones establecidas en la documentacion contractual permane-
cen sin cambio.
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GC.MM. GRUPO PROPIA MEDICALIFE
CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C. DE R.L. DE CW.

CONDICION : PG.019.333 MODIFICACIONES A CASTOS CUBIERTOS

PADECIMIENTOS CONGANITOS

Por medio del presente endoso se hace constar que se cubren los gastos erogados por los
padecimientos y tratamientos médicos y/o quirdrgicos de malformaciones y/o padeci-
mientos congénitos de acuerdo a las siguientes condiciones:

A) Cuando el titular tenga la cobertura al momento del nacimiento:

Los hijos del asegurado titular, NACIDOS DURANTE LA VIGENCIA de esta pdliza, ya sea en
MetLife o en otra aseguradora pero dentro del mismo contratante, quedaran cubiertos a
partir de su nacimiento. Solo se requiere AVISO POR ESCRITO A METLIFE dentro de los 30
dias naturales siguientes DEL NACIMIENTO correspondiente. Si el aviso se efectla con
posterioridad al plazo de los 30 dias naturales sefalado, la inclusiéon de los hijos estara
condicionada a la aceptacidon expresa de METLIFE.

No quedaran cubiertos los padecimientos o complicaciones que presente el recién nacido
originado por otro padecimiento excluido en las Condiciones Generales del seguro del
progenitor(a) asegurado(a).

Periodo de espera del titular: O Meses

Aplican las siguientes condiciones:

Suma Asegurada: Padliza
Deducible: Pdliza
Coaseguro: Padliza
Tope de coaseguro: Sin Limite

Para esta cobertura Sl se aplica el endoso de Criterio de Aplicacion de Deducible y Coase-
guro que pudiera estar contratado en la pdliza. El conjunto de alteraciones que se presen-
ten durante el periodo gestacional o al nacimiento y den origen a diversas alteraciones en
la salud seran consideradas como un solo evento.

B) Los padecimientos congénitos de los Asegurados NACIDOS CON ANTERIORIDAD A LA
VIGENCIA de la pdliza ya sea en MetLife o en otra aseguradora pero dentro del mismo
contratante, no quedaran cubiertos por esta pdliza.

El presente endoso aplica en Territorio Nacional.

Este endoso sustituye el numeral 19 del Apartado de Gastos Cubiertos y 09 del Apartado
de Exclusiones indicado en las condiciones generales de esta podliza. Todos los demas
términos y condiciones establecidas en la documentacion contractual permanecen sin
cambio.
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GC.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE

CONTRATANTE: PROSALUD MUTUUS, S.C.DE R.L. DE CV.

CONDICION : PG.025.616 MODIFICACIONES A GASTOS CUBIERTOS

NARIZ Y SENOS PARANASALES

Por medio del presente endoso se hace constar, que quedaran amparados

CONDICION : PG.025.616 MODIFICACIONES A GASTOS CUBIERTOS

NARIZ Y SENOS PARANASALES los tratamientos médicos y/o quirlrgicos de nariz y/o
senos paranasales por cualquier accidente amparado siempre y cuando no se trate de
cirugia estética.

Para esta cobertura aplican las siguientes condiciones:

*Quedan EXCLUIDOS los tratamientos médicos o quirdrgicos de nariz y senos paranasales
a consecuencia de ENFERMEDAD

* Suma asegurada para ACCIDENTE: Pdliza

| | Médico dentro del GMA | Médico fuera del GMA

Causa | Tipodepago | Deducible | Coaseguro | Deducible | Coaseguro
| Programacion | POLIZA | 20% | POLIZA | 20%
Enfermedad | Pago Directo |POLIZA | 20% | POLIZA | 20%
| Reembolso | POLIZA | 20% | POLIZA | 20%
Tope de coaseguro | No Aplica

Si el médico no es parte del Grupo Médico Asociado pero decide aceptar como maximo
los aranceles del tabulador de Pago Directo de MetLife, entonces aplicara el deducible y
coaseguro indicados en el presente endoso como si fuera médico del CGrupo Médico
Asociado. Esto Unicamente opera en Pago Directo y Programacion.

Periodo de espera: O meses Dicho tratamiento se cubrira si se realiza de manera inmediata
o bien dentro de los primeros treinta dias naturales de ocurrido el accidente
El presente endoso solo aplica en Territorio Nacional.

Para esta cobertura NO se aplica el endoso de Criterio de Aplicacion de Deducible y Coase-
guro que pudiera estar contratado en la pdliza.

Este endoso sustituye el inciso 25 del apartado de Gastos Cubierto indicado en las condi-
ciones generales de esta podliza. Todos los demas términos y condiciones establecidas en la
documentacion contractual permanecen sin cambio.
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