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CONDICIONES GENERALES

1. DEFINICIONES

La presente pdéliza, contiene las condiciones aplicables al Contrato de Adhesion de Microseguro de
Salud Dental Odontored Colectivo Nuevo, de conformidad con lo previsto por los articulos 200 y
201 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

Para efectos del presente contrato, se definen los siguientes términos como a continuacion:

1. ACCIDENTE:
Acontecimiento proveniente de una causa externa, subita, fortuita y violenta que produce lesiones
corporales en la persona del Usuario-Asegurado siempre y cuando se origine dentro del periodo de
vigencia de la pdliza y que requiere atencion dental dentro de los noventa dias naturales siguientes al
evento que le dio origen. No se considera accidente, cualquier lesidon provocada intencionalmente por el
Usuario-Asegurado.

2. AMALGAMAS:
Aleacién de 2 o mas materiales que se emplea para llenar cavidades dentales.

3. AMALGAMAS Y RESINA COMPUESTA:
Restauraciones que abarcan dos superficies del diente.

4. AMALGAMAS Y RESINA SIMPLE:
Restauraciones que abarcan una sola cara del diente.

5. APICETOMIA:
Procedimiento quirdrgico para remover la parte final de la raiz o apice.

6. APICOFORMACION:
Limpiar los conductos radiculares necréticos e introducir un material de obturaciébn con capacidad de
inducir el cierre apical.

7. USUARIO-ASEGURADO(s):
Es aquella persona fisica asi como sus Dependientes Econdmicos que se encuentran cubiertos por la
presente poliza y cuyos nombres aparecen en la caratula de la misma.

8. CARATULA DE LA POLIZA:
Documento que contiene la informacién sobre los términos principales bajo los cuales debe operar esta
poéliza, en donde se estipulan los datos de (los) Usuario-Asegurado (s) Plan y sumas aseguradas
correspondientes, asi como deducibles y copago.
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9. LAISES:
Odontored Seguros Dentales S.A. DE C.V, en adelante ODONTORED quien otorga las coberturas
contratadas y que sera responsable del pago de los tratamientos estipulados en la péliza.

10. COBERTURA:
Tratamientos Odontolégicos cubiertos por el presente seguro especificados en el endoso de Coberturas
Amparadas correspondiente al Plan Contratado.

11. COLECTIVIDAD ASEGURADA:
Cualquier conjunto de personas que pertenezca a una misma empresa 0 mantengan un vinculo o interés
comun que sea licito, previo e independiente a la celebracion del contrato de seguro.

12. CONSULTA:
Entrevista entre el Usuario-Asegurado y el ODONTOLOGO a fin de lograr un diagndstico y en su caso un
tratamiento, que se indica en la historia clinica, para la recuperacién o mantenimiento de la salud bucal.

13. CONTRATANTE:
Es la persona fisica 0 moral que ha solicitado a ODONTORED una péliza de seguro para si o para
terceras personas. Es la persona responsable ante ODONTORED de pagar la prima correspondiente y de
informar todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo, materia del seguro.

14. CONTRATO:
Las declaraciones del contratante en la solicitud, la Pdliza, las presentes Condiciones Generales, las
Clausulas o Endosos que lleva anexos, el Folleto Explicativo, el registro de Usuario-Asegurados
constituyen testimonio y/o prueba del contrato celebrado entre el contratante y ODONTORED.
Documento a través del cual se formaliza la adquisicibn o arrendamiento de bienes, asi como la
contratacion de servicios.

15. DIAGNOSTICO:
Procedimiento consistente en entrevista, examen fisico, pruebas médicas y otros auxiliares orientados a
reconocer e identificar el problema o enfermedad a través de sus signos y sintomas.

16. EMERGENCIA:
Casos de emergencia, médico o quirtrgico, son aquellos en que hay una necesidad de tratamiento dental
inmediato, no hay tiempo para la preparacion para la cirugia, y se encuentra en peligro la vida o la
viabilidad de algun 6rgano o tejido del paciente.
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17. ENDODONCIA:
Rama de la Odontologia que estudia la prevencién, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades que
afectan a la cavidad pulpar, raiz y tejido periapical.

18. ENDOSO:
Documento que modifica y/o adiciona, previo acuerdo entre el Contratante y ODONTORED, las
Condiciones Generales de la presente poliza y forma parte de ésta.

19. ENFERMEDAD:
Toda alteracion de la salud bucal del Usuario-Asegurado, debida a causas anormales, internas o externas
en relacién al organismo, por las cuales amerite tratamiento dental, siempre y cuando se origine dentro del
periodo de vigencia de la péliza. No se consideraran como enfermedad las afecciones corporales
provocadas intencionalmente por el Usuario-Asegurado.

20. EVENTO:
Cada uno de los tratamientos y/o procedimientos amparados por esta péliza.

21. EXCLUSIONES:
Se refiere a todo hecho, situacién o condicién no cubierta por la péliza y que se encuentren expresamente
indicadas.

22. EXTRACCION:
Es el procedimiento que consiste en quitar una pieza dentaria temporal o permanente.

23. FRENILECTOMIA LABIAL:
Procedimiento quirdrgico que elimina o modifica la insercion del frenillo labial.

24. FRENILECTOMIA LINGUAL:
Procedimiento quirdrgico que elimina o modifica la insercion del frenillo lingual.

25. GASTOS CUBIERTOS:
Erogaciones en las que incurra el Usuario-Asegurado para la atencion de los tratamientos que se
describen en el capitulo de COBERTURAS, siempre que hayan sido originados dentro del territorio de los
Estados Unidos Mexicanos; que el Usuario-Asegurado se encuentre dentro del periodo de cobertura al
momento del ocurrir el tratamiento; que la péliza se encuentre al corriente de pago y no se encuentre
excluido por las presentes condiciones generales o endosos que formen parte del contrato
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26. GASTOS HOSPITALARIOS:
Erogaciones efectuadas por la prestacion de servicios para la atencion del Usuario-Asegurado en un
hospital para corregir un padecimiento.

27. GASTOS USUAL Y ACOSTUMBRADO (GUA):
Monto o valor que ha sido convencionalmente pactado con los Prestadores de Servicio de la Red de
Odontologos.

28. HISTORIA CLINICA:
Recopilacion de los datos generales del paciente, para su expediente personal.

29. HONORARIOS ODONTOLOGICOS:
Remuneracion que obtiene el odontélogo, legalmente autorizado para ejercer su profesion, por los
servicios que presta al Usuario-Asegurado.

30. ODONTOLOGIA:
Rama de la Medicina que estudia las estructuras bucales sanas y sus alteraciones para su prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

31. ODONTOLOGO DE LA RED:
Persona que ha recibido el titulo de Cirujano Dentista y que esta legalmente autorizado para practicar la
odontologia. Y que ha celebrado un contrato de prestacion de servicios profesionales con Odontored
Seguros Dentales, S.A. de C.V. y que estd autorizado para llevar a cabo los procedimientos al usuario-
asegurado.

32. ODONTOPEDIATRA:
Odontélogo que se especializa en el cuidado de la salud oral de los nifios, desde bebés hasta
adolescentes.

33. ORTOPEDIA:
Es una de las ramas de la Medicina y de la odontologia que se dedica a estimular o atenuar el crecimiento
0seo, la ortopedia generalmente va seguido por la ortodoncia que es el movimiento dentario.

34. PADECIMIENTO CUBIERTO:
Toda alteracién en la salud bucal que sufra el Usuario-Asegurado mientras se encuentre vigente el
presente contrato y que no esté expresamente excluido en la pdliza o no se encuentre dentro del periodo
de espera correspondiente.
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35. PADECIMIENTOS PREEXISTENTES:
a) Que previamente a la celebracién 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 con cédula profesional emitida por la Secretaria de Educacion
Pudblica, o bien, mediante pruebas de laboratorio, gabinete o por cualquier otro medio reconocido de
diagndstico.
b) Que previamente a la celebracién del contrato, el Usuario-Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.
Para efectos de preexistencia no se considerard que la vigencia se haya interrumpido si opera la
rehabilitacion de la péliza.

A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia de enfermedades y/o padecimientos,
ODONTORED, como parte del procedimiento de suscripcion, podré requerir al solicitante que se someta a
un examen médico.

Al Usuario-Asegurado que se haya sometido al examen médico a que se refiere el parrafo anterior, no
podra aplicarsele la clausula de preexistencia respecto de enfermedad y/o padecimiento alguno relativo al
tipo de examen que se le haya aplicado, que no hubiese sido diagnosticado en el citado examen médico.

36. PAGO DIRECTO:
Beneficio mediante el cual ODONTORED pagara directamente al proveedor, los gastos que procedan por
motivo de la atencion o servicios proporcionados cubiertos por este Programa. Para disfrutar de este
sistema, se requiere ser atendido por Proveedores Participantes de la Red de Odontoélogos y que la Pdliza
se encuentre vigente.

37. PLAN CONTRATADO:
Conjunto de procedimientos amparados por la péliza y que se enlistan en la caratula de la péliza.

38. PLAN DE TRATAMIENTO:
Propuesta de actividades que presenta el ODONTOLOGO al Usuario-Asegurado para reestablecer su
salud bucal.

39. POLIZA DE SEGURO:
Documento que instrumenta el contrato del seguro y que contiene las normas, términos y condiciones que
de forma general y particular, regulan las relaciones contractuales convenidas entre ODONTORED vy el
contratante y del cual forman parte las Condiciones Generales, la Caratula de la Pdliza, la Solicitud de
Seguro, los Endosos y las Clausulas Adicionales que se agreguen, los cuales constituyen prueba del
contrato de seguro celebrado entre el contratante y ODONTORED.
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40. PROFILAXIS:
Retiro mecanico de célculos dentarios y placa dento-bacteriana de las superficies visibles de los dientes.

41. RADIOGRAFIA:
Examen diagnéstico realizado con Rayos X para obtener imagenes internas del diente y de los tejidos
circundantes.

42. RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL INTRAORAL:
Radiografia para el examen interproximal donde aparecen dientes superiores e inferiores.

43. RADIOGRAFIA OCLUSAL.:
Radiografia para el examen de areas amplias del maxilar superior o la mandibula.

44, RADIOGRAFIA PERIAPICAL:
Radiografia para el examen de la pieza dental completa y las estructuras circundantes.

45. RED MEDICA ODONTOLOGICA:
El conjunto de prestadores de servicios odontolégicos y de apoyo en el territorio nacional, con los cuales
Odontored Seguros Dentales, S.A. DE C.V., ha suscrito un convenio para proporcionar a los Usuarios-
Asegurados los servicios que amparan la presente péliza y su integracion aparece en el Directorio Médico
Odontoldgico.

46. RED CERRADA:
Modalidad del contrato de seguro en el que el usuario-asegurado Unicamente debera acudir con la RED
MEDICA ODONTOLOGICA de ODONTORED, lo cual se establece claramente en la caratula de la péliza.

47. RESINA:
Es una mezcla plastica del color del diente relleno.

48. RESTOS RADICULARES:
Restos de raices.

49. SOLICITUD DE SEGURO:
Documento que deberé llenarse y firmarse por el contratante. Indispensable para la emisién de la pdliza,
no aplica en venta por Telemercadeo.
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50. SUMA ASEGURADA (LIMITE ANUAL):
Es la cantidad maxima que ODONTORED pagara por concepto de beneficios cubiertos en cada afio de
vigencia de la poliza de seguro a cada uno de los usuarios-asegurados de conformidad con el plan
contratado. La Suma Asegurada se reinstala automaticamente en cada renovacion.

51. TRATAMIENTO:
Intervenciones que realiza el ODONTOLOGO de acuerdo con el Usuario-Asegurado con la finalidad de
prevenir, limitar y/o rehabilitar las enfermedades o trastornos de su cavidad bucal.

52. TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS:
Rama de la Odontologia que estudia la prevencién, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades que
afectan a la cavidad pulpar, raiz y tejido periapical, (endodoncias).

53. URGENCIA:
Situaciones de urgencia, médica o quirtrgicas, son aquellas en que hay una necesidad de tratamiento
dental para la supresion del dolor intenso y o los tratamientos que se requieren 0 son necesarios para
contener hemorragias.

OBJETO DEL SEGURO

Mediante el presente contrato, Odontored Seguros Dentales S.A. DE C.V. (En lo sucesivo se le
denominara solamente “Odontored”) estara obligada a cumplir con la prestacion de servicios dirigidos a
fomentar o restaurar la salud a consecuencia de que se produzca la eventualidad prevista en el presente
contrato de seguro dentro de la vigencia del mismo.

2. COBERTURAS BASICAS

El Usuario-Asegurado recibira la atencion dental de acuerdo al Plan que el Contratante haya establecido,
mismo que se indica en la Caratula de la Pdliza, para esto ODONTORED tiene celebrado un convenio de
prestacion de servicios de salud dental con Odontdlogos ubicados y distribuidos en las principales ciudades
del pais.

Los tratamientos que el Contratante adquiere al momento de la contratacién del Plan son los que se
describen en la seccion como coberturas amparadas para resolver distintos problemas dentales.

Quedaran cubiertos los gastos de los tratamientos dentales que sean necesarios efectuar a los usuarios-
aseguardos que tengan contratada la pdliza, conforme a las Coberturas contratadas autorizadas por
ODONTORED.
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Se entendera como Tratamiento Dental al conjunto de los procedimientos odontoldgicos necesarios para
tratar un problema dental cubierto por el plan, de acuerdo al cédigo de registro operado por ODONTORED
a través de la Red de Odontdlogos de Odontored.

Se tomarad como un soélo tratamiento a aquel que continle periédicamente conforme al plan de citas
establecido por el odontdlogo y quede registrado y aprobado. Un tratamiento, aun y cuando se encuentre
en proceso, podra ser terminado anticipadamente si la Pdliza es cancelada por cualquier motivo. Asimismo
los tratamientos autorizados no iniciados seran cancelados si la Pdliza queda cancelada por falta de pago.

Se considera como tratamiento registrado y aprobado todo aquel tratamiento que haya diagnosticado el
Odontdlogo y que haya quedado registrado y aprobado por ODONTORED.

Se considera como tratamiento registrado, aprobado e iniciado todo aquel tratamiento que ha quedado
registrado, cuyo primer procedimiento ha sido efectuado por el Odontdlogo y ha sido firmado como
realizado por el usuario-asegurado.

Los gastos dentales quedaran cubiertos en la Pdliza correspondiente, y de conformidad a las caracteristicas
particulares del plan de Seguros contratado.

La cobertura dental cubre preexistencia de cualesquiera de los tratamientos incluidos en el Paquete
contratado.

Con el objeto de controlar los costos de este Programa de Seguros, sdlo se podra acudir a tratamiento con
los odontdlogos con los cuales existe convenio y con los cuales se tienen pactados aranceles especiales.

En los casos de reembolsos por tratamientos efectuados por urgencia que se presenten en una localidad
dentro de la Republica Mexicana donde no se localice un odontdlogo perteneciente a la Red de Odontored,
el pago a cargo de Odontored estara limitado a la tabla de aranceles convenidos entre Odontored y los
proveedores de la Red y de acuerdo a las condiciones y limites estipulados en la Pdliza, siempre y cuando
ésta se encuentre vigente.

La cobertura dental solo cubre honorarios de los odontdlogos, quedando excluidos: los
medicamentos, los gastos de hospitalizacion, los procedimientos no incluidos en la tabla de

tratamientos cubiertos, los procedimientos o tratamientos experimentales, etc.

Los planes que se ofrecen consisten en una cobertura odontoldgica personal que se financia mediante
pagos anticipados, de caracter temporal renovable automaticamente cada afno. La Pdliza se suscribe
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inicialmente por un afo, pero el Contratante podra renovarla anualmente mediante el pago de la prima
correspondiente.

Los tratamientos incluidos en el Plan seran utilizados por el Usuario-Asegurado o sus Dependientes
inscritos si son requeridos mientras se encuentre vigente la Pdliza.

Los tratamientos y/o procedimientos que podran estar cubiertos por el Plan son los que a continuacién se

describen:
DraGnosrtico
v/ 00.001 Consulta
v" 00.005 Examen Histopatoldgico
URGENCIA

v/ 01.001 Exodoncia de urgencia

v" 01.002 Pericoronitis

v/ 01.003 Lesion de tejido blando

v" 01.004 Unién de fragmentos (consiste en la recolocacion de las partes del diente que sufrid
fractura, a través de la utilizacion de adhesivos dentales)

v/ 01.005 Curacion y/o sutura en caso de hemorragia bucal / labial (consiste en la Aplicacion de un
hemostatico y/o sutura en cavidad bucal)

v/ 01.006 Curacion en caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrosis (consiste en acceso a camara
pulpar y remocion de pulpa, obturaciéon endoddntica o poste)

v" 01.007 Ferulizacién dental temporal (inmovilizacion de dientes que presentan movilidad a causa de
un traumatismo)

v" 01.008 Re cementacion de protesis fija (consiste en recolocacion de una protesis fija)

v/ 01.009 Tratamiento de alveolitis (consiste en curetaje y limpieza del alveolo dentario)

v/ 01.010 Incisién y drenaje de absceso extra oral (consiste en realizar una incisién en la cara y
posteriormente drenar el absceso)

v' 01.011 Incisién y drenaje de absceso intra oral (consiste en realizar una incisién dentro de la
cavidad oral y posteriormente drenar el absceso)

v/ 01.012 Reimplante de diente avulcionado (consiste en la recolocacion del diente en un alveolo y
ferulizarlo)

v 01.013 Curacién provisional

v" 01.014 Corona provisional directa en acrilico autopolimerizable - diente anterior

v" 01.015 Urgencia inespecifica

v" 01.020 Reduccion de luxacion de la ATM

v' 02.001 Peritaje Inicial/Final

-11 -
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OPERATORIA DENTAL

03.001 Restauracion con Amalgama en una 1 cara y con Recubrimiento.

03.002 Restauracién con Amalgama en 2 caras y con Recubrimiento.
03.003 Restauracion con Amalgama en 3 caras y con Recubrimiento.
03.004 Restauracién con Amalgama en 4 caras y con Recubrimiento.

CONDICIONES GENERALES

03.005 Restauracion con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Anterior 1 Cara
03.006 Restauracién con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Anterior 2 Caras
03.007 Restauracion con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Anterior 3 Caras
03.008 Restauracién con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Posterior 1 Cara
03.009 Restauracion con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Posterior 2 Caras
03.010 Restauracién con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Posterior 3 Caras

03.011 Restauracion de resina compuesta de 1 cara con recubrimiento
03.012 Restauracién de resina compuesta de 2 caras con recubrimiento
03.013 Restauracion de resina compuesta de 3 caras con recubrimiento
03.015 Restauracién con iondmero de vidrio con recubrimiento en 1 cara
03.016 Restauracion con iondmero de vidrio con recubrimiento en 2 caras
03.017 Restauracién con iondmero de vidrio con recubrimiento en 3 caras

03.018 Recubrimiento pulpar directo
03.019 Carilla directa con resina foto- diente anterior
03.020 Restauracion pin

03.022 Consulta para técnica de blanqueamiento casero(equivale a 04 consultas)

03.023 Ajuste oclusal por arcada

03.024 Remocion de restauraciones metalicas y coronas
03.025 Poste reconstructivo para restauraciones protésicas
03.026 Cierre de diastema

ODONTOPEDIATRIA
04.001 Aplicacién de Sellador
04.002 Tratamiento restaurador a traumatico
04.003 Aplicacion de caristatico (por diente)
04.004 Remineralizacion del esmalte por sesién (toda la boca)
04.005 Adecuacion del medio bucal (toda la boca)
04.006 Sesion de acondicionamiento en Odontopediatria.
04.007 Restauracion de Amalgama en una 1 cara con Recubrimiento
04.008 Restauraciéon de Amalgama en 2 caras con Recubrimiento
04.009 Restauracion de Amalgama en 3 caras con Recubrimiento
04.010 Restauraciéon de Amalgama en 4 caras con Recubrimiento

04.011 Restauracion de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Anterior 1 Cara
04.012 Restauracion de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Anterior 2 Caras
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04.013 Restauracién de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Anterior 3 Caras

04.014 Restauracion de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Posterior 1 Cara

04.015 Restauracién de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Posterior 2 Caras
04.016 Restauracion de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Posterior 3 Caras
04.017 Restauracién de Resina Compuesta con recubrimiento 1 Cara

04.018 Restauracion de Resina Compuesta con recubrimiento 2 Caras

04.019 Restauracién de Resina Compuesta con recubrimiento 3 Caras

04.021 Restauracion con iondmero de vidrio con recubrimiento en 1 cara

04.022 Restauracién con iondmero de vidrio con recubrimiento en 2 caras

04.023 Restauracion con ionémero de vidrio con recubrimiento en 3 caras

04.024 Restauracién preventiva (iondmero/ sellador)

04.025 Corona de acero o policarbonato (Odontopediatria)

04.026 Pulpotomia

04.027 Tratamiento endoddntico de diente deciduo.

04.028 Ulotomia o (hiperculectomia)

04.029 Exodoncia Simple de Dientes Deciduos.

04.031 Mantenedor de espacio (fijo o removible) sin cobro de manutencién mensual

N N N N N N N N N N N VU RN

RADIOGRAFIAS
06.013 Radiografia periapical intraoral (unidad).
v 06.014 Radiografia interproximal intraoral (unidad).

<\

v' 06.015 Radiografia oclusal intraoral (unidad).
PREVENCION

v/ 07.001 Profilaxis por arcada

v" 07.002 Instruccion de Higiene Bucal (técnica de cepillado)

v 07.003 Controle de Placa Bacteriana (por sesién)

v" 07.004 Aplicacion Topica de Fluor

v 07.007 Aplicacion de Sellador
CIRUGIA

v' 09.001 Exodoncia simple

v" 09.002 Exodoncia de raiz residual

v"09.003 Exodoncia de diente semi-incluido

v" 09.004 Exodoncia de diente incluido/impactado

v 09.005 Exodoncia con finalidad ortoddntica

v/ 09.006 Puncion aspirativa con aguja fina/coleccion de raspado en lesiones u otros sitios

especificos de la region buco maxilofacial
v" 09.009 Exodoncia con colgajo

-13-
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09.010 Remocion de hiperplasias

09.011 Biopsia de cavidad oral

09.012 Frenilectomia labial/lingual

09.013 Enucleacion de quistes periapicales o residuales (de origen endoddntico)

09.014 Cirugia para remocién de torus palatino

09.015 Cirugia para remocion de torus mandibular

09.016 Ulectomia (hiperculectomia)

09.017 Cufia distal

09.018 Alveoloplastia /osteoplastia

09.019 Cirugia para correccién de bridas vestibulares

09.020 Apicectomia unirradicular sin /con obturacién de retroceso (incluye curetaje apical)
09.021 Apicectomia Multirradicular sin /con obturaciones de retroceso (incluye curetaje apical)
09.022 Amputacion radicular sin obturacion en retroceso (por raiz)

09.023 Amputacién radicular con obturacion en retroceso (por raiz)

09.024 Fracturas alveolo-dentarias -reduccién abierta

09.025 Fracturas alveolo-dentarias -reduccion cerrada

09.026 Extirpacion de mucocele

09.027 Extirpacion de ranula

09.028 Cirugia de tumor odontogénicos mixto intra-6seo (odontoma y osteoma) y Tejidos blandos
de boca

09.029 Tratamiento/cirugia de quiste de desenvolvimiento-enucleacién

09.030 Tratamiento/cirugia de quiste- marsupializacion y enucleacion final (incluso con valor de
2° acto quirdrgico)

09.031 Remocidn de cuerpo extrafio de seno maxilar

09.032 Cirugia con colgajo c/injerto alégeno (especificar substancia)

09.033 Odontoseccion (por elemento)

09.034 Vestibuloplastia

09.036 Traccionamiento quirirgico con finalidad ortoddntico (incluye pegado de bracket)
09.037 Reduccién de tuberosidad

09.038 Remocion de calculo salival

09.041 Ulectomia (hiperculectomia)

09.042 Exodoncia Simple de 3° Molar

09.043 Exodoncia Simple de Diente Supernumerario Superior derecho

09.044 Exodoncia Simple de Diente Supernumerario Superior Izquierdo

09.045 Exodoncia Simple de Diente Supernumerario Inferior derecho

09.046 Exodoncia Simple de Diente Supernumerario Inferior Izquierdo

09.047 Exodoncia de Diente Semi-Incluido Supernumerario Superior derecho

09.048 Exodoncia de Diente Semi-Incluido Supernumerario Superior Izquierdo

09.049 Exodoncia de Diente Semi-Incluido Supernumerario Inferior derecho
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09.050 Exodoncia de Diente Semi-Incluido Supernumerario Inferior Izquierdo
09.051 Exodoncia de Diente Supernumerario Incluido Superior derecho
09.052 Exodoncia de Diente Supernumerario Incluido Superior Izquierdo
09.053 Exodoncia de Diente Supernumerario Incluido Inferior derecho
09.054 Exodoncia de Diente Supernumerario Incluido Inferior Izquierdo
09.055 Consulta para Semiologia

09.056 Tratamiento Quirurgico de Fistulas Nasales o Bucosinusales

EnpoDpONCIA
10,001 Tratamiento endodontico unirradicular.
10,002 Tratamiento endoddntico Birradicular.
10,003 Tratamiento endodontico con 3 o mas canales.
10,004 Retratamiento por conducto
10,005 Blanqueamiento dental (para diente desvitalizado)
10,006 Tratamiento de apice incompleto (permitido una sesion por mes, maximo 6 meses siempre
acompanado de radiografias)
10,007 Tratamiento para perforacion endoddntica
10,008 Cambio de medicamento intra-canal
10,009 Remocidn cuerpo extrano intra-canal
10.010 Pulpotomia
10,011 Tratamiento endoddntico de diente deciduo.
10,012 Preparacion para poste intrarradicular (por elemento)
10,013 Retratamiento endoddntico unir radicular (incluye la des obturacién, instrumentacion y
obturacion)
10,014 Retratamiento endoddntico Birradicular (incluye la des obturacién, instrumentacion y
obturacion)
10,015 Retratamiento endoddntico con 3 o mas canales (incluye des obturacion, instrumentacion
y obturacion)
10,016 Remocion de poste intrarradicular

PARODONCIA
08.001 Consulta Periodontal (sondeo periodontal y control de placa)
08.002 Remocidn de factores de retencidn
08.003 Raspado por arcada (manual y/o con ultrasonido) profilaxis incluida(por arcada)
(tratamiento no quirurgico)
08.004 Curetaje y Alisado Subgingival por arcada (tratamiento no quirirgico)
08.005 Ferulizacion - 3 dientes
08.006 Desensibilizacion Dental (por Hemiarco) maximo una sesion por Hemiarco
08.007 Preservacion pre —quirlrgica
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08.008 Tratamiento de absceso Periodontal

08.009 Cirugia Periodontal con colgajo, con Osteotomia/ Osteoplastia por Hemiarco
08.010 Injerto Gingival por diente

08.011 Colgajo deslizante por diente

08.012 Mantenimiento de tratamiento Periodontal

08.013 Alargamiento de corona clinica

08.014 Gingivectomia/Gingivoplastia por Hemiarco(4 dientes o mas)

08.015 Gingivectomia/Gingivoplastia por Hemiarco(liberacion individual hasta 3 dientes)
08.016 Sepultamiento de raiz

PROTESIS
20,001 Corona provisional
20,002 Poste de metal fundido
20,003 Poste reconstruido
20,004 Restauracion de metal fundido
20,005 Corona total de metal
20,006 Corona provisional unitaria
20,007 Corona en cerémero libre de metal unitaria (solamente para dientes anteriores)
20,009 Corona Jacket de acrilico
20.010 Corona Veneer (cara en resina)
20,011 Corona metal-resina
20,013 Unidad de prétesis fija metal-resina
20,014 Corona de porcelana
20,016 Corona metal-ceramico
20,017 Unidad de prétesis fija metal-ceramica
20,018 Inlay/onlay de porcelana
20,019 Inlay/onlay de resina
20.020 Carilla de porcelana
20,021 Carilla de resina
20,022 Protesis adhesiva de 3 unidades, infraestructura metalica y recubrimiento en ceramica
20,023 Protesis adhesiva de 3 unidades, infraestructura metélica y recubrimiento en resina
20,027 Protesis parcial removible provisional
20,028 Protesis parcial removible con ganchos de metal
20,029 Protesis parcial removible con aditamento ( por elemento, asociado al codigo de PPR)
20.030 Protesis total rosa
20,031 Protesis total con paladar transparente
20,032 Protesis total inmediata
20,034 Rebase
20,035 Reparaciones simples
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v' 20,036 Guarda de acetato para blanqueamiento casero(por arcada)

v 20,037 Guarda oclusal rigida /semirrigida (bruxismo/ nocturna)

v 20,038 citas de control para pacientes con guarda para disfuncién de ATM (por sesién maximo 4
citas con intervalos semanales)

v 20,041 Pin de retencién intrarradicular atornillable o no (tipo flexi post) prefabricados

v" 20,042 Corona en cerémero libre de metal. pre-aprobacion

v/ 20,043 Elemento de prétesis fija en ceromero libre de metal

v 20,044 Prétesis adhesiva de 3 unidades en ceromero libre de metal, con o sin refuerzo de fibra de
vidrio

v 20,045 Carilla en cerémero

v 20,046 Inlay/onlay en ceromero

v 20,047 Unidad de protesis fija metal-ceromero

v/ 20,048 Corona in Ceram (libre de metal)

v 20,049 Elemento de protesis fija in Ceram (libre de metal)

v 20.050 Corona en metal con cerémero

PADECIMIENTOS CON TIEMPO DE ESPERA

La cobertura dental cuenta un periodo de espera de 30 dias para todos los procedimientos cubiertos de
acuerdo a lo sefalado en la caratula de la Poliza.

El periodo de espera o de carencia es el periodo posterior inmediato al inicio de la vigencia del Contrato de
Seguro o al alta de cada Usuario-Asegurado durante el cual el Usuario-Asegurado no podra contar con los
Servicios sobre los procedimientos cubiertos en la pdliza aun y cuando estd se encuentre en vigor y al
corriente de pago.

El derecho a la utilizacion de los servicios dentales de cada cobertura contratada dara inicio al final del
periodo de carencia de acuerdo a los dias indicados en la caratula de la pdliza.

Este periodo no aplica para urgencias, que ocurran dentro de la vigencia de la pdliza ni en caso de
renovacion de la pdliza.

SUMA ASEGURADA

La Cobertura dental ofrecida por ODONTORED contempla una suma asegurada anual por Usuario-
Asegurado de $10,000.00 como monto total, no acumulable ni reinstalable. En consecuencia queda
entendido que la suma asegurada se reinstalara en la renovacion de la pdliza.
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La Cobertura dental ofrecida por ODONTORED solo incluye los honorarios de los Odontdlogos, quedando
excluidos los medicamentos.

La Cobertura dental ofrecida en estos Planes cuenta con un Limite de Suma Asegurada Anual. Por lo tanto
ODONTORED solo cubrira hasta el limite anual indicado en la caratula de la pdliza y en caso de llegar al
limite estipulado como Limite de Suma Asegurada, el Usuario-Asegurado podra acceder a los servicios con
los proveedores de la Red Médica Odontoldgica a precios preferenciales los cuales deberan ser pagados
directamente en el consultorio del prestador al momento de recibir la atencién correspondiente.

La obligacion terminara al presentarse alguna de las situaciones siguientes:

1. Al certificarse la curacién del padecimiento de que se trate, a través del alta médica, o

2. Al agotarse el limite maximo de responsabilidad convenido por las partes, o

3. Al concluir el término que para estos efectos se haya pactado para la prestacion del servicio, el cual no
podra ser inferior a dos afos contados a partir de la fecha en que termine la vigencia del contrato.

RED MEDICA ODONTOLOGICA (Contratada)

Las coberturas amparadas por el presente contrato, se proporcionaran a través de la red médica
odontologica de ODONTORED la cual se integra con prestadores de servicios odontolégicos y de apoyo
en todo el territorio nacional, los cuales aparecen en el Directorio Médico Odontolégico.

ODONTORED se encuentra obligado a notificar por escrito, a través de su pagina web o por medios
electronicos a los Usuario-Asegurados dentro de los quince dias habiles siguientes a que sucedan, de los
cambios en la red médica odontoldgica.

SERVICIOS PROPORCIONADOS FUERA DE LA RED (Reembolsos)

Los gastos efectuados por el Usuario-Asegurado con prestadores que no pertenezcan a la Red Médica
Odontoldgica y que sean procedentes por estar cubiertos por la péliza, se pagaran via reembolso sin que
excedan el costo convenido con los Odontélogos de la Red de precios convenidos con la Red Médica
Odontoldgica, previa autorizacion por escrito por parte de ODONTORED. Este procedimiento se utilizara
Unicamente en casos de urgencias y/o emergencias en donde no haya prestadores de servicios de la Red
Médica Odontolégica de Odontored disponibles.

A efecto de que ODONTORED evalte la procedencia del reembolso, el Usuario-Asegurado debera
comprobar a ODONTORED la realizacion del evento, presentando su reclamacion acompafada de las
formas y documentos que a continuacién se enumeran, en los cuales debera consignar todos los datos e
informes que en los mismos se indiquen:
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a) Formato de Declaracion del Reclamante y del Odontélogo, que proporcione
ODONTORED debidamente llenado y firmado.

b) Facturas Originales de cada uno de los gastos que se hayan hecho y que satisfagan los
requisitos fiscales a nombre del Usuario-Asegurado.

c) Los recibos de honorarios Dentales deberan especificar claramente el concepto que se
esta cobrando a nombre del Usuario-Asegurado.

d) Radiografias previas y posteriores al tratamiento

e) La demas documentaciéon e informacion que solicite ODONTORED que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacion que le haya sido presentada

Una vez presentada la documentacién completa y correcta, el monto procedente a pago, quedara pagado
en un plazo maximo de 5 dias habiles siguientes a la presentacion de la reclamacién debidamente
integrada, en los datos bancarios indicados por el usuario-asegurado titular en el Formato de Declaracién
del Reclamante.

3. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

El contrato contenido en esta pdliza no cubre los conceptos que a continuacién se
enumeran, ni los gastos por complicaciones que se originen de cualquier estudio,
tratamiento, padecimiento, lesion, afeccién, intervencion, enfermedad o accidente
expresamente excluido en esta poliza.

Los Programas de Seguros Dental que fundamenta la presente Nota Técnica, en
ningun caso cubriran los gastos que se originen por cualquiera de los siguientes
conceptos:

a) Tratamientos que no estén especificados en las coberturas mencionadas
como amparadas en el endoso de Coberturas amparadas de acuerdo al Plan
Contratado.

b) Cualquier complicacion derivada o que surja durante o después del
tratamiento odontolégico o quirtrgico por las lesiones, afecciones o
intervenciones expresamente excluidas en la Péliza.

C) Accidentes producidos con anterioridad a la entrada en vigor de la Pdliza.

d) Lesiones que se produzcan como consecuencia del cumplimiento del
servicio militar, actos de guerra declarada o no, revolucién, asonada, motin,
conmocion civil.

e) Intervenciones y/o tratamientos por razones estéticas, salvo que el
tratamiento o la operacion de cirugia plastica o reparadora sean necesarios como
consecuencia de un accidente cubierto por la Pdliza.
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f) Lesiones que se cause el asegurado deliberadamente y/o por intento de
suicidio.

g) Tratamientos ambulatorios y/o hospitalarios o complicaciéon de tratamientos
no amparados por el Pdliza.

h) Tratamientos experimentales o de investigacion.

)] Tratamiento o procedimientos prestados por Instituciones, clinicas,
consultorios y/o odontdlogos no adscritos a la red, excepto los casos de urgencia
y/o emergencia, cuando la urgencia y/o emergencia se presente en una localidad
donde no exista un odontdlogo de lared.

) Cualquier complicacién derivada o que surja durante o después del
tratamiento odontolégico o quirdrgico por negligencia del paciente a las
indicaciones del odontdlogo tratante o por abandono del tratamiento por mas de
30 dias.

k) Medicamentos

) Anestesia general o sedaciones.

m) Gastos Hospitalarios.

n) Tratamientos y erogaciones fuera del Territorio Nacional a menos que se
mencione lo contrario en endoso de Cobertura en el Extranjero.

0) Retratamiento de endodoncia, sélo se cubrird una sola vez por pieza dental
durante la vigencia del Péliza y en caso de fractura procedera a cargo de
Odontored Seguros Dentales S.A. DE C.V., la extraccion Unicamente

p) Obturaciones de desgaste incisales y/o cervicales.
q) Resinas en dientes posteriores con obturaciones existentes con fines
estéticos.

Odontored Seguros Dentales S.A. DE C.V. cubrird los tratamientos y/o
procedimientos que se encuentran especificados en la seccién de coberturas
amparadas de acuerdo al Plan de que se contrate. Los tratamientos de ortodoncia
y ortopedia cuando se encuentren especificados dentro de la seccion de
coberturas amparadas quedaran cubiertos hasta por un periodo maximo de 6
meses, siempre y cuando la fecha en que haya iniciado el tratamiento se
encuentre dentro de la vigencia de la pdliza. Si la péliza se cancela, no se cubriran
los gastos efectuados después de la fecha de cancelacion de la poliza.

LIMITACIONES.- LA ISES cubrira los tratamientos y/o procedimientos que se
encuentren especificados en el endoso de coberturas amparadas de acuerdo al
Plan contratado. Los tratamientos de ortopedia quedaran cubiertos hasta por un
periodo maximo de 6 meses, siempre y cuando la fecha en que haya iniciado el
tratamiento se encuentre dentro de la vigencia de la poliza. Si la péliza se cancela,
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la obligacién de La ISES cesard y por lo tanto no se cubrirdn los gastos
efectuados después de la fecha de cancelacion.

LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD

Es la cantidad maxima de responsabilidad anual de ODONTORED, por Usuario-Asegurado, a
consecuencia de gastos ocurridos por tratamientos o procedimientos cubiertos.

Para cada uno de los Usuario-Asegurados bajo tratamiento, el limite maximo de responsabilidad de
ODONTORED sera igual al monto total de la suma de los costos individuales de cada uno de los
tratamientos odontolégicos amparados, que el Odontélogo haya diagnosticado en su plan de tratamiento y
recibido autorizacion por parte de ODONTORED sin que el monto anterior sea mayor a lo establecido en
la caratula de la péliza como Suma Asegurada o limite maximo anual.

La obligacién de ODONTORED terminara al presentarse alguna de las situaciones siguientes:

1. Al certificarse la curacion del padecimiento de que se trate, a través del alta médica, o

2. Al agotarse el limite maximo de responsabilidad convenido por las partes, o

3. Al concluir el término que para estos efectos se haya pactado para la prestacién del servicio, el cual no
podra ser inferior a dos afios contados a partir de la fecha en que termine la vigencia del contrato.

APLICACION COPAGO Y DEDUCIBLE
Este producto no contempla copago, ni deducible en ninguno de los procedimientos cubiertos por el plan.

4. CLAUSULAS GENERALES

CONTRATO
Esta pdliza, la caratula de la misma, la solicitud, los certificados individuales, las clausulas adicionales
y los endosos que se agreguen, constituyen pruebas del contrato de Seguro celebrado entre el
Contratante y ODONTORED bajo el cual quedard amparado todo Usuario-Asegurado.

OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES

El Contratante y todo Usuario-Asegurado estd obligado a proporcionar informacién correcta y
completa a ODONTORED, al momento de solicitar su inclusién en el Seguro, en relacién a los hechos
importantes para la apreciacion del riesgo, tal como los conozca o deba conocer en el momento de la
celebracion del presente contrato o la inclusién de un nuevo Usuario-Asegurado.

En caso de omisién o inexacta declaracion por parte del Contratante y/o Usuario-Asegurado al
momento de llenar la solicitud y cuestionarios sobre los hechos importantes para la apreciacion del
riesgo, La Compafiia podra rescindir de pleno derecho el Contrato, o el certificado individual, segin
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se trate de quien haya sido el causante de la omisién o inexacta declaracion, el contratante o el
Usuario-Asegurado, respectivamente, aun cuando el hecho ocultado o mal informado no haya influido
en la realizacion del evento.

MODIFICACIONES AL CONTRATO

Las Condiciones Generales de la presente Pdliza, s6lo podran modificarse por escrito, previo acuerdo
entre el Contratante y ODONTORED, mediante endosos registrados ante la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas.

RECTIFICACION DE LA POLIZA
Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Contratante o el
Usuario-Asegurado podra pedir la rectificaciéon correspondiente, dentro de los treinta dias naturales
que sigan al dia en que reciba la pdliza. Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las
estipulaciones de la Péliza o de sus modificaciones. Este mismo derecho también se hace extensivo
al Contratante.

RESIDENCIA
Para efectos de este contrato solamente estardn protegidas por el presente Seguro, las personas que
vivan permanentemente en la Republica Mexicana.

ALTAS Y BAJAS DE USUARIO-ASEGURADOS
Las altas de Usuario-Asegurados durante la vigencia de esta péliza quedardn cubiertos desde el
momento en que se haya notificado a ODONTORED y esta haya confirmado la aceptacion.
ODONTORED cobrara a prorrata la prima correspondiente a la vigencia del Usuario-Asegurado.

EDAD
No existen limites de edad para ser Usuario-Asegurado bajo la presente Pdliza ni para la renovacion
de la misma, por lo que ODONTORED garantiza la aceptacién de personas de cualquier edad.

PRIMAS
La prima vence al inicio de cada periodo pactado y en caso de pago en parcialidades, al comienzo de
cada parcialidad en que se haya dividido la prima, aplicando las tarifas en vigor en esa fecha y en su
caso, la tasa de financiamiento por pago fraccionado pactada entre el Contratante y ODONTORED,
en la fecha de celebracion del contrato.

El pago de primas se realizard en el domicilio de ODONTORED que aparece en la caratula de la
Pdliza, mediante transferencia electronica o mediante cargos en la tarjeta de crédito o cuenta bancaria
del Contratante y/o Usuario-Asegurado. En caso de que el cargo no se realice por causas imputables
al Contratante y/o Usuario-Asegurado, este se encuentra obligado a realizar directamente el pago de
la prima o parcialidad correspondiente en las oficinas de ODONTORED, o abonarlo en la cuenta que
le indique esta Ultima, cuyo comprobante o ficha de pago acreditara el cumplimiento. Si el Contratante
y/o Usuario-Asegurado omite dicha obligacion, el seguro cesara sus efectos una vez transcurrido el
periodo de gracia. Se entenderan causas imputables al Contratante y/o Usuario-Asegurado: la
cancelacién de su tarjeta de crédito o cuenta bancaria, la falta de saldo o crédito disponible o
cualquier situacién similar.

El estado de cuenta en donde aparezca el cargo correspondiente de las primas hara prueba suficiente
del pago en tanto ODONTORED, no entregue al Contratante el recibo de pago respectivo.

PERIODO DE GRACIA
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El Contratante gozara de un término de 30 dias naturales para liquidar el total de la prima anual o el
primer pago en caso de optar por alguna forma de pago fraccionada Para cada una de las posteriores
parcialidades en que se hubiera dividido la prima el Contratante gozara de un término de 5 dias
naturales para liquidar el total de la prima fraccionada de cada pago o fraccién de acuerdo a lo
pactado en el presente contrato.

Los efectos de este contrato cesaran automaticamente, a las 12 horas del Ultimo dia del término
mencionado si el Contratante no ha cubierto el total de la prima anual o de la fraccién pactada.

REHABILITACION
La Pdliza podra ser rehabilitada bajo los términos contratados inicialmente, siempre que no hayan
transcurrido mas de 45 dias posteriores al periodo de gracia mencionado en la Clausula inmediata
anterior y que haya sido aceptada por ODONTORED.

En la rehabilitacion se conservara la antigledad generada por cada Usuario-Asegurado,
considerandose que la Pdliza tuvo vigencia ininterrumpida.

PARTICIPACION DEL USUARIO-ASEGURADO EN UNA RECLAMACION
En toda reclamacion a consecuencia de un evento, el Usuario-Asegurado cubrira el deducible y el
copago contratados, los cuales se especifican en la caratula de la pdéliza y el endoso de coberturas
amparadas. En este producto el copago y deducible seran de 0%

SISTEMAS DE PAGO DE RECLAMACIONES
Los sistemas de pago de Reclamaciones previstos para la presente péliza son:
Pago Directo: ODONTORED cubrira directamente a los prestadores de la Red Médica Odontoldgica
los costos de los Servicios Dentales siempre y cuando el Usuario-Asegurado al solicitar por primera
vez de los servicios de un odontélogo realice alguna de las siguientes opciones:

v' Contactar al Call Center de ODONTORED donde se le proporcionaran las referencias
Odontoldgicas para seleccionar al Odontélogo de su preferencia dentro de la Red Médica
Odontolégica de proveedores o,

v" Ingresar a la pagina web de ODONTORED para seleccionar al Odontélogo de su preferencia
dentro de la Red Médica Odontoldgica de proveedores

Los menores de 14 afos de edad, deberan acudir con el ODONTOPEDIATRA.

Una vez que haya elegido un ODONTOLOGO, el Usuario-Asegurado debera hacer una cita
proporcionando el nombre del Paciente, del Usuario-Asegurado Titular, del Contratante, nimero de
poéliza y/o certificado y un nimero telefénico donde pueda ser localizado. Previamente a la atencion
del paciente, el ODONTOLOGO verificara, con ODONTORED que tanto la poliza como el certificado
individual en su caso, se encuentran vigentes.

Posteriormente el Usuario-Asegurado podra agendar las citas directamente con el Odontélogo
seleccionado.

Con base en el diagnostico que lleve a cabo el ODONTOLOGO, en caso de que el Usuario-
Asegurado requiera la atencion de un Especialista, sera remitido con uno de los que forman parte de
la RED MEDICA ODONTOLOGICA en convenio con ODONTORED.

El Usuario-Asegurado podra cambiar de ODONTOLOGO por otro ODONTOLOGO DE LA RED
MEDICA ODONTOLOGICA dando aviso a ODONTORED via telefénica o correo electrénico a los
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nameros y direccion que aparecen en el membrete de este contrato, explicando los motivos por los
cuales tomé esa decision. Asi como para que ODONTORED pueda cumplir con el programa de
control de eficiencia y calidad de la RED MEDICA ODONTOLOGICA.

v" Pago por Reembolso: Los gastos efectuados por el Usuario-Asegurado y que sean procedentes
se cubrirdn, en su caso mediante reembolso, previa autorizacién por escrito por parte de
ODONTORED, debiendo el Usuario-Asegurado comprobar a ODONTORED la realizacion del
evento, presentando su reclamacion en los términos indicados en la presente péliza.

La Compaiiia se obliga al reembolso del costo de los servicios médicos que haya necesitado el
Usuario-Asegurado en los casos de urgencia y/o emergencia médica odontoldgica, en los
términos del articulo 72 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica, en caso de una urgencia si no hubiere un odontdlogo adscrito a la
red de Odontored en la localidad, y por consiguiente no se pudiera utilizar el Sistema de Pago
Directo.

El usuario asegurado podra elegir médicos distintos a la red de prestadores de servicios de
Odontored quedando a cargo del propio usuario-asegurado el pago de la cantidad diferencial que
resulte entre el tabulador respectivo de la institucion y el costo del servicio que le preste el
médico, conforme a lo pactado.

RESPONSABILIDAD DE ODONTORED
El limite de responsabilidad a cargo de ODONTORED ante el Contratante, el Usuario-Asegurado y
sus Dependientes Econdmicos, se constrifie al pago de las cantidades estipuladas en la presente
poliza.

CUANTIA DE LA INDEMNIZACION
La cantidad que ODONTORED pagard, se determinara de la siguiente manera:

Se sumaran todos los gastos de los tratamientos cubiertos, ajustandolos a los limites establecidos en
la pdliza y/o endosos de la misma.

En el caso del pago de reclamaciones a través del sistema de reembolso, el pago que ODONTORED
realice al Usuario-Asegurado, por haberse atendido con odontélogos con los que no se tenga
convenio de pago directo, no podra exceder al costo convenido con los Odontélogos de la Red.

La Suma Asegurada maxima contratada por cada Usuario-Asegurado, durante la vigencia del Seguro,
es la que se establece en la Caratula de la podliza, misma que esta expresada en pesos, de los
Estados Unidos Mexicanos.

Cualquier pago realizado indebidamente a un proveedor médico causado por desconocimiento de un
movimiento de baja, obliga al Contratante a reintegrar dicho pago a ODONTORED. Igualmente,
ODONTORED tendra el derecho de exigir el pago por parte del contratante de los servicios que le
hubiere otorgado al Usuario-Asegurado, si alguno de estos servicios no corresponde a las coberturas
contratadas o si bien se demuestra que el servicio fue originado por alguna causa de exclusion del
presente Contrato.

MONEDA
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Todos los pagos relativos a este contrato, ya sean por parte del Contratante, del Usuario-Asegurado o
de ODONTORED, se efectuardn en Moneda nacional conforme a la Ley monetaria vigente en la
época de los mismos.

OTROS SEGUROS
Si las coberturas otorgadas en la presente Pdliza estan amparadas en todo o en parte por otros
seguros, en esta u otra(s) Usuario-Aseguradora(s), las indemnizaciones pagaderas en total por todas
las pélizas, no excederan a los gastos reales incurridos para lo cual, en caso de que otra Usuario-
Aseguradora ya haya cubierto de manera parcial los gastos realizados, el Usuario-Asegurado debera
presentar fotocopia de todos los comprobantes, asi como del finiquito elaborado por la otra
Aseguradora.

INDEMNIZACION POR MORA
En caso de que ODONTORED, no obstante de haber recibido los documentos e informacion que le
permitan conocer el fundamento de la reclamacién que le haya sido presentado, no cumpla con la
obligacion de pagar la cantidad procedente, dentro del plazo de 30 dias establecido en el articulo 71
de la Ley sobre el Contrato de Seguro, pagard al Usuario-Asegurado y/o a sus dependientes una
indemnizacion por mora de conformidad con lo dispuesto por el articulo 276 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas.

PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de esta Pdéliza de Seguro, prescribirdn 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 excepcién consignados en el articulo 82 de la misma Ley. El
plazo de que trata el presente parrafo no correrd en caso de omision, falsas o inexactas declaraciones
sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que ODONTORED 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 realizaciéon. Tratandose
de terceros beneficiarios se necesitara, ademas, que éstos tengan conocimiento del derecho
constituido a su favor. La prescripcion se interrumpird no sélo por las causas ordinarias, sino también
por aquéllas a que se refiere la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y se
suspendera por la presentacién de la reclamacion ante la unidad Especializada de ODONTORED.

COMPETENCIA
En caso de controversia, el Usuario-Asegurado podrd presentar su reclamacion por escrito o por
cualquier otro medio, en las oficinas centrales o en cualquiera de las Delegaciones de la Comisién
Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), a
eleccion del reclamante, o en la Unidad Especializada de Atencion de Consultas y Reclamaciones de
ODONTORED, o bien, ante el Juez Competente, en los términos de los articulos 50 Bis, 65 y 68 de la
Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros, dentro del término de 2 (dos) afios
contados a partir de que se suscite el hecho que le dio origen, o en su caso, a partir de la negativa de
ODONTORED a satisfacer la pretension del reclamante.
Sera competente el Juez del domicilio de la Delegacion de la CONDUSEF que haya sido elegida por
el reclamante en los términos del parrafo que antecede, en los términos del articulo 277 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas.
En lo conducente, ODONTORED se somete al Decreto por el que se crea la Comision Nacional de
Arbitraje Médico, Publicado en el Diario Oficial de la Federacion del 3 de junio de 1996.

VIGENCIA
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Este contrato estara vigente durante el periodo pactado, que aparece en la caratula de la presente
poliza.

RENOVACION
Al finalizar la vigencia de la Pdliza, sera optativo para el Contratante renovar la misma, lo cual se
efectuard automaticamente si no manifiestan al menos con 30 dias anteriores a la fecha de su
terminacion de cada vigencia, su voluntad de cancelar.

En tal caso, la prima que se aplicara sera la que se encuentre vigente al momento de la renovacion,
de acuerdo a las tarifas registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

COMUNICACIONES
Cualquier notificacion relacionada con el presente contrato, debera hacerse a ODONTORED, por
escrito, en el domicilio sefialado en la caratula de la Péliza, obligandose ésta a comunicar al
Contratante o Usuario-Asegurado en caso de que dicho domicilio llegara a ser diferente.
Las notificaciones y comunicaciones que ODONTORED deba hacer al Contratante o Usuario-
Asegurado, las dirigira al tltimo domicilio de que tenga conocimiento.

INFORMACION SOBRE COMISIONES A INTERMEDIARIOS
Durante la vigencia de la Pdliza, el contratante podra solicitar por escrito a la institucién le informe el
porcentaje de la prima que, por concepto de comisibn 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.

DERECHOS DE LOS USUARIO-ASEGURADOS
ODONTORED se obliga a garantizar en la presentacion del servicio que brinde a través de su Red
Médica Odontolégica, que se respeten al Usuario-Asegurado y sus Dependientes los siguientes
derechos:

v" Acceso: Los Usuario-Asegurados tendran la misma oportunidad de acceso expedito a los
servicios.

v" Privacidad y confidencialidad: Los servicios proporcionados deberan cuidar siempre un profundo
respeto a la privacidad. Asi mismo, la informaciéon debera preservar la confidencialidad.

v" Respeto y Dignidad: El trato al paciente deberad proporcionarse en todo momento en forma
respetuosa.

v' Seguridad Personal: El individuo tendra derecho a que durante su atencién se le brinden tanto a
€l como a sus acompafiantes y pertenencias, medidas de seguridad.

v'Informacion: El usuario tendrd derecho a ser informado sobre su padecimiento, los métodos,
diagnésticos y sus riesgos, beneficios y alternativas, o mismo en cuanto al efecto que las
medidas terapéuticas ocasionen sobre el pronéstico del padecimiento.

v' Consentimiento: El paciente no deberd ser sometido a ningin procedimiento, diagnostico o
procedimiento terapéutico sin ser informado precisamente de sus riesgos, beneficios y
alternativas.

v' ldentidad: El paciente tendra derecho a conocer la identidad y grado de preparacion de los
servidores de la salud que los atiendan y la persona responsable del equipo.

v/ Comunicacion: El enfermo tendra derecho a mantenerse en todo momento en comunicacién con
su familia y ser informado en forma compresible para él.

v" Negativa al tratamiento: El paciente tendra derecho a no aceptar las propuestas terapéuticas,
haciéndose responsable por ello.
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v" Consultas: El enfermo tendra derecho a solicitar otras opiniones sobre su padecimiento, conforme
a lo estipulado en el contrato de seguro respectivo.

AVISO DE PRIVACIDAD

Los datos personales en adelante “los Datos” solicitados, son tratados por Odontored Seguros
Dentales, S.A., de C.V. en adelante ODONTORED, con domicilio en Av. Paseo de la Reforma No. 373
piso 11 Col. Cuauhtémoc, Cuauhtémoc, México, D.F., con la finalidad de brindarle el servicio que
nos solicita, conocer sus necesidades de productos y servicios y estar en posibilidad de ofrecerle
los que méas se adecuen a sus necesidades; comunicarle promociones, atender quejas Yy
aclaraciones, y en su caso, trabajarlos para fines compatibles con los mencionados en este Aviso
de Privacidad y que se consideran anélogos para efectos legales. En caso de formalizar con usted
la aceptacion de algun producto o servicio ofrecido por ODONTORED, sus Datos seran utilizados
para el cumplimiento de las obligaciones derivadas de la relacién juridica.

Los Datos podrian ser transferidos a sociedades subsidiarias, filiales, afiliadas y socias del
Responsable, dentro de territorio nacional o en el extranjero para los mismos fines citados.

Los Datos seran tratados de conformidad con la Ley Federal de Proteccién de Datos en Posesion
de los Particulares y su Reglamento. La confidencialidad de los Datos esta garantizada y los
mismos estan protegidos por medidas de seguridad administrativas, técnicas y fisicas, para evitar
su dafio, pérdida, alteracién, destruccién, uso, acceso o divulgacion indebida. Unicamente las
personas autorizadas tendran acceso a sus Datos.

En caso de existir alguna modificacion al presente Aviso de Privacidad se hara de su conocimiento
en nuestro sitio de Internet http://odontored.com.mx.

Podré& ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién u oposicion al tratamiento de sus
Datos, presentando su solicitud a través de correo electrénico en el formulario de Contacto de la

pagina de Internet: http://odontored.com.mx o por escrito en Av. Paseo de la Reforma No. 373 piso
11 Col. Cuauhtémoc, Cuauhtémoc, México, D.F.

5. DPOCUMENTOS ADICIONALES

ENDOSOS
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0 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la
nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia de

de -, con el numero 7,

0 $0.00 $0.00 §0.00 $0.00 §0.00

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la
nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia de

de -, con el numero .
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SOLICITUDES

LaOdontoPrev - - -

*Empresa: [__|__

AFILIACION VOLUNTARIA

*Plan: |__|_I_I_| S A O *No. de Empleado o No. De ID del Asociado Titular. ||| | | L& & |

*Nombre Contratante: | Y O - A Y | I A A O L
*RFC del Contratante: |__|__|_ | 1 | I | | e |

Datos de los Asegurados

Nombre Completo Sexo Fecha de Nacimiento
Solicitante®
Nombrels| Apellido Paternoy Apellido Materna M F DD MM AAAL

9T-Titular, C-Cdnyugue, H-Hijolal, P- Padres, 0-0t

#* Domicilio Fiscal:

*Namero Exterior: | | [ *Namero Interior: | | | | (. 2GR [

*Colonia: |11 |01 ] [ | N Y I O [ [ D

*Estado: || A O Y U N Y (U N U I Y U O N Y O M TN A
*Correo Electronico: ||| [ |11 1 10
*Teléfono | ||| I Y *Teléfono Celular: || I O Y I | | LI Y

(Los datos anteriormonte estipulados apareceran impresos on la Poliza y Recibo de Prima)

Los datos estipulados en el ** Domicilio Fiscal apareceran impresos en la Pélizay Recibo de Prima, y serdn utilizadoes para el envio del Kit de Bienvenida, por lo que no procederan
reclamaciones al respacto (En caso de ser diferente Direccion indique domicilio de correspondencia en la parte de atris del formato).

Por medio de la presente autorizo que se descuente de mi pago nominal la cantidad de $ IVA incluido, mientras se encuentre
vigente mi péliza a partir de la fecha /8 / por el concepto de la adquisicidn del seguro dental TotalDent.

En caso de que por alguna causa se diera par terminada la relacion laboral, autorizo a que del finiquito correspondiente se descuente ol saldo pendiento.

Firma del Interesado

Nota: Es necesario prasentar copia de una identificacion oficial (IFE o CURP) del Asociado Titular, asi coma de cada uno de los Asociadas Dependientes mayores de edad.
* Datos Obligatorios.
ESTA CLAUSULA SOLOAPLICA PARA EMPLEADOS CON DESCUENTO POR NOMINA

“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, de de -, con el nimero
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CUESTIONARIOS QUE DEBA FIRMAR EL ASEGURADO

Para este producto no existen cuestionarios que deban firmar los asegurados.

CARATULA DE POLIZA

ODONTORED SEGUROS DENTALES, SA DE CV L poiza
POLIZA DE SEGUROS
Contratante
Contratante:
Direccion: Colonia:
Municipio: Estado:
C.P.: Teléfono:
Patos de 1a PO .
Prima Neta | Derechos de Pdliza | Recargo Fracc. | Descuento Prima Total VA Total a Pagar
Vigendia Desde] VigenciaHasta]  Moneda | Suma Asepurada]  Sub Ramo Plan Contratado
Agente Deducible Coaseguro Honor. Qx.  |Forma de Pagol

Designacion de los Asegurados

ART.25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO.- 5i el contenido de Iz péliza o sus modificaciones no concordaren con la

oferta, el asegurado podra pedir |z rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en gue reciba la poliza.
Transcurrido este plazo se consideraran las estipulaciones de a poliza o de sus modificaciones.

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 356-D de |a Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, bajo el (los] registro (s):

de fecha

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentaciéon 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 de de -, con el

nuamero
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2. CERTIFICADOS

ODONTORED SEGUROS DENTALES, SA DE CV oz
CERTIFICADO DE ASEGURAMIENTO
Contratante
Contratante:
Direccion: Colonia:
Municipio: Estado:
C.P.: Teléfono:
Datos de la Pdliza
Vigencia desde: Agente:
Vigencia hasta: Deducible:
Moneda: Coaseguro:
Suma Asegurada: Copago:
Honor Qx:

Tipo de Plan:

Plan Contratado: Forma de Pago:

P Designacion de los Asegurados [

ART.25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO.- 5i el contenide 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 poliza.
Transcurrido este plazo se consideraran las estipulaciones de la péliza o de sus modificaciones.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley
| de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacion
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 de de
-, con el numero .

Funcionario Autorizado
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3.

CONSENTIMIENTOS

Para este producto no existen consentimientos.

4.

RECIBOS DE PAGO DE PRIMAS

RECIBO DE PRIMA No.

Contratante

Agente:

CONDICIONES GENERALES

Fecha de Emision

Contratante:
Direccion: Colonia:
Municipio: Estado:
C.P.: Teléfono:
Datos del Pago
||Prima Neta

||Derechos de Péliza

||Recargo por Pago Fraccionado

||Prima Total

fr.v.A.

||T0ta| a Pagar

Favor de pagarse antes del:

Forma de Pago I

Total a Pagar con letra: ‘

Datos de la Poliza

Vigencia desde

Fecha de Emision Poliza

Vigencia hasta

Suma Asegurada

Moneda Copago

Sub Ramo Honorarios Quirurgicos
Deducible

Coaseguro ||P\an Contratado ||

REFERENCIAS BANCARIAS
BANAMEX SUCURSAL: 7006
#iTipo!

#iTipo!

Odontored Seguros Dentales, S.A. de C.V., R.F.C.: OD0O0908135J5

Auv. Paseo de la Reforma 373 piso 11, Col. Cuauhtémoc
Delea. Cuautémoc. C.P. 06500. México. D.F.

Teléfonos: Desde México, D.F.: 5480 0911 y del Interior de la Republica al:
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6. FOLLETO BASICOS DE LOS CONTRANTES, ASEGURADOS Y
BENEFICIARIOS

I Infroduccion

iBIENVENIDO!

Instructivo de procedimientos para el manejo de su plan dental.

Il Objetivo del Plan

Estamos totalmente comprometidos con su salud bucal, es por ello que le sugerimos leer
cuidadosamente este documento a fin de que reciba usted la mejor atencidén y orientacion
sobre su Pdliza.

En el presente folleto encontrard importantes recomendaciones para aprovechar al mdximo
todos los beneficios y las coberturas que su seguro le brindard.

. Definiciones

ACCIDENTE:

Acontecimiento proveniente de una causa externa, subita, fortuita y violenta que produce
lesiones corporales en la persona del Usuario-Asegurado siempre y cuando se origine dentro
del periodo de vigencia de la pdliza y que requiere atencion dental dentro de los noventa
dias naturales siguientes al evento que le dio origen. No se considera accidente, cualquier
lesion provocada intencionalmente por el Usuario-Asegurado.

AMALGAMAS:
Aleacioén de 2 o mdas materiales que se emplea para llenar cavidades dentales.

AMALGAMAS Y RESINA COMPUESTA:
Restauraciones que abarcan dos superficies del diente.

AMALGAMAS Y RESINA SIMPLE:
Restauraciones que abarcan una sola cara del diente.

APICETOMIA:
Procedimiento quirdrgico para remover la parte final de la raiz o dpice.

APICOFORMACION:
Limpiar los conductos radiculares necroéticos e introducir un material de obturacién con
capacidad de inducir el cierre apical.

USUARIO-ASEGURADO(s):

Es aquella persona fisica asi como sus Dependientes Econdmicos que se encuentran
cubiertos por la presente péliza y cuyos nombres aparecen en la cardtula de la misma.
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CARATULA DE LA POLIZA:

Documento que contiene la informacion sobre los términos principales bajo los cuales debe
operar esta pdliza, en donde se estipulan los datos de (los) Usuario-Asegurado (s) Plan y
sumas aseguradas correspondientes, asi como deducibles y copago.

LA ISES:

Odontored Seguros Dentales S.A. DE C.V, en adelante ODONTORED quien otorga las
coberturas contratadas y que serd responsable del pago de los tratamientos estipulados en
la péliza.

COBERTURA:
Tratamientos Odontolégicos cubiertos por el presente seguro especificados en el endoso de
Coberturas Amparadas correspondiente al Plan Contratado.

COLECTIVIDAD ASEGURADA:

Cualquier conjunto de personas que pertenezca a una misma empresa o mantengan un
vinculo o interés comun que sea licito, previo e independiente a la celebracién del contrato
de seguro.

CONSULTA:

Enfrevista entre el Usuario-Asegurado y el ODONTOLOGO a fin de lograr un diagnéstico y en
su caso un tratamiento, que se indica en la historia clinica, para la recuperaciéon o
mantenimiento de la salud bucal.

CONTRATANTE:

Es la persona fisica o moral que ha solicitado a ODONTORED una pdéliza de seguro para si o
para terceras personas. Es la persona responsable ante ODONTORED de pagar la prima
correspondiente y de informar todos los hechos importantes para la apreciacién del riesgo,
materia del seguro.

CONTRATO:

Las declaraciones del contratante en la solicitud, la Pdliza, las presentes Condiciones
Generales, las Cldusulas o Endosos que lleva anexos, el Folleto Explicativo, el registro de
Usuario-Asegurados constituyen testimonio y/o prueba del contrato celebrado entre el
contratante y ODONTORED.

Documento a través del cual se formaliza la adquisicidon o arrendamiento de bienes, asi
como la contratacién de servicios.

DIAGNOSTICO:

Procedimiento consistente en entrevista, examen fisico, pruebas médicas y otros auxiliares
orientados a reconocer e identificar el problema o enfermedad a fravés de sus signos y
sintfomas.

EMERGENCIA:
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Casos de emergencia, médico o quirirgico, son aquellos en que hay una necesidad de
fratamiento dental inmediato, no hay tiempo para la preparaciéon para la cirugia, y se
encuentra en peligro la vida o la viabilidad de algin érgano o tejido del paciente.

ENDODONCIA:
Rama de la Odontologia que estudia la prevencién, diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades que afectan a la cavidad pulpar, raiz y tejido periapical.

ENDOSO:
Documento que modifica y/o adiciona, previo acuerdo entre el Contratante y ODONTORED,
las Condiciones Generales de la presente pdliza y forma parte de ésta.

ENFERMEDAD:

Toda alteraciéon de la salud bucal del Usuario-Asegurado, debida a causas anormales,
internas o externas en relaciéon al organismo, por las cuales amerite fratamiento dental,
siempre y cuando se origine dentro del periodo de vigencia de la pdliza. No se considerardn
como enfermedad las afecciones corporales provocadas intencionalmente por el Usuario-
Asegurado.

EVENTO:
Cada uno de los tratamientos y/o procedimientos amparados por esta pdliza.

EXCLUSIONES:
Se refiere a todo hecho, situacion o condicién no cubierta por la pdliza y que se encuentren
expresamente indicadas.

EXTRACCION:
Es el procedimiento que consiste en quitar una pieza dentaria temporal o permanente.

FRENILECTOMIA LABIAL:
Procedimiento quirdrgico que elimina o modifica la insercion del frenillo labial.

FRENILECTOMIA LINGUAL:
Procedimiento quirirgico que elimina o modifica la insercion del frenillo lingual.

GASTOS CUBIERTOS:

Erogaciones en las que incurra el Usuario-Asegurado para la atenciéon de los tratamientos
que se describen en el capitulo de COBERTURAS, siempre que hayan sido originados dentro
del territorio de los Estados Unidos Mexicanos; que el Usuario-Asegurado se encuentre dentro
del periodo de cobertura al momento del ocurrir el tratamiento; que la pdéliza se encuentre al
corriente de pago y no se encuentre excluido por las presentes condiciones generales o
endosos que formen parte del contrato

GASTOS HOSPITALARIOS:

Erogaciones efectuadas por la prestacion de servicios para la atencion del Usuario-
Asegurado en un hospital para corregir un padecimiento.
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GASTOS USUAL Y ACOSTUMBRADO (GUA):
Monto o valor que ha sido convencionalmente pactado con los Prestadores de Servicio de
la Red de Odontdlogos.

HISTORIA CLINICA:
Recopilacién de los datos generales del paciente, para su expediente personal.

HONORARIOS ODONTOLOGICOS:
Remuneracién que obtiene el odontdlogo, legalmente autorizado para ejercer su profesion,
por los servicios que presta al Usuario-Asegurado.

ODONTOLOGIA:
Rama de la Medicina que estudia las estructuras bucales sanas y sus alteraciones para su
prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion.

ODONTOLOGO DE LA RED:

Persona que ha recibido el titulo de Cirujano Dentista y que estd legalmente autorizado para
practicar la odontologia. Y que ha celebrado un contrato de prestacion de servicios
profesionales con Odontored Seguros Dentales, S.A. de C.V. y que estd autorizado para
llevar a cabo los procedimientos al usuario-asegurado.

ODONTOPEDIATRA:
Odontdlogo que se especializa en el cuidado de la salud oral de los nifos, desde bebés
hasta adolescentes.

ORTOPEDIA:

Es una de las ramas de la Medicina y de la odontologia que se dedica a estimular o atenuar
el crecimiento d6seo, la ortfopedia generalmente va seguido por la ortodoncia que es el
movimiento dentario.

PADECIMIENTO CUBIERTO:

Toda alteracion en la salud bucal que sufra el Usuario-Asegurado mientras se encuentre
vigente el presente contrato y que no esté expresamente excluido en la pdéliza o no se
encuentre dentro del periodo de espera correspondiente.

PADECIMIENTOS PREEXISTENTES:

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 diagnédstico por un médico con cédula
profesional emitida por la Secretaria de Educacién PUblica, o bien, mediante pruebas de
laboratorio, gabinete o por cualquier otro medio reconocido de diagnédstico.

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

Para efectos de preexistencia no se considerard que la vigencia se haya interrumpido si
opera la rehabilitacion de la pdliza.
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A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia de enfermedades y/o
padecimientos, ODONTORED, como parte del procedimiento de suscripcion, podra requerir
al solicitante que se someta a un examen médico.

Al Usuario-Asegurado que se haya sometido al examen médico a que se refiere el parrafo
anterior, no podrd aplicarsele la cldusula de preexistencia respecto de enfermedad y/o
padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le haya aplicado, que no hubiese
sido diagnosticado en el citado examen médico.

PAGO DIRECTO:

Beneficio mediante el cual ODONTORED pagard directamente al proveedor, los gastos que
procedan por motivo de la atencién o servicios proporcionados cubiertos por este
Programa. Para disfrutar de este sistema, se requiere ser atendido por Proveedores
Participantes de la Red de Odontélogos y que la Péliza se encuentre vigente.

PLAN CONTRATADO:
Conjunto de procedimientos amparados por la pdliza y que se enlistan en la cardtula de la
pdliza.

PLAN DE TRATAMIENTO: i
Propuesta de actividades que presenta el ODONTOLOGO al Usuario-Asegurado para
reestablecer su salud bucal.

POLIZA DE SEGURO:

Documento que instrumenta el contrato del seguro y que contiene las normas, términos y
condiciones que de forma general y particular, regulan las relaciones contractuales
convenidas entre ODONTORED y el contratante y del cual forman parte las Condiciones
Generales, la Cardtula de la Péliza, la Solicitud de Seguro, los Endosos y las Cldusulas
Adicionales que se agreguen, los cuales constituyen prueba del contrato de seguro
celebrado entre el contratante y ODONTORED.

PROFILAXIS:
Retiro mecdnico de cdlculos dentarios y placa dento-bacteriana de las superficies visibles
de los dientes.

RADIOGRAFIA:
Examen diagndstico realizado con Rayos X para obtener imdgenes internas del diente y de
los tejidos circundantes.

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL INTRAORAL:
Radiografia para el examen interproximal donde aparecen dientes superiores e inferiores.

RADIOGRAFIA OCLUSAL:
Radiografia para el examen de dreas amplias del maxilar superior o la mandibula.

RADIOGRAFIA PERIAPICAL:
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Radiografia para el examen de la pieza dental completa y las estructuras circundantes.

RED MEDICA ODONTOLOGICA:

El conjunto de prestadores de servicios odontolégicos y de apoyo en el territorio nacional,
con los cuales Odontored Seguros Dentales, S.A. DE C.V., ha suscrito un convenio para
proporcionar a los Usuarios-Asegurados los servicios que amparan la presente pdliza y su
integraciéon aparece en el Directorio Médico Odontoldgico.

RED CERRADA:

Modalidad del contrato de seguro en el que el usuario-asegurado Unicamente deberd
acudir con la RED MEDICA ODONTOLOGICA de ODONTORED, lo cual se establece
claramente en la cardtula de la péliza.

RESINA:
Es una mezcla plastica del color del diente relleno.

RESTOS RADICULARES:
Restos de raices.

SOLICITUD DE SEGURO:
Documento que deberd llenarse y firmarse por el contratante. Indispensable para la emisiéon
de la pdliza, no aplica en venta por Telemercadeo.

SUMA ASEGURADA (LIMITE ANUAL):

Es la cantidad mdaxima que ODONTORED pagard por concepto de beneficios cubiertos en
cada aio de vigencia de la pdliza de seguro a cada uno de los usuarios-asegurados de
conformidad con el plan contratado. La Suma Asegurada se reinstala automdticamente en
cada renovacion.

TRATAMIENTO: i

Intervenciones que realiza el ODONTOLOGO de acuerdo con el Usuario-Asegurado con la
finalidad de prevenir, limitar y/o rehabilitar las enfermedades o irastornos de su cavidad
bucal.

TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS:

Rama de la Odontologia que estudia la prevencién, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades que afectan a la cavidad pulpar, raiz y tejido periapical, (endodoncias).

URGENCIA:

Situaciones de urgencia, médica o quirtrgicas, son aquellas en que hay una necesidad de
tratamiento dental para la supresion del dolor intenso y o los tratamientos que se requieren o
son necesarios para contener hemorragias.

IV. Procedimiento para la atenciéon médica

5Qué debo hacer si requiero atencién dental?
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Si usted requiere una consulta dental por emergencia o cualquier otra razén, o bien para
determinar la ubicacidén de algun odontdlogo, ponemos a sus érdenes nuestro Centro de
Atencidn Telefénica las 24 horas los 365 dias del ano, donde podrd consultar, ademds el estatus
de su Pdliza, las coberturas que contiene su Plan.

Solo debe llamar a los siguientes teléfonos:

En México D.F.: 5480 0911
Del interior de la RepuUblica: 01 800 8 DENTAL

Nuestro directorio de odontélogos también lo puede consultar en el siguiente sitio:

www.odontored.com.mx

3Como funciona mi Seguro Dental?
1. Una vez que hubiese decidido con que odontdlogo acudir.

2. Haga una cita via telefénica donde deberd indicar:
v Nombre del paciente.
v" NUmero de usuario-asegurado.
v Teléfono de contacto.

3. El dia de su cita debe presentar su credencial y una identificacion oficial vigente con
fotografia, lo anterior es indispensable para iniciar el servicio. El odontélogo deberd llenar el
fratamiento y el monto del servicio dental, nombre vy firma.

4. En su primer cita el odontélogo hard un diagndstico general sobre lo que usted requiere,
mismo que le serd informado el mismo dia de su cita.

5. En cada consulta su odontélogo le pedird que dé su visto bueno al tratamiento recibido en
cada consulta mediante una firma.

6. El odontdlogo enviard la ficha de registro de los procedimientos que le realizaron al paciente,
asi como las radiografias correspondientes al caso, se digitalizan estos documentos y se envian al
drea de auditoria, si el dictamen es satisfactorio se procederd a cubrir el costo del tfratamiento
previamente convenido al odontdélogo, en los casos en los que el dictamen no sea satisfactorio
se le avisard al paciente y al odontdlogo que el tfratamiento tendrd que realizarse nuevamente;
se realizard nuevamente la auditoria hasta que sea satisfactorio el dictamen.

V. Procedimiento general de reembolso
Este procedimiento se podrd utilizar en caso de una urgencia y/o emergencia si no hubiere un
odontélogo adscrito a la red de Odontored en la localidad, y por consiguiente no se pudiera
utilizar el Sistema de Pago Directo.
El usuario asegurado podrd elegir médicos distintos a la red de prestadores de servicios de
Odontored quedando a cargo del propio usuario-asegurado el pago de la cantidad diferencial
gue resulte entre el tabulador respectivo de la institucién y el costo del servicio que le preste el
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médico, conforme a lo pactado. Los gastos efectuados por el Asegurado y que sean
procedentes se cubrirdn, en su caso mediante reembolso, previa autorizacién por escrito por
parte de Odontored, debiendo el Asegurado comprobar la realizacién del evento, presentando
su reclamacién acompanada de las formas y documentos que a continuacién se enumeran, en
los cuales deberd consignar todos los datos e informes que en los mismos se indiquen:

v Formato de Declaraciéon del Reclamante y del Odontdlogo, que se proporcione
en el producto ODONTORED, debidamente llenado y firmado (bajarlo de la
pdgina de Internet).

v' Facturas originales de cada uno de los gastos que se hayan hecho y que
satisfagan los requisitos fiscales a nombre del Asegurado Titular.

v" Los recibos de honorarios dentales deberdn especificar claramente el concepto
gue se estd cobrando a nombre del Asegurado Titular.

v' Radiografias previas y posteriores al tratamiento.

v Estard limitado a la tabla de aranceles convenidos por Odontored con la red de
proveedores y de acuerdo a las condiciones y limites estipulados en la Pdliza,
siempre y cuando ésta se encuentre vigente y al corriente de pago.

Una vez presentada la documentacion completa y correcta, el monto procedente a pago,
quedard pagado en un plazo maximo de 5 dias hdbiles siguientes a la presentacién de la
reclamacion debidamente integrada, en los datos bancarios indicados por el usuario-asegurado
titular en el Formato de Declaracion del Reclamante.

VI. Aplicacion de COPAGO Y DEDUCIBLE
Este producto no contempla copago, ni deducible en ninguno de los procedimientos cubiertos
por el plan. Por lo que el usuario-asegurado no pagard nada al momento de recibir la atencién
odontoldgica por los tratamientos cubiertos en el plan.

VIl. Consideraciones Importantes
5Qué cubre mi Seguro?
Los Asegurados cubiertos por este producto, disfrutardn de todas las coberturas descritas en el
endoso de coberturas amparadas en la Pdliza, en la cardtula de la Pdliza es descrito el limite de
la suma asegurada anual que aplica.
Suma Asegurada Anual Mdxima: Odontored le cubrird a los Asegurados los servicios amparados
por su Pdliza hasta por el importe establecido en la cardtula.
PRESCRIPCION: Todas las acciones que deriven de este contrato prescribirdn en dos afos
contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen en los términos del articulo 81 de
la Ley del Contrato de Seguro, salvo en los casos de excepcidn consignados en el articulo 82 de
la misma Ley.
La prescripcion se interrumpird no sélo por las causas ordinarias, sino también por aquellas a que
se refiere la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

VIlIl. Coberturas
Cuadro de coberturas de acuerdo al plan contratado

IX. Exclusiones y limitaciones
El contrato contenido en esta pdliza no cubre los conceptos que a continuacion
se enumeran, ni los gastos por complicaciones que se originen de cualquier
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estudio, fratamiento, padecimiento, lesidn, afeccién, intervenciéon, enfermedad o
accidente expresamente excluido en esta pdliza.

Los Programas de Seguros Dental que fundamenta la presente Nota Técnica, en
ningUn caso cubrirdn los gastos que se originen por cualquiera de los siguientes
conceptos:

a) Tratamientos que no estén especificados en las coberturas mencionadas
como amparadas en el endoso de Coberturas amparadas de acuerdo al Plan
Contratado.

b) Cualquier complicacion derivada o que surja durante o después del
tratamiento odontolégico o quirirgico por las lesiones, afecciones o
intervenciones expresamente excluidas en la Pdliza.

c) Accidentes producidos con anterioridad a la entrada en vigor de la Péliza.
d) Lesiones que se produzcan como consecuencia del cumplimiento del
servicio militar, actos de guerra declarada o no, revolucién, asonada, motin,
conmocion civil.

e) Intervenciones y/o tratamientos por razones estéticas, salvo que el
tratamiento o la operacion de cirugia pldstica o reparadora sean necesarios
como consecuencia de un accidente cubierto por la Pdliza.

f) Lesiones que se cause el asegurado deliberadamente y/o por intento de
suicidio.

g) Tratamientos ambulatorios y/o hospitalarios o complicacion de
tratamientos no amparados por el Pdliza.

h) Tratamientos experimentales o de investigacion.

i) Tratamiento o procedimientos prestados por Instituciones, clinicas,
consultorios y/o odontélogos no adscritos a la red, excepto los casos de
urgencia y/o emergencia cuando la urgencia y/o emergencia se presente en
una localidad donde no exista un odontélogo de la red.

i) Cualquier complicacion derivada o que surja durante o después del
tratamiento odontolégico o quirlrgico por negligencia del paciente a las
indicaciones del odontélogo tratante o por abandono del tratamiento por mas
de 30 dias.

k) Medicamentos

1) Anestesia general o sedaciones.

m)  Gastos Hospitalarios.

n) Tratamientos y erogaciones fuera del Territorio Nacional a menos que se
mencione lo contrario en endoso de Cobertura en el Exitranjero.

0) Retratamiento de endodoncia, sélo se cubrird una sola vez por pieza
dental durante la vigencia del Pdliza y en caso de fractura procederd a cargo
de Odontored Seguros Dentales S.A. DE C.V., la extracciéon OUnicamente
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pP) Obturaciones de desgaste incisales y/o cervicales.
q) Resinas en dientes posteriores con obturaciones existentes con fines
estéticos.

Odontored Seguros Dentales S.A. DE C.V. cubrird los tratamientos y/o
procedimientos que se encuentran especificados en la seccion de coberturas
amparadas de acuerdo al Plan de que se contrate. Los tratamientos de
orfodoncia y ortopedia cuando se encuentren especificados dentro de la
seccion de coberturas amparadas quedaran cubiertos hasta por un periodo
maximo de é meses, siempre y cuando la fecha en que haya iniciado el
tratamiento se encuentre dentro de la vigencia de la pdéliza. Si la pdliza se
cancela, no se cubriran los gastos efectuados después de la fecha de
cancelacién de la péliza.

LIMITACIONES.- LA ISES cubrird los tratamientos y/o procedimientos que se
encuentren especificados en el endoso de coberturas amparadas de acuerdo
al Plan contratado. Los tratamientos de ortopedia quedaran cubiertos hasta por
un periodo mdaximo de 6 meses, siempre y cuando la fecha en que haya
iniciado el tratamiento se encuentre dentro de la vigencia de la pdliza. Si la
poliza se cancela, la obligacion de La ISES cesard y por lo tanto no se cubrirdn
los gastos efectuados después de la fecha de cancelacion.

LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD

Es la cantidad maxima de responsabilidad anual de ODONTORED, por Usuario-
Asegurado, a consecuencia de gastos ocurridos por tratamientos o
procedimientos cubiertos.

Para cada uno de los Usuario-Asegurados bajo tratamiento, el limite maximo de
responsabilidad de ODONTORED serd igual al monto total de la suma de los
costos individuales de cada uno de los tratamientos odontolégicos amparados,
que el Odontdlogo haya diagnosticado en su plan de tratamiento y recibido
autorizacion por parte de ODONTORED sin que el monto anterior sea mayor a lo
establecido en la caratula de la pdliza como Suma Asegurada o limite maximo
anual.

La obligacion de ODONTORED terminard al presentarse alguna de las situaciones
siguientes:

1. Al cerfificarse la curacion del padecimiento de que se trate, a través del alta
médica, o

2. Al agotarse el limite maximo de responsabilidad convenido por las partes, o
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3. Al concluir el término que para estos efectos se haya pactado para la
prestacion del servicio, el cual no podra ser inferior a dos ainos contados a partir
de la fecha en que termine la vigencia del contrato.

X. Unidad de dictamen
Odontored se obliga a través de su Unidad de Atencidn a Clientes en atender las consultas y
reclamaciones de sus clientes, a recibir y dar el trdmite correspondiente a todo reclamo,
consulta o inconformidad que por los servicios amparados y contratados en la Pdliza de que se
trate, tengan los Asegurados o sus dependientes.
La Unidad de Atencion a Clientes de Odontored dard atencion a los Asegurados de los servicios
amparados por la Pdliza por medio de las siguientes vias:
Atencion personal en Av. Paseo de la Reforma 373 piso 11, Col. Cuauhtémoc
Deleg. Cuautémoc, C.P. 06500, México, D.F.. Con un horario de 10 a 14 horas y de 16 a 18 horas.

Centro de Atencion Telefénica con horario de atencidon durante todo el afo, las 24 horas.

01 800 8 DENTAL
5809 0911

En la pdgina web se le informa al asegurado paso a paso como dar seguimiento a su
reclamacion:

www.odontored.com.mx

Via correo electréonico se elabora protocolo de registro y seguimiento de los casos de
reclamaciones.

Todas las reclamaciones presentadas ante la Unidad Especializada de Odontored serdn
atendidas por escrito en un plazo no mayor a 30 dias hdbiles contados a partir de la fecha de su
recepcion.

Politica y mecanismo interno de recepcién y seguimiento de consultas y reclamaciones de los
usuarios-asegurado:

1. Atfiende la llamada del usuario asegurado, siguiendo el script determinado
2. Registrar el nUmero o nombre en el sistema
3. Identificar el motivo de la llamada y clasifica el protocolo solicitando siempre todos los

datos.
a. Informaciéon
b. Solicitud

c. Reclamacién (quejas)

d. Cancelacién
4. Cerrar el protocolo de informacioén en la misma llamada.
5. Generar una ocurrencia en el protocolo de solicitud,
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Solicitud de Kit de usuario-asegurado.(se atiende en 72 hrs)
Solicitud de referencias de prestadores.(correo electrénico). .(se atiende en 72 hrs)
Cancelacion (se atiende en 120 hrs)
No renovacion (se atiende en 120 hrs)
Cambio de Plan (se atiende en 72 hrs)
Indicacion de prestador de servicio (se atiende 720 hr)
6. Generar una ocurrencia en el protocolo de reclamacién:
a. Insatisfaccién con la red de prestadores (se atiende en 120 hrs)
b. Insatisfaccion en general con la ISES
c. Reembolso (360 hrs)
d. Andlisis de auditoria del tratamiento (se atiende en 120 hrs)
7. Proporcionar folio de atencién.
8. Cuando EL CAT recibe la conclusidn de la solicitud o reclamacién le realiza una llamada
al usuario-asegurado para notificarle dicha conclusién.

a.
o}
C.
d.
e.
f.

XI. Padecimientos con tiempo de espera

La cobertura dental cuenta un periodo de espera de 30 dias para todos los procedimientos
cubiertos de acuerdo a lo seialado en la cardtula de la Pdliza.

El periodo de espera o de carencia es el periodo posterior inmediato al inicio de la vigencia del
Contrato de Seguro o al alta de cada Usuario-Asegurado durante el cual el Usuario-Asegurado
no podrd contar con los Servicios sobre los procedimientos cubiertos en la pdliza aun y cuando
estd se encuentre en vigor y al corriente de pago.

El derecho a la utilizacion de los servicios dentales de cada cobertura contratada dard inicio al
final del periodo de carencia de acuerdo a los dias indicados en la cardtula de la pdliza.

Este periodo no aplica para urgencias, que ocurran dentro de la vigencia de la pdliza ni en caso
de renovacion de la pdliza.

Xll.  RED DE PROVEEDORES ODONTOLOGICOS:

Las coberturas amparadas por el presente contrato, se proporcionaran a través de la red
médica odontolégica de ODONTORED la cual se integra con prestadores de servicios
odontolégicos y de apoyo en todo el territorio nacional, los cuales aparecen en el Directorio
Médico Odontolégico.

La Red de Proveedores Odontolégicos contratada por Odontored cuenta con cedula
profesional y se indica quienes cuentan con la certificacién del consejo de salubridad
correspondiente a su entidad federativa.

Xlll. DERECHOS DEL PACIENTE:
ODONTORED se obliga a garantizar en la presentacion del servicio que brinde a través de su Red
Médica Odontolégica, que se respeten al Usuario-Asegurado y sus Dependientes los siguientes
derechos:
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v' Acceso: Los Usuario-Asegurados tendrdn la misma oportunidad de acceso expedito a los
servicios.

v' Privacidad y confidencialidad: Los servicios proporcionados deberdn cuidar siempre un
profundo respeto a la privacidad. Asi mismo, la informacidén deberd preservar la
confidencialidad.

v’ Respeto y Dignidad: El trato al paciente deberd proporcionarse en todo momento en
forma respetuosa.

v' Seguridad Personal: El individuo tendrd derecho a que durante su atencién se le brinden
tanto a él como a sus acompanantes y pertenencias, medidas de seguridad.

v Informacién: El usuario tendrd derecho a ser informado sobre su padecimiento, los
métodos, diagndsticos y sus riesgos, beneficios y alternativas, lo mismo en cuanto al
efecto que las medidas terapéuticas ocasionen sobre el prondstico del padecimiento.

v Consentimiento: El paciente no deberd ser sometido a ningun procedimiento,
diagndstico o procedimiento terapéutico sin ser informado precisamente de sus riesgos,
beneficios y alternativas.

v Identidad: El paciente tendrd derecho a conocer la identidad y grado de preparacion
de los servidores de la salud que los atiendan y la persona responsable del equipo.

v Comunicacién: El enfermo tendrd derecho a mantenerse en todo momento en
comunicacion con su familia y ser informado en forma compresible para él.

v Negativa al tratamiento: El paciente tendrd derecho a no aceptar las propuestas
terapéuticas, haciéndose responsable por ello.

v' Consultas: El enfermo tendrd derecho a solicitar otras opiniones sobre su
padecimiento, conforme a lo estipulado en el contrato de seguro respectivo.

XIV. AVISO DE PRIVACIDAD

Los datos personales en adelante “los Datos” solicitados, son fratados por Odontored Seguros
Dentales, S.A., de C.V. en adelante ODONTORED, con domicilio en Av. Paseo de la Reforma 373
piso 11, Col. Cuauhtémoc, Deleg. Cuautémoc, C.P. 06500, México, D.F., con la finalidad de
brindarle el servicio que nos solicita, conocer sus necesidades de productos y servicios y estar en
posibilidad de ofrecerle los que mds se adecuen a sus necesidades; comunicarle promociones,
atender quejas y aclaraciones, y en su caso, trabajarlos para fines compatibles con los
mencionados en este Aviso de Privacidad y que se consideran andlogos para efectos legales. En
caso de formalizar con usted la aceptacidn de algiun producto o servicio ofrecido por
ODONTORED, sus Datos serdn utilizados para el cumplimiento de las obligaciones derivadas de la
relacion juridica.

Los Datos podrian ser transferidos a sociedades subsidiarias, filiales, afiliadas y socias del
Responsable, dentro de territorio nacional o en el extranjero para los mismos fines citados.

Los Datos serdn tratados de conformidad con la Ley Federal de Proteccién de Datos en Posesion
de los Particulares y su Reglamento. La confidencialidad de los Datos estd garantizada vy los
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mismos estdn protegidos por medidas de seguridad administrativas, técnicas vy fisicas, para evitar
su dano, pérdida, alteracién, destruccién, uso, acceso o divulgacién indebida. Unicamente las
personas autorizadas tendrdn acceso a sus Datos.

En caso de existir alguna modificacidon al presente Aviso de Privacidad se hard de su
conocimiento en nuestro sitio de Internet http://odontored.com.mx.

Podrd ejercer los derechos de acceso, rectificaciéon, cancelacién u oposicién al tfratamiento de
sus Datos, presentando su solicitud a través de correo electrénico en el formulario de Contacto
de la pagina de Internet: http://odontored.com.mx o por escrito en Av. Paseo de la Reforma 373
piso 11, Col. Cuauhtémoc Deleg. Cuautémoc, C.P. 06500, México, D.F.

XV. DERECHOS BASICOS DE LOS CONTRATANTES, ASEGURADOS Y
BENEFICIARIOS

1. Los derechos antes y durante la contratacién del seguro, a:

a) Solicitar a los Agentes, o a los empleados y apoderados de las personas morales a
que se refiere el articulo 102 de la LISF, la identificacidén que los acredite como tales;

b) Solicitar se le informe el importe de la Comision o Compensacién Directa que le
corresponda a los Agentes o a las personas morales a que se refieren la fraccion Il del
articulo 103 de la LISF;

c) Recibir toda informaciéon que le permita conocer las condiciones generales del
contrato de seguro, incluyendo el alcance real de la cobertura contratada, la forma
de conservarla, asi como de las formas de terminacién del contrato, y

d) Evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a
examen médico, que se apligue la cldusula de preexistencia respecto de
enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha
aplicado, y

2. Los derechos cuando ocurra el siniestro, a:

a) Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcidén a la suma asegurada
aunqgue la prima del contrato de seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando
no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la prima de seguro;

b) Cobrar una indemnizacién por mora a la Institucién de Seguros, en caso de falta de
pago oportuno de las sumas aseguradas;

c) Solicitar a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros, la emision de un dictamen técnico, si las partes no se sometieron
a su arbitraje,

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacion 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 16 de diciembre de 2015, con el niumero CNSF-
HO0715-0052-2015".
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“Durante la vigencia de la pdliza, el contratante podra solicitar por escrito a la institucion le informe el
porcentaje de la prima que, por concepto de comisibn o compensacion directa, corresponda al
intermediario o persona moral por su intervencion en la celebracion de este contrato. La institucién
proporcionara dicha informacion, 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.”

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacion 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 16 de diciembre de 2015, con el niumero CNSF-
HO0715-0052-2015".
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