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CONDICIONES GENERALES

1. DEFINICIONES

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

ASEGURADO(s): Es aquella persona fisica que se encuentra cubierta por la péliza emitida bajo el
registro de este producto y cuyo nombre aparece en la caratula de la misma.

AMALGAMAS: Aleacién de 2 o mas 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.

APICECTOMIA: Procedimiento quirrgico para remover la parte final de la raiz o apice.

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

CARATULA DE LA POL|ZAZ Documento que contiene la informacion sobre los términos

principales bajo los cuales debe operar cada pdliza, en donde se estipulan los datos de (los) Asegurado (s),
sumas aseguradas correspondientes.

COLECTIVIDAD: Es el conjunto de personas que pertenecen a una misma empresa o que
mantengan un vinculo o interés comun que sea licito, previo e independiente a la celebracion del contrato
de seguro. En numero deberan ser mayor o igual a diez individuos.

COPAGO: Porcentaje a cargo del Asegurado, especificado en la caratula de la pdliza, que se aplica al
monto total de los tratamientos cubiertos en cada reclamacion.

LA ISES: odontored Seguros Dentales S.A. DE C.V, en adelante ODONTORED, quien otorga las
coberturas contratadas y que sera responsable del pago de las indemnizaciones correspondientes por
siniestros ocurridos cubiertos estipulados en la pdliza.
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COBERTURAS AMPARADAS: Enfermedades graves y padecimientos comunes cubiertas por

el presente seguro especificadas en la caratula de la pdliza.

CONSULTA DENTAL: Entrevista entre el 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 recuperacion o
mantenimiento en su caso, de la salud bucal.

CONTRATANTE: Esla persona moral que ha solicitado a ODONTORED una pdliza 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.

CONTRATO: Las declaraciones del contratante en la solicitud, la Pdliza, las presentes Condiciones
Generales, las Clausulas o Endosos que lleva anexo, el registro de Asegurados constituyen testimonio y/o
prueba del contrato celebrado entre el contratante y ODONTORED.

EDAD: Laedad cronoldgica que tiene un asegurado en una fecha determinada.

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.

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.

ENDOSO: Documento generado por Odontored, previo acuerdo entre las partes, que al adicionarse a
las condiciones generales, modifica alguno de los elementos contractuales, y que tiene por objeto senalar
una caracteristica especifica, que por el tipo de riesgo, el tipo de transferencia o la administracion del
contrato, es necesario diferenciar de lo establecido en los documentos generales para su adecuada
aplicacion.

Lo sefalado por estos documentos prevalecera sobre las condiciones generales en todo aquello que se
contraponga.

ENFERMEDAD: Toda alteracién de la salud del Asegurado, debida a causas anormales, internas o
externas en relacién al organismo, por las cuales amerite atencion médica , siempre y cuando se origine
dentro del periodo de vigencia de la pdéliza. No se consideraran como enfermedad las afecciones corporales
provocadas intencionalmente por el Asegurado.

EXCLUSIONES: Sse 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.
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FECHA DE INICIO DE COBERTURA

Es la fecha a partir de la cual cada uno de los Aseguradores cuenta con la proteccidon ofrecida en este
Contrato de Seguro.

FECHA DE INICIO DE VIGENCIA

Es la fecha a partir de la cual el Contrato de Seguro entra en vigor.

FECHA DE TERMINO DE VIGENCIA

Fecha en la cual concluye la proteccion de la Pdliza, estipulada en la caratula de la Pdliza.

FREN|LECTO|\/”A LABIAL: Procedimiento quirdrgico que elimina o modifica la insercion del

frenillo labial.

FRENILECTOMIA LINGUAL: Procedimiento quirrgico que elimina o modifica la insercién del

frenillo lingual.

GASTOS HOSPITALARIOS: Erogaciones efectuadas por la prestacion de servicios para la

atencién del Asegurado en un hospital para corregir un padecimiento.

GASTOS USUAL Y ACOSTUMBRADO (GUA)Z Monto o valor que ha sido

convencionalmente pactado con los Prestadores de Servicio de la Red de Odontdlogos.

HISTORIA CLiN|CAZ Recopilaciéon de los datos generales del paciente, para su expediente
personal.

HONORARIOS ODONTOLOG|COSZ Remuneracion que obtiene el odontdlogo, legalmente

autorizado para ejercer su profesion, por los servicios que presta al Asegurado.

LUGAR DE RESIDENCIA

Lugar donde el Asegurado radica permanentemente, domicilio habitual. S6lo estaran protegidas bajo este
seguro, las personas que radiquen permanentemente y que su domicilio habitual sea dentro de la Republica
Mexicana.

OCUPACION

Actividad desempefiada por el Asegurado y de la cual percibe un salario de manera periddica.

ODONTOLOGIA: Rama de la Medicina que estudia las estructuras bucales sanas y sus alteraciones
para su prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.
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Persona que ha recibido el titulo de Cirujano Dentista y que esta
legalmente autorizado para practicar la odontologia. Quien ha celebrado un contrato de prestacién de
servicios profesionales para pertenecer a la Red Médicapara llevar a cabo los procedimientos al Asegurado.

Odontologo que se especializa en el cuidado de la salud oral de los nifios,
desde bebés hasta adolescentes.

enfermedad grave cubierta que sufra el 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.

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 diagnéstico por un médico con cédula
profesional emitida por la Secretaria de Educacion Publica, o bien, mediante pruebas de laboratorio,
gabinete o por cualquier otro medio reconocido de diagndstico.

b) Que previamente a la celebracion del contrato, el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.
Para efectos de preexistencia no se considerara que la vigencia se haya interrumpido si opera la
rehabilitacion de la péliza.

Al 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.

Beneficio mediante el cual la ISES pagara los servicios de los prestadores de la
Red Médica Odontoloégica por los gastos que procedan por motivo de la atencién o servicios proporcionados
cubiertos. Para disfrutar de este sistema, se requiere ser atendido por Proveedores Participantes de la Red
de Odontdlogos, que la Pdliza se encuentre vigente y que se tenga contratado el Beneficio Adicional.

Es el tiempo transcurrido entre la cancelacién o fin de vigencia
de una pdliza y el inicio de la siguiente. No se considera periodo al descubierto si el inicio de vigencia es
inemediato al fin de vigencia anterior. Implica que el asegurado no tuvo la cobertura amaparada por el seguro
en un periodo intemedio entre una poliza y otra, asi sea de un dia.

Propuesta de actividades que presenta el ODONTOLOGO al
Asegurado para restablecer su salud bucal.

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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RAD|OGRAFiAZ Examen diagndstico realizado con Rayos X para obtener imagenes internas del
diente y de los tejidos circundantes.

RAD|OGRAFiA INTERPROXIMAL INTRAORAL: Radiografia para el examen

interproximal donde aparecen dientes superiores e inferiores.

RAD|OGRAFiA OCLUSAL: Radiografia para el examen de areas amplias del maxilar superior o

la mandibula.

RAD|OGRAFiA PERIAPICAL: Radiografia para el examen de la pieza dental completa y las

estructuras circundantes.

RED MED|CA ODONTO LOG|CAZ El conjunto de prestadores de servicios odontoldgicos 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 Asegurados los servicios que amparan la presente pdliza y su integracion
aparece en el Directorio Médico Odontoldgico.

RED CERRADA: Modalidad del contrato de seguro en el que el asegurado unicamente debera acudir
con la RED MEDICA ODONTOLOGICA de ODONTORED, lo cual se establece claramente en la caratula
de la pdliza.

RESINA: Es una mezcla plastica del color del diente relleno.
RESTOS RADICULARES: Restos de raices.

SUMA ASEGURADA: Es la cantidad maxima que ODONTORED pagara por concepto de
beneficios cubiertos en cada evento cubierto por la pdliza.

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

TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS: Rama de la Odontologia que estudia la prevencion,

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

RECIBO DE PAGO

Es el documento emitido por la Compaiiia en el que se establece la Prima que debera pagar el Contratante
por el periodo de cobertura que en él se sefala.

RECLAMACION

Es el tramite que realiza el Asegurado ante la Compafiia, para obtener el beneficio del Contrato a
consecuencia del diagnéstico de una de las Enfermedades Graves, Padecimientos Comunes o por un
Beneficio Adicional cubiertos.
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Proceso administrativo mediante el cual, a cambio del pago de la prima correspondiente, se mantienen en
vigor por un periodo igual, dando continuidad de cobertura a los Asegurados amparado en los mismos
términos de cobertura. La renovacion automatica aplicara considerando siempre que la edad maxima de
renovacion es de 69 afios.

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 indemnizacién a consecuencia de que se produzca
la eventualidad contratada prevista en el presente seguro dentro de la vigencia del mismo.

El Asegurado o bien el beneficiario recibira la indemnizacién correspondiente de acuerdo al Plan que el
Contratante haya escogido, mismo que se indicara en la Caratula de la Péliza.

Las coberturas amparadas son las siguientes:

ENFERMEDADES GRAVES Y PADECIMIENTOS COMUNES

El objeto sera resarcir la pérdida econdmica que puede sufrir el Asegurado, ante la eventualidad de sufrir
alguna de las siguientes Enfermedades Graves y Padecimientos Comunes, mediante el pago de una suma
asegurada en vida del asegurado o ya fallecido siempre y cuando haya librado el periodo de supervivencia
en caso de aplicar:

ENFERMEDADES GRAVES

Insuficiencia Renal Crénica

Infarto agudo del miocardio

Accidente Vascular Cerebral

Céancer

SIDA

Trasplante de Organos Mayores (siempre y cuando tanto el procedimiento como la causa
origen, ocurran mientras el asegurado esté vigente con la compania.)

PADECIMIENTOS COMUNES

Cirugia de retiro del Apéndice (Apendicectomia)
Diabetes Tipo Il

Enfermedades Hipertensivas

Ulcera Gastrica

Bronquitis aguda

Enfermedades Infecciosas Intestinales
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Hiperplasia de la Préstata

Influenza y Neumonia

Amigdalectomia

Colecistectomia

Litotripcia extracorpéreay Ureteroscopia

Si durante la vigencia de la pdliza al Asegurado se le realiza el Primer Diagnéstico Definitivo de alguna de
las Enfermedades cubiertas, (insuficiencia renal crénica, infarto agudo al miocardio, accidente vascular
cerebral, diabetes tipo Il, cancer, enfermedades hipertensivas, SIDA, Ulcera gastrica, bronquitis aguda,
enfermedades infeccionas intestinales, hiperplasia de prostata, influenza y neumonia, amigdalectomia,
colecistectomia y Litotripcia extracorporea y Ureteroscopia), o la realizacidon de trasplante de érganos
mayores 0 una apendicectomia, se indemnizara por una sola vez, pudiendo pagar mas enfermedades
siempre y cuando sean por causas distintas y no relacionadas, conforme a la Suma Asegurada Maxima
contratada, siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

Para enfermedades Graves:

. Que el asegurado se le presenten por primera vez las manifestaciones, sintomas o signos del cuadro
clinico indicativos de la(s) enfermedades (es) cubiertas (s) después de agotado el periodo de espera
estipulado.

. Que al asegurado se le realicen por primera vez los estudios de laboratorio y gabinete necesarios
para el diagndstico definitivo de alguna de la(s) enfermedad (es) cubierta(s) después de agotado el periodo
de espera estipulado.

. Que el primer diagnostico definitivo sea avalado por el médico especialista definido segun la
enfermedad.

Se cubren las enfermedades, siempre y cuando sus primeras manifestaciones, sintomas o signos se
presenten después de agotado el periodo de espera, y que el Asegurado sobreviva al periodo de
supervivencia establecido.

Para los padecimientos Comunes:

. Que el asegurado se le presenten por primera vez las manifestaciones, sintomas o signos del
cuadro clinico indicativos de la(s) enfermedades (es) cubiertas (s) después de agotado el periodo de espera
estipulado.

. Que al asegurado se le realicen por primera vez los estudios de laboratorio y gabinete necesarios
para el diagndstico definitivo de alguna de la(s) enfermedad (es) cubierta(s) después de agotado el periodo
de espera estipulado.

Se cubren las enfermedades, siempre y cuando sus primeras manifestaciones, sintomas o signos se
presenten después de agotado el periodo de espera.

Para Enfermedades Graves y Padecimientos Comunes:

Unavez liguidada la Suma asegurada de una enfermedad, se da por terminada la obligacion para esa
enfermedad. Cabe sefialar que la poliza seguird en vigor para las deméas enfermedades o
padecimientos siempre y cuando sean desencadenadas por un diagnostico o evento distinto a la
primera reclamacion hasta la Suma Asegurada Maxima contratada.
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Periodo de Espera:

El tiempo que debe transcurrir desde la fecha de inicio de vigencia de la primera pdliza del asegurado
afectado con ODONTORED, siempre y cuando no haya periodo al descubierto, para que los beneficios sean
cubiertos. Para la cobertura de Enfermedades Graves, se establece un periodo de espera de noventa (90)
dias naturales.

Periodo de Supervivencia:

Tiempo en el cual debera sobrevivir el Asegurado después de que se le diagnostique una enfermedad grave
cubierta para que tenga derecho a la indemnizaciéon. Para la cobertura de Enfermedades Graves y
Padecimientos Comunes, se establece un periodo de supervivencia de (30) dias naturales.

El pago de la suma asegurada sera conforme al porcentaje contenido en la tabla del numeral 4
siguiente “Suma Asegurada”

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

e Insuficiencia Renal Crénica: Disminucion de la funcion renal cronica con tasa glomerular inferior
a 15 ml/ min/ 1.73 m3. Etapa final de la enfermedad renal, caracterizada por la pérdida funcional de
ambos rifiones, que necesita didlisis peritoneal, hemodialisis y/o trasplante renal.

e Riesgos Excluidos
Insuficiencia Renal Aguda y/o Insuficiencia Renal Cronica que no necesite
dialisis peritoneal, hemodialisis y/o trasplante renal.

TRANSPLANTES DE ORGANOS

e Trasplantes de 6rganos: es la transferencia de corazén, pulmon, higado, pancreas, rifion o médula
6sea de un individuo (donante) para implantarlo en el Asegurado (receptor). La indicacién de
trasplante debe ser hecha por un médico especialista en la enfermedad en cuestion.

e Riesgos Excluidos: Cualquier autotransplante, demas 6rganos o células,
excepto los cubiertos citados arriba

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

e Infarto agudo del miocardio: necrosis (muerte celular) de parte del musculo cardiaco como
consecuencia de un flujo sanguineo inadecuado, diagnosticado por cardiélogo y comprobado por
medio de examenes complementarios. El diagndstico se basara en los siguientes criterios: historia
de dolor precordial tipico, alteraciones electrocardiograficas especificas de isquemia y aumento de
las enzimas cardiacas.

e Riesgos Excluidos: Infartos de miocardio anteriores a la contratacién del
seguro, infarto que no produce elevacion en el segmento ST en el
Electrocardiograma, asi como los infartos ocurridos dentro de la vigencia de
la Péliza derivados de enfermedades preexistentes a la contratacion.

-10 -
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ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

e Accidente Vascular Cerebral: Isquemia cerebral (disminucion del flujo sanguineo en areas del
cerebro) y / o hemorragia en el cerebro (rompimiento de vasos sanguineos) que produce alteracion
de la funcién motora y sensitiva de los miembros, perceptiva y del lenguaje, comprobada después
de tres meses de la fecha del diagndstico, para esta cobertura no importara la causa que de origen
al evento cerebral vascular siempre y cuando tanto el padecimiento que esté relacionado y el propio
evento vascular ocurran dentro de la vigencia de la pdliza.

e Riesgos Excluidos: Ataques isquémicos transitorios; alteracion neuroldgica
no resultante de accidente cerebrovascular isquémico y / o hemorragico y
lesion cerebral resultante de trauma; no se cubren aun los derrames
derivados de enfermedades preexistentes a la contratacion del seguro,
aunque el derrame ocurra dentro del periodo de vigencia de la Pdliza y los
derrames anteriores a la contratacion del seguro.

RETIRO DEL APENDICE

e Cirugia de retiro del Apéndice (Apendicectomia): Procedimiento quirdrgico convencional o
laparoscopico realizado para la retirada del apéndice cecal del intestino. Para comprobar este
padecimiento es necesario proporcionar estudio histopatoldgico.

e Riesgos Excluidos: Cirugia sin estudio histopatolégico

DIABETES TIPO Il

e Diabetes Tipo Il: enfermedad metabdlica caracterizada por un aumento anormal del azicar o
glucosa en la sangre. La caracterizacion de la enfermedad se dara por examen y diagndstico de
médico comprobando la necesidad del uso de la insulina en el tratamiento.

e Riesgos Excluidos:
a) Diabetes Tipo Il diagnosticada antes de la contratacion del seguro, asi
como las ocurridas dentro de la vigencia de la Pdéliza derivadas de
enfermedades preexistentes a la contratacion,;
b) Diabetes Tipo Il diagnosticada pero con tratamiento no dependiente del uso
de insulina.

CANCER

e Cancer: Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno, caracterizada por el
crecimiento y la multiplicacién incontrolados de células malignas e invasion de tejidos. El diagnéstico
debe ser confirmado por un médico especialista y evidenciado por un examen histolégico
concluyente. El término "cancer" también incluye las leucemias y las enfermedades malignas del
sistema linfatico, como la enfermedad de Hodgkin.

e Los tipos de cancer amparados son los siguientes:

o Tumor maligno de la mama
o Tumor maligno de la prostata
o Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmoén

-11 -
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o Tumor maligno del cuello del atero

® Riesgos Excluidos:

a) Tumores histolégicamente clasificados como pre-malignos, no invasivos
o in situ (incluyendo carcinoma ductal o lobular in situ de mama, y neoplasia
intraepitelial cervical - NIC-1, NIC-2 y NIC-3);
b) Cancer de préstata con clasificacion histoldégica con puntuacion de
Gleason menor que 7 (siete) o estadificacion menos avanzada que T2, NO, MO;

c) Leucemia linfocitica (o linfoide cronica - LLC en el estadio A de Binet;
d) Carcinoma basocelular y carcinoma de células escamosas de la piel,
excepto si hay metastasis; y melanoma maligno estadio IA (T1 a, NO, MO);
e) Carcinoma papilifero de la tiroides menor de 1 cm de diametro e
histolégicamente clasificado como T1, NO, MO;
f) Microcarcinoma papilifero de la vejiga histolégicamente clasificado como
Ta,;

g) Policitemia rubra veray trombocitemia esencial;

h) Gamopatia monoclonal de significado indeterminado;

i) Linfoma MALT géstrico responsable de la terapéutica de erradicacion del H.
pylori;

J) Tumor estromal gastrointestinal (GIST) estadios | y I, de acuerdo con el
Manual del American Joint Committee on Cancer (AJCC), 72 edicion, 2010;
k) Linfoma cutadneo, excepto si hubo tratamiento con quimioterapia o
radioterapia;

[) Carcinoma microinvasivo de la mama (clasificado histolégicamente como
T1lmic), excepto si se harealizado mastectomia, quimioterapiay radioterapia;
m) Carcinoma microinvasivo del cuello uterino (clasificado histolégicamente
como estadio IAl), excepto si se realizd histerectomia, quimioterapia o
radioterapia.

ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS

Enfermedades Hipertensivas: La enfermedad cardiaca hipertensiva altera la funcién y estructura
del corazdn como consecuencia de la hipertension arterial. Estan cubiertas las enfermedades
enumeradas en los siguientes cédigos de la CID.

a) 111 - Enfermedad Cardiaca Hipertensiva (111.0)

b) 112 - Enfermedad Renal Hipertensiva (112.0)

c) 13 - Enfermedad Cardiaca y Renal Hipertensiva (113.0, 113.1, 113.2)
d) 115 - Hipertensién Secundaria (115.0, 115.1, 115.2, 115.8)

-12 -
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e Riesgos Excluidos
a) Hipertension Esencial o Primaria (CID 110)
b) cualquier diagnostico derivado de otra causa que no esté definida
anteriormente.
c) cualquier hipertensiéon diagnosticada antes del inicio de vigencia de la
poliza.

SINDROME DE LA INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA o AIDS)
e SIDA: Enfermedad Infecta-contagiosa causada por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(también llamada VIH). Debe cumplir con una cuenta linfocitaria de CD4 menor a 200/mm?3 o bien
CD4 menor a 14%, con esta cifra estaria catalogado como categoria C, que apoya diagnostico de
SIDA.

e Riesgos Excluidos:
a) Portadores del VIH que no desarrollaron el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida
b) Portadores del VIH positivo sin enfermedades oportunistas relacionadas.

ULCERA GASTRICA

e Ulcera Gastrica: Lesiones que surgen en la capa mas superficial de la mucosa que recubre el
estdbmago. Se cubren todos los casos de ulcera gastrica diagnosticados con hemorragia o
perforacion. Los cédigos de la CID que se encuadran en esta definicion son los siguientes:

a) K25.0 - Ulcera gastrica - aguda con hemorragia

b) K25.1 - Ulcera gastrica - aguda con perforacion

c) K25.2 - Ulcera géstrica - aguda con hemorragia y perforacion

d) K25.4 - Ulcera gastrica - crénica o no especificada con hemorragia

® Riesgos Excluidos:

a) todos los casos diagnosticados que no presenten hemorragia o
perforacion

b) cualquier tipo de Ulcera secundaria al uso de medicamentos prescritos
por un médico

c) cualquier tipo de ulcera secundaria al consumo de alcohol

d) shjds cualquier diagndstico derivado de otra causa que no esté definida
anteriormente.
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BRONQUITIS AGUDA

Bronquitis aguda: Enfermedad caracterizada por la inflamacién de los bronquios. Generalmente
causada por algun tipo de infeccién viral, pudiendo también ser causada por bacterias, aunque poco
comun. Se cubren todos los casos diagnosticados por los siguientes codigos de la CID:

a) J20.0 - Bronquitis aguda debida a Mycoplasma pneumoniae

b) J20.1 - Bronquitis aguda debida a Haemophilus influenzae

¢) J20.2 - Bronquitis aguda debida a estreptococos

d) J20.3 - Bronquitis aguda debida al virus de Coxsackie

e) J20.4 - Bronquitis aguda debida a virus parainfluenza

f) J20.6 - Bronquitis aguda debida a rinovirus

g) J20.7 - Bronquitis aguda debida a ecovirus

Riesgos Excluidos:
a) Cualquier diagnéstico derivado de otra causa que no esté definida
anteriormente.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES

Enfermedades Infecciosas Intestinales: Enfermedad intestinal transmitida por agente patégeno en
contraste con causa fisica. Se cubren todos los casos diagnosticados por los siguientes codigos de
la CID:

) AO1 - Fiebres Tifoide y Paratifoide (A01.0, A01.1, A01.2 y A01.3)

) AO2 - Otras infecciones por Salmonella (A02.0 y A02.1)

) AO3 - Shiguelose (A03.0, A03.1 y A03.2)

) AO6 - Amebiasis (A06.3, A06.4, A06.5 y A06.6)

) AO8 - Infecciones intestinales virales, otras y las no especificadas (A08.0,
08.1 y A08.2)

Riesgos Excluidos:
a) Cualquier diagnéstico derivado de otra causa que no esté definida
anteriormente.

HIPERPLASIA DE LA PROSTATA

Hiperplasia de la Prostata: Enfermedad benigna caracterizada por el aumento de volumen de la
prostata y consecuente estrechamiento de la uretra. Se cubren todos los casos donde el diagnéstico
indique la necesidad de remocién quirurgica de parte de la prostata.

Riesgos Excluidos:
a) Cualquier diagnostico que no sea indicado en el procedimiento quirdrgico
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INFLUENZA'Y NEUMONIA

e Influenza y Neumonia: Infecciones respiratorias virales o bacterianas que causan fiebre, coriza,
tos, cefalea y malestar. Se cubren todos los casos diagnosticados y que tienen al menos una de las
siguientes complicaciones:

a) Septicemia

b) Absceso del pulmén

c) Derrame pleural (liquido entre pulmdn y pleitos)
d) Meningitis

e) Infeccién del corazon y de los tejidos que lo rodean

® Riesgos Excluidos:

a) Cualquier diagnostico derivado de otra causa que no sea Influenza o
Neumonia

b) Diagndsticos de Influenza o Neumonia que no hayan desencadenado al
menos una de las complicaciones descritas anteriormente.

AMIGDALECTOMIA

e Amigdalectomia: Procedimiento quirdrgico utilizado para extraer las amigdalas a una persona,
para poder indemnizar esta cobertura debera documentarse la indicacion quirurgica.

® Riesgos Excluidos:
Todos los procedimientos que no tengan unaindicacién quirdrgica

COLECISTECTOMIA
e Colecistectomia: Procedimiento quirirgico utilizado para extraer la vesicula biliar a una persona,
para poder indemnizar esta cobertura debera documentarse la indicacién quirargica
® Riesgos Excluidos:
Todos los procedimientos que no tengan unaindicacién quirdrgica

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA'Y URETEROSCOPIA

e Litotripsia extracorpdrea y Ureteroscopia: Procedimiento médico no invasivo cuyo objetivo es
desintegrar y extraer calculos renales o bien del tracto urinario superior, para poder indemnizar esta
cobertura debera documentarse la indicacion quirargica.
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® Riesgos Excluidos:
Todos los procedimientos que no tengan unaindicacién quirdrgica

ENFERMEDADES QUE DERIVEN DE UN ACCIDENTE

Seran cubiertas también, las enfermedades cubiertas que deriven de un accidente, salvo en el caso de
“Accidente Vascular Cerebral”.

4. SUMA ASEGURADA

Sera la estipulada en la caratula de la pdliza

Sera la estipulada en la caratula de la poliza y siempre sera menor o igual a $300,000 anuales por
asegurado.

Es el limite maximo de responsabilidad de ODONTORED. Y se distribuye de acuerdo a la siguiente tabla:

. .. Primordial Primordial
Padecimiento o Procedimiento .
Mujer Hombre

Amigdalectomia - 20% 20%
Apendicectomia 2 25% 25%
Bronquitis Aguda + 10% 10%
Colecistectomia » 30% 30%
Diabetes melitus - 20% 20%
Enfermedad por virus de lka inmunodeficiencia humana (VIH) + 100% 100%
Enfermedades cerebrovasculares 1 100% 100%
Enfermedades hipertensivas - 15% 15%
Enfermedades infecciosas intestinales - 5% 5%

Hiperplasia Prostétca~ 20%
Infarto Cardiaco Agudo 1 100% 100%
Influenza y neumoni 1 30% 30%
Insuficiencia Renal Cronica - 100% 100%
Litotripcia extracorporea y Ureteroscopia 2 30% 30%
Transplante de Organos » 100% 100%
Tumor maligno de la mama 100% -

Tumor Maligno de la Préostata« 100%
Tumor maligno de la traguea, bronquios y pulmon - 100% 100%
Tumor Maligno del Cuello del Gtero - 100% -

Ulcera Gastrica 30% 30%

1 Padecimiento, 2 Procedimiento
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Si la péliza se cancela, no se cubriran los siniestros ocurridos después de la fecha de cancelacion
de la péliza.

Es la cantidad maxima de responsabilidad de ODONTORED, por Asegurado, a consecuencia de un
siniestro amparado en la coberturade la Péliza equivalente ala Suma Asegurada Maxima contratada.

La cobertura adicional operara solamente si se encuentra mencionada en a caratula de la Pdliza y en el
Certificado individual.

El Asegurado recibira como cobertura adicional la atencién por una urgencia dental por vigencia de la péliza,
para esto ODONTORED tiene celebrado un convenio de prestacion de servicios dentales con Odontdlogos
ubicados y distribuidos en las principales ciudades del pais.

Quedaran cubiertos los gastos de los tratamientos dentales derivados de una urgencia dental que sean
necesarios efectuar a los aseguardos que tengan contratada la cobertura adicional, conforme a las
Coberturas contratadas autorizadas por ODONTORED.

Se entendera como Tratamiento Dental al conjunto de los procedimientos odontolégicos necesarios para
tratar una urgencia dental , de acuerdo al cédigo de registro operado por ODONTORED a través de la Red
de Odontologos de Odontored.

Se tomara como un sélo tratamiento a aquel que continte periddicamente conforme al plan de citas
establecido por el odontélogo 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 Odontélogo y ha sido firmado como realizado
por el Asegurado.

Con el objeto de controlar los costos de esta Cobertura Adicional, sélo se podra acudir a tratamiento con los
odontologos con los cuales existe convenio y con los cuales se tienen pactados aranceles especiales.
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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 odontélogo perteneciente a la Red de Odontored,
el pago a cargo de Odontored estara limitado a la tabla de aranceles convenidos entre Odontored vy 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 adicional dental solo cubre honorarios de los odontdlogos, quedando excluidos: los
medicamentos, los gastos de hospitalizacién, los procedimientos no incluidos en la tabla de tratamientos
cubiertos, los procedimientos o tratamientos experimentales, etc.

Los tratamientos y/o procedimientos que podran estar cubiertos por esta Cobertura Adicional son los que a
continuacion se describen:

v 00.001 Consulta

v 01.015 Urgencia inespecifica

v 03.005 Restauracion con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Anterior 1

v 32?06 Restauracion con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Anterior 2

v (C);;roaos7 Restauracién con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Anterior 3

v g??.roaos8 Restauracién con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Posterior 1

v 8;?09 Restauracion con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Posterior 2

4 (E;r&so Restauraciéon con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Posterior 3
aras

v" 04.001 Aplicacion de Sellador
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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

04.013 Restauracion 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 Restauracion de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Posterior 2
Caras

04.016 Restauracion de Resina Fotopolimerizable con

04.026 Pulpotomia

04.027 Tratamiento endodéntico de diente deciduo.

04.029 Exodoncia Simple de Dientes Deciduos.

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

09.001 Exodoncia simple

09.002 Exodoncia de raiz residual

09.003 Exodoncia de diente semi-incluido

09.004 Exodoncia de diente incluido/impactado

09.020 Apicectomia unirradicular sin /con obturacion de retroceso (incluye curetaje apical)
09.021 Apicectomia Multirradicular sin /con obturaciones de retroceso (incluye curetaje
apical)

09.022 Amputacién radicular sin obturacion en retroceso (por raiz)

10.001 Tratamiento endoddntico unirradicular.

10.002 Tratamiento endododntico Birradicular.

10.003 Tratamiento endoddntico con 3 o mas canales.

10.006 Tratamiento de apice incompleto (permitido una sesién por mes, maximo 6 meses
siempre acompanado de radiografias)

10.010 Pulpotomia

10.013 Retratamiento endoddntico unir radicular (incluye la des obturacion, instrumentacion
y obturacién)
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v" 10.014 Retratamiento endoddntico Birradicular (incluye la des obturacion, instrumentacién
y obturacién)

v" 10.015 Retratamiento endodoéntico con 3 o mas canales (incluye des obturacion,
instrumentacion y obturacion)

La Cobertura Adicional ofrecida por Odontored contempla una suma asegurada anual por Asegurado de
$5000, misma que sera especificada en la caratula de la poliza y/o certificado individual, no acumulable ni
reinstalable salvo en la renovacion de la pdliza. En consecuencia queda entendido que la suma asegurada
se reinstalara en la renovacion de la poliza.

La Cobertura Adicional solo incluye los honorarios de los Odontdlogos, quedando excluidos los
medicamentos, los conceptos no incluidos en la tabla de tratamientos cubiertos y la participacion en el pago
del Servicio solicitado a través del copago a cargo del Asegurado.

La Cobertura Adicional ofrecida 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/o certificado individual y en caso de
llegar a rebasar dicho limite, el 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 quedando la ISES deslindada de cualquier
responsabilidad que se pudiera generar por los tratamientos no cubiertos por esta Podliza.

La obligacion para la Cobertura Adicional terminara al presentarse alguna de las situaciones siguientes:

1. Al certificarse la curacién de la urgencia dental 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 730 dias naturales contados a partir de la fecha en que termine la vigencia del contrato.

Las cobertura adicional se proporcionaran a través de la red médica odontolégica de Odontored la cual se
integra con prestadores de servicios odontoldgicos y de apoyo en todo el territorio nacional, los cuales
aparecen en el Directorio Médico Odontolégico.

Odontored se encuentra obligada a notificar por escrito, a través de su pagina web o por medios electrénicos
al Asegurado dentro de los quince dias habiles siguientes a que sucedan, de los cambios en la red médica
odontoldgica.

Los gastos efectuados por el Asegurado con prestadores que no pertenezcan a la Red Médica Odontoldgica
y que sean procedentes por estar cubiertos por la Cobertura Adicional, se pagaran via reembolso sin que
excedan el costo convenido con los Odontélogos de la Red Médica Odontoldgica.
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A efecto de que Odontored evalle la procedencia del reembolso, el Asegurado debera comprobar a
Odontored la realizacion del evento, presentando su reclamacion acompafiada 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:

e Formato de Declaracion del Reclamante y del Odontélogo, que proporcione la Compafiia
debidamente llenado y firmado.

e Facturas Originales de cada uno de los gastos que se hayan hecho y que satisfagan los
requisitos fiscales a nombre del Asegurado titular.

e Los recibos de honorarios Dentales deberan especificar claramente el concepto que se esta
cobrando a nombre del Asegurado.

e Radiografias previas y posteriores al tratamiento

e La demas documentacion e informacién que solicite la Compafiia que le permitan conocer el
fundamento de la reclamacion que le haya sido presentada.

Una vez presentada la documentacion completa y correcta, el monto procedente a pago, quedara pagado
en un plazo maximo de 15 dias habiles, en los datos bancarios indicados por el asegurado titular en el
Formato de Declaracién del Reclamante.

La Cobertura Adicional no cubre los conceptos que a continuacion se enumeran, ni
los gastos por complicaciones que se originen de cualquier estudio, tratamiento,
padecimiento, lesién, afeccion, intervencion, enfermedad o accidente expresamente
excluido en esta seccion.

En ningun caso se cubrirdn los gastos que se originen por cualquiera de los
siguientes conceptos:

e Tratamientos que no estén especificados en las coberturas
mencionadas como amparadas en la Caratula de la Pdliza y/o
Certificado individual.

e Cualquier complicacién derivada o que surja durante o después del
tratamiento odontolégico o quirdrgico por las lesiones, afecciones o
intervenciones expresamente excluidas.

e Accidentes producidos con anterioridad a la entrada en vigor de la
Poliza.

e Lesiones que se produzcan como consecuencia del cumplimiento del
servicio militar, actos de guerra declarada o no, revolucion, asonada,
motin, conmocién 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.

-21 -



() Odonto

SEGLIRS DENTALES CONDICIONES GENERALES

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

e Tratamientos ambulatorios y/o hospitalarios o complicacion de
tratamientos no amparados por la Poéliza.

e Tratamientos experimentales o de investigacion.

e Tratamiento o procedimientos prestados por Instituciones, clinicas,
consultorios y/o odontélogos no adscritos a la red, excepto los casos
de urgencia cuando la urgencia se presente en unalocalidad donde no
exista un odontélogo de lared.

e Cualquier complicacién derivada o que surja durante o después del

tratamiento odontoldégico o quirdrgico por negligencia del paciente a

las indicaciones del odontélogo tratante o por abandono del

tratamiento por mas de 30 dias.

Medicamentos

Anestesia general o sedaciones.

Gastos Hospitalarios.

Tratamientos y erogaciones fuera del Territorio Nacional a menos que

se mencione lo contrario en endoso de Cobertura en el Extranjero.

e Retratamiento de endodoncia, s6lo se cubrird una sola vez por pieza
dental durante la vigencia del Pdlizay en caso de fractura procedera a
cargo de Odontored la extraccion de la pieza dental afectada
anicamente

e Obturaciones de desgaste incisales y/o cervicales.

e Resinas en dientes posteriores con obturaciones existentes con fines
estéticos.

El copago sefialado en la caratula de la pdliza se descontara de los Gastos Procedentes de la
reclamacioén por accidente o enfermedad que haya presentado el asegurado, y este sera pagado por el
asegurado directamente al prestador de servicios, al momento de recibir la atencién.

En caso de que el siniestro se pague via reembolso, el copago se descontara de los Gastos procedentes
por accidente o enfermedad que haya presentado el asegurado.
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8. CLAUSULAS GENERALES
CLAUSULAS DE INTERES PARA EL ASEGURADO

RENOVACION

Este Contrato se considerara renovado, por periodos de un afio, si dentro de los ultimos 30 dias naturales
de vigencia de cada periodo, el Contratante no da aviso por escrito o por cualquier otro medio pactado con
la Compaiiia de su voluntad de no renovarlo.

El pago de prima acreditada mediante el recibo, extendido en las formas usuales de la Compaifiia, se tendra
como prueba suficiente de tal renovacion.

La renovacion garantizada se otorgara sin cumplir nuevos requisitos de asegurabilidad cuando el asegurado
haya sido asegurado dentro del periodo de aceptacion.

En caso de que la pdliza sea renovada los periodos de espera no podran ser modificados en perjuicio del
asegurado.

PRIMAS (MONTO DE PRIMAS)

La prima total de la pdliza es la especificada en la caratula de la pdliza, de acuerdo con la edad alcanzada
en la fecha de emisién del Asegurado.

A la renovacion de la pdliza, la prima se determinara con base en la suma asegurada, ocupacioén, edad
alcanzada y sexo.

Cualquier prima no pagada sera deducida de cualquier indemnizacion.

FORMA DE PAGO
La prima especificada en la caratula de la pdliza.

LUGAR DE PAGO

Los pagos deberan efectuarse:

Salvo que se establezca expresamente un lugar de pago diverso, las Primas estipuladas se pagaran con la
periodicidad convenida, en las oficinas de la Compania o se cargaran de forma automatica en el instrumento
bancario o financiero que al efecto autorice el Contratante, a cambio del Recibo de pago correspondiente
expedido por la Compaiiia, en este ultimo caso el estado de cuenta en donde aparezca el cargo hara prueba
plena del pago de las primas.

EDAD ALCANZADA
Afos cumplidos que tiene el Asegurado a la fecha de inicio de vigencia.

EDAD MINIMA DE ACEPTACION
15 afios cumplidos.

EDAD MAXIMA DE ACEPTACION
60 afios cumplidos.

EDAD DE CANCELACION
70 afios cumplidos

REHABILITACION

En caso que el Contrato de Seguro hubiera cesado por falta de pago de Primas, el Contratante podra
proponer la rehabilitacién del Contrato, siempre y cuando el periodo comprendido entre el ultimo Recibo de
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Pago de Prima que haya sido pagado y la solicitud de rehabilitaciéon, no sea mayor a 90 (noventa) dias

naturales. Asimismo, se debera cumplir con los siguientes requisitos.

a. El Contratante debera presentar firmada una solicitud de rehabilitacion, en el formato en que la
Compaiiia tiene expresamente para este fin.

b. EI Asegurado debera comprobar que reune las condiciones necesarias de salud y de asegurabilidad
establecidos por la Compaifiia, a la fecha de la solicitud de rehabilitacion.

c. El Contratante debera cubrir el importe del costo de la rehabilitacion establecido por la Compaiiia.

El contrato se considerara nuevamente en vigor a partir del dia en que la Compafia comunique por escrito
al Contratante haber aceptado la propuesta de rehabilitacion correspondiente.

PERIODO DE GRACIA

Plazo de 30 dias que la Compaifiia otorga al Contratante para cubrir el monto de Prima, dentro del cual se
otorga proteccion por el presente Contrato de Seguro, aun cuando no se hubiere pagado la Prima
correspondiente.

CAMBIO EN EL RIESGO

Es obligacion del Asegurado avisar a la Compania de los cambios de la informacién proporcionada en la
solicitud del seguro. La Compafiia evaluara si dichos cambios afecta el riesgo contratado, y si procede
modificara las condiciones del contrato, lo cual se notificara por escrito al Contratante y/o Asegurado.

LUGAR DE RESIDENCIA
Para efectos de este Contrato, solamente estaran protegidos por este seguro los Asegurados que vivan
permanentemente en la Republica Mexicana.

CANCELACION

Este contrato sera cancelado si el Contratante no paga la prima respectiva dentro del plazo sefialado en el
comprobante de pago.

En caso de que el Contratante decida dar por terminado el Contrato dentro de los primeros 30 dias naturales
de la vigencia de pdliza, la Compaiia devolvera el 60% de la prima de tarifa (prima cobrada sin incluir
derechos de pdliza ni impuestos) correspondiente al tiempo no transcurrido de vigencia de la pdliza.

En caso de que el Contratante decida dar por terminado el Contrato después de los primeros 30 dias
naturales de vigencia de la péliza, la Comparia devolvera el 60% de la prima neta (sin incluir derechos de
pdliza, impuestos ni comisiones) correspondiente al tiempo no transcurrido de vigencia de la péliza.

En caso de que el Asegurado incurra en falsas e inexactas declaraciones u omisiones, la Compania podra
rescindir el Contrato en términos de lo previsto por el articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro,
devolviendo la prima no devengada correspondiente.

Que sefalan:

Articulo 47.- Cualquier omisién o inexacta declaracion de los hechos a que se refiere los articulos 8,9 y 10
de la ley, facultara a la empresa aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el contrato,
aunque no haya influido en la realizacion del siniestro.

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

Articulo 9.- Si el contrato se celebra por un representante del asegurado, deberan declararse todos los
hechos importantes que sean o deban ser conocidos del tercero asegurado o de su intermediario.”
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Articulo 10.- Cuando se proponga un seguro por cuenta de otro, el proponente debera declarar todos los
hechos importantes que sean o deban ser conocidos del tercero Asegurado o de su Intermediario.”

VIGENCIA
Periodo de validez del contrato que es de un afio a partir de la fecha de inicio de vigencia que se estipula
en la caratula de la pdliza.

TERMINACION DE CONTRATO

Este contrato dejara de estar en vigor al ocurrir cualquiera de los siguientes eventos:

1. Mediante peticidn por escrito del Asegurado o Contratante a la Compaifiia.

2. Falta de pago, después de los 30 dias naturales del periodo de gracia.

3. Fallecimiento del Asegurado.

4. Este contrato se cancelara en el aniversario de la pdliza siguiente en que el asegurado alcance los 70
anos de edad.

5. Al agotarse el limite maximo de responsabilidad convenido por las partes.

MODIFICACIONES

El Contrato sélo podra modificarse previo acuerdo entre el Asegurado o el Contratante y la Compania. Estas
modificaciones deberan constar por escrito y estar debidamente registradas ante la Comision Nacional de
Seguros y Finanzas.

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

Si el contenido de la pdliza o modificaciones no concordaren con la oferta, el asegurado podra pedir la
rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que recibe la pdliza. Transcurrido
este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdéliza o de sus modificaciones.

NOTIFICACIONES

Cualquier comunicacion o notificacion relacionada con el presente Contrato de Seguro debera hacerse a la
Compaiiia por escrito, precisamente en su domicilio indicado en la caratula de la pdliza, o en su caso, en el
lugar que para estos efectos hubiera comunicado posteriormente la Compafiia al Contratante o Asegurado,
estando obligada la Compaiiia a expedir constancia de la recepcion.

Para el pago de la indemnizacion, es necesario que se presenten a la Compainiia los siguientes documentos:

1. Formato de aviso de Enfermedad, requisitada en todos sus puntos y firmada. Dicho documento no sera
vélido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores

2. Interpretacién de estudios radiolégicos o de gabinete.

Copia de la identificacion oficial del asegurado afectado. (Credencial de Elector, pasaporte).

4. Por cada médico tratante, se deberan llenar los Informes Médicos correspondientes y su participaciéon
en el evento.

5. Copia de Identificacion oficial para el contratante. (IFE, pasaporte) solo si es persona fisica.

w
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Ley sobre el Contrato de Seguro, Articulo 69.- “La empresa aseguradora tendra el derecho de exigir del
asegurado o beneficiario toda clase de informaciones sobre los hechos relacionados con el siniestro y por
los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y las consecuencias del mismo.”
Asimismo, el articulo 71 de la misma ley sefiala:

“El crédito que resulte del contrato de seguro vencera treinta dias después de la fecha en que la empresa
haya recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion.
Sera nula la clausula en que se pacte que el crédito no podra exigirse sino después de haber sido reconocido
por la empresa o comprobado en juicio”

COMPETENCIA
En caso de controversia, el Contratante y/o Asegurado, podran hacer valer sus derechos ante cualquiera de
las siguientes instancias:
a) Ante la Unidad Especializada de Atencién de Consultas y Reclamaciones (Centro de Atencién y
Servicio a Asegurados) UNE de Odontored o
b) Ante la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF), pudiendo a su eleccion determinar la competencia por territorio, en razén del
domicilio de cualquiera de sus delegaciones, en términos de los articulos 50 Bis y 68 de la Ley de
Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de
Seguros y Finanzas.
De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, se dejaran a salvo los derechos del
reclamante para que los haga valer ante los tribunales competentes del domicilio de dichas
delegaciones. En todo caso, queda a eleccion del reclamante acudir ante las referidas instancias
administrativas o directamente ante los citados tribunales.

PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro, prescribiran en dos afios contados desde
la fecha del acontecimiento que les dio origen. Dicho plazo no correra en caso de omision, falsas o inexactas
declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que la empresa haya tenido conocimiento de él;
y si se trata de la realizaciéon del siniestro, desde el dia en que haya llegado a conocimiento de los
interesados, quienes deberan demostrar que hasta entonces ignoraban dicha realizacién. Tratandose de
terceros beneficiarios se necesitara ademas que estos tengan conocimiento del derecho constituido a su
favor, en términos de lo dispuesto por los articulos 81 y 82 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.

La prescripcidn se interrumpira no solo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento de
peritos o por la iniciacién del procedimiento conciliatorio sefialado en el articulo 68 de la Ley de Proteccion
y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

Asimismo la prescripcidn se suspendera por la presentacion de la reclamacion ante la Unidad Especializada
de atencién de consultas y reclamaciones de esta Institucion.

MONEDA
Todas las obligaciones de pago de este Contrato seran pagaderas en Moneda Nacional.

REVELACION DE COMISIONES

Durante la vigencia de la Pdliza, el Contratante podra solicitar por escrito a Odontored que le informe el
porcentaje de la prima que, por concepto de comisidon o compensacion directa, corresponda al intermediario
0 persona moral por su intervencion en la celebracion de este Contrato. Odontored 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.
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INTERES MORATORIO
En el caso de que Odontored, no obstante haber recibido los documentos e informacién que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacion que le haya sido presentada, no cumpla con la obligacién de pagar
la cantidad procedente en los términos del articulo 71 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, estara obligada
a pagar una indemnizacion por mora de conformidad con lo dispuesto en el articulo 276 de la Ley de
Instituciones de Seguros y Finanzas.
Ley sobre el Contrato de Seguro Articulo 71.- “El crédito que resulte del contrato de seguro vencera treinta
dias después de la fecha en que la empresa haya recibido los documentos e informaciones que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacion.
Sera nula la clausula en que se pacte el crédito no podra exigirse sino después de haber sido reconocido
por la empresa o comprobado en juicio.”
Ley de Instituciones de Seguros y Finanzas Articulo 276.- “Si una Institucion de Seguros no cumple con las
obligaciones asumidas en el contrato de seguro dentro de los plazos con que cuente legalmente para su
cumplimiento, debera pagar al acreedor una indemnizacion por mora de acuerdo con lo siguiente:
I. Las obligaciones en moneda nacional se denominaran en Unidades de Inversion, al valor de éstas en
la fecha del vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y su pago se hara en
moneda nacional, al valor que las Unidades de Inversidn tengan a la fecha en que se efectue el mismo,
de conformidad con lo dispuesto en el parrafo segundo de la fraccion VIII de este articulo.

Ademas, la Institucion de Seguros pagara un interés moratorio sobre la obligacion denominada en
Unidades de Inversion conforme a lo dispuesto en el parrafo anterior, el cual se capitalizara
mensualmente y cuya tasa sera igual al resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captacién a plazo
de pasivos denominados en Unidades de Inversion de las instituciones de banca multiple del pais,
publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacion, correspondiente a cada uno de
los meses en que exista mora;

Il. Cuando la obligacion principal se denomine en moneda extranjera, adicionalmente al pago de esa
obligacioén, la Institucion de Seguros estara obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizara
mensualmente y se calculara aplicando al monto de la propia obligacion, el porcentaje que resulte de
multiplicar por 1.25 el costo de captacion a plazo de pasivos denominados en délares de los Estados
Unidos de América, de las instituciones de banca multiple del pais, publicado por el Banco de México
en el Diario Oficial de la Federacioén, correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora;

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

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

V. En caso de reparacion o reposicién del objeto siniestrado, la indemnizaciéon por mora consistira
Unicamente en el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya denominado la
obligacioén principal conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se calculara sobre el importe del
costo de la reparacion o reposicion;

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

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

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

VIIl. La indemnizacién por mora consistente en el sistema de actualizacion e intereses a que se refieren
las fracciones |, Il, lll y IV del presente articulo sera aplicable en todo tipo de seguros, salvo tratandose
de seguros de caucién que garanticen indemnizaciones relacionadas con el impago de créditos fiscales,
en cuyo caso se estara a lo dispuesto por el Cédigo Fiscal de la Federacion.

El pago que realice la Institucion de Seguros se hara en una sola exhibicién que comprenda el saldo
total por los siguientes conceptos:

a) Los intereses moratorios;

b) La actualizaciéon a que se refiere el primer parrafo de la fraccion | de este articulo, y

c) La obligacion principal.

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

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

IX. Si la Institucién de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectia el pago de las
indemnizaciones por mora, el juez o la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios
de Servicios Financieros, segun corresponda, le impondran una multa de 1000 a 15000 Dias de Salario.

En el caso del procedimiento administrativo de ejecucion previsto en el articulo 278 de esta Ley, si la
institucion de seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectuan el pago de las
indemnizaciones por mora, la Comisién le impondra la multa sefalada en esta fraccién, a peticion de la
autoridad ejecutora que corresponda conforme a la fraccion Il de dicho articulo.”

Glosario Preceptos Legales:

Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas

Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros
Ley Sobre el Contrato de Seguro

Disposiciones RECAS

Disposiciones Sanas Practicas

Ley del Impuesto al Valor Agregado
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Ley Proteccion de Datos en Posesion de Particulares

BENEFICIARIOS

El Asegurado debe designar a sus Beneficiarios en forma clara y precisa, para evitar cualquier incertidumbre
sobre el particular. Cuando existan varios Beneficiarios, la parte del que fallezca antes que el Asegurado,
acrecentara por partes iguales la de los demas, salvo estipulacién en contrario.

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de
edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.
Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben designarse tutores, albaceas,
representantes de herederos u otros cargos similares y no considerar al Contrato de Seguro como el
instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios, durante
la minoria de edad de ellos, legalmente pueden implicar que se nombre Beneficiario al mayor de edad, quien
en todo caso sélo tendra una obligacién moral, pues la designacion que se hace de Beneficiarios en un
Contrato de Seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

Cuando no existan Beneficiarios designado o si sélo se hubiera nombrado uno y éste fallece antes o al
mismo tiempo que el Asegurado y no exista designacion de otro Beneficiario, el importe del seguro se pagara
a la sucesién del Asegurado.

CAMBIO DE BENEFICIARIOS

Siempre que no exista restriccion legal en contrario el Asegurado podra hacer designacién de Beneficiarios
mediante notificacion por escrito a Odontored. En el supuesto de que la notificacion de que se trata, no se
reciba oportunamente y Odontored pague el importe del seguro conforme a la uUltima designacion de
Beneficiarios de que haya tenido conocimiento, sera sin responsabilidad alguna para ésta.

El Asegurado puede renunciar al derecho que tiene de cambiar de Beneficiario(s), si asi lo desea, haciendo
una designacion irrevocable, y debera comunicarlo al (los) Beneficiario(s) y a Odontored por escrito, dicha
renuncia debera hacerse constar en la Pdliza y esta circunstancia sera el unico medio de prueba admisible.

EDAD

Para efectos de este Contrato de Seguro se entenderd como edad del Asegurado, el numero de afios
cumplidos a la Fecha de Inicio de Vigencia del seguro.

Los limites de admisién fijados por Odontored son de 15 (quince) afios como minimo y de 70 (setenta) afios
por maximo.

La edad declarada por el Asegurado deberd comprobarse legalmente y por una sola ocasién cuando
Odontored lo solicite, antes o después de su fallecimiento, y lo hara constar ya sea en la Pdliza o en cualquier
otro comprobante y no podra exigir nuevas pruebas de edad.

Si al hacer la comprobacién de la edad del Asegurado, se encuentra que hubo inexactitud en la indicacion
de la misma y ésta se encuentra fuera de los limites de admisién fijados por Odontored, esto sera motivo de
rescision automatica del contrato de seguro, reduciéndose la obligaciéon de Odontored a pagar el monto de
la Reserva Matematica existente a la fecha de rescision.

Sila edad real del Asegurado estuviera comprendida dentro de los limites de admision fijados por Odontored,
se aplicaran las siguientes reglas:

a. Cuando a consecuencia de la indicacién inexacta de la edad, se hubiera pagado una Prima menor
de la que corresponderia por la edad real, la obligacién de Odontored se reducira en la proporcién
que exista entre la Prima pagada y la Prima correspondiente a la edad real en la fecha de
celebracion del Contrato de Seguro.

b. Si la comparia hubiera satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la inexactitud de la
indicacion sobre la edad, tendra derecho a repetir lo que hubiera pagado de mas conforme al calculo
de la fraccion anterior, incluyendo los intereses respectivos.

c. Si a consecuencia de la inexacta indicaciéon de la edad, se estuviera pagando una Prima mas
elevada que le correspondiera a la edad real, Odontored estara obligada a rembolsar la diferencia
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entre el monto de la Reserva Matematica existente y el monto de la Reserva Matematica
correspondiente a la edad real. Las Primas ulteriores deberan reducirse de acuerdo con la edad, y

d. Si con posterioridad al fallecimiento del Asegurado, se descubriera que fue incorrecta la edad
manifestada en la solicitud, y esta se encuentra dentro de los limites de admisién autorizados,
Odontored estara obligada a pagar la Suma asegurada que las Primas cubiertas hubieren podido
pagar de acuerdo con la edad real.

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
gue mas 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
gue se consideran analogos 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 Posesién 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, alteracion, destruccion, 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, rectificacién, cancelaciéon u oposicién 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.

“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 28 de noviembre de 2018, con el namero
CNSF-H0715-0062-2018."
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FOLLETO DE LOS DERECHOS DE LOS CONTRATANTES, ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS

1.

iBIENVENIDO!

DERECHOS BASICOS DE LOS CONTRATANTES, ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS

Los derechos antes y durante la contratacion del seguro, a:

a)

b)

d)

Solicitar a los Agentes, 0 a los empleados y apoderados de las personas morales a que se
refiere el articulo 102 de la LISF, la identificacion que los acredite como tales.

Solicitar se le informe el importe de la Comision o Compensacion 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.

Recibir toda informacion 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 terminacion del contrato.

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

Los derechos cuando ocurra el siniestro, a:

a)

b)

Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcién a la suma asegurada aunque 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.

Cobrar una indemnizaciéon por mora a la Institucion de Seguros, en caso de falta de pago
oportuno de las sumas aseguradas.

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 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 28 de noviembre de 2018, con el numero CNSF-H0715-0062-2018".




Péliza

ODONTORED SEGUROS DENTALES, SA DE CV
POLIZA DE SEGUROS

Fecha de Emision

Contratante
Contratante: RFC:
Direccion: Colonia:
Municipio: Estado:
C.P. Teléfono:
Datos de la Poliza
Prima Neta Derechos de Pdliza Recargo Fracc. Descuento Prima Total I.V.A. Total a Pagar
Vigencia Desde Vigencia Hasta Moneda Suma Asegurada Sub Ramo Plan Contratado
Agente Reducible Kpaseguro nEopago Kgoor Qx. Forma de Pago

Designacion de los Asegurado

La cobertura bésica incluye:

La cobertura adicional incluye:

ART.25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO.- Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la
oferta, el asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la péliza.
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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia: 28 nov 2018, con el nimero
CNSF-H0715-0062-2018

Odontored Seguros Dentales, SA de CV, en lo sucesivo Odontored, otorgara el servicio de salud a las personas relacionadas en la Péliza de conformidad con las
condiciones generales, particulares, especiales y endoso que correspondan. En testimonio de esta péliza Odontored firma en México, D.F. Tels (55) 5480 0911,
01 800 8 DENTAL, www.odontored.com.mx, Av. Paseo de la Reforma 373 Piso 11, Col. Cuauhtémoc, Del. Cuauhtémoc,CP06500, RFC ODO 090813SJ5"
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ODONTORED SEGUROS DENTALES, SA DE CV
POLIZA DE SEGUROS

Contratante: RFC:
Direccién: Colonia:
Municipio: Estado:
C.P.: Teléfono:
Padecimiento o Procedimiento Pnnm_rdlal Primordial
Mujer Hombre

Amigdakectomia - 20% 20%
Apendicectiomia » 25% 25%
Bronguitis Aguda - 10% 10%
Colkcktectomia = 30% 20%
Diabetes meltus - 20% 20%
Enfermedad por virus de B nmunodeficencia humanz (VIH) 4 100% 100%
Enfermedades cerebrovascubres « 100% 100%
Enfermedades hipertensivas 15% 15%
Enfermedades infecciosas intestnaks 5% 5%
Hiperpisia Prostetics e 20%%
Infarto Cardiaco Agudo 100% 100%
Influenza y neurmnonia + 30% 0%
Insuficiencia Renal Cronica 100% 100%
Litotripcia extracorporea v Ureteroscopia » 30% 0%
Transplante de Organos 100% 100%
Tumor maligno de & mama - 100% o
Tumaor Maligno de [z Prostata o e 100%
Tumor maligno de & traguea, bronguios y pulmaon - 100% 100%:
Tumaor Maligno del Cuele del dtaro 100% e
Ucera Gastrica 30% 0%
1 Padecimiento , 2 Procedimiento

"Odontored Seguros Dentales, SA de CV, en lo sucesivo Odontored, otorgara el servicio de salud a las personas relacionadas en la Pdliza de conformidad con las

condiciones generales, particulares, especiales y endoso que correspondan. En testimonio de esta péliza Odontored firma en México, D.F. Tels (55) 5480 0911, 01
800 8 DENTAL, www.odontored.com.mx

Av. Paseo de la Reforma 373 Piso 11, Col. Cuauhtémoc, Del. Cuauhtémoc,CP06500, RFC ODO 090813SJ5"
Nota Técnica No : CNSF-H0715-0053-2018 Fecha de registro : 12/10/2018

ART.25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO.- Si el contenido de la péliza 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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia: 28 de nov de 2018, con el nimero
CNSF-H0715-0062-2018



Péliza

ODONTORED SEGUROS DENTALES, SA DE CV
CERTIFICADO DE ASEGURAMIENTO

Contratante

Fecha de Emision

Contratante: RFC:
Direccion: Colonia:
Municipio: Estado:
C.P. Teléfono:
Datos de la Poliza
Vigencia desde: Agente: Operacion de Seguro:
Vigencia hasta: Deducible:
Moneda: Coaseguro:
Suma Asegurada: Copago:
Tipo de Plan: Honor Qx:
Plan Contratado: Forma de Pago:
NOMBRE NEENCE D e signacion de los Asegurados CERTIFICADO
La cobertura basica incluye: _
Deducible %Copago Carencia(dias) Suma Asegurada

La cobertura adicional incluye:

Nombre Beneficiarios:

ART.25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO.- Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la
oferta, el asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la pdliza.
Transcurrido este plazo se consideraran 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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia: 28 de noviembre de 2018 - con el nimero CNSF-H0715-0062-2018

S —— S i —— S ——
"Odontored Seguros Dentales, SA de CV, en lo sucesivo (-)dontored, otorgara el servicio contratado a las personas relacionadas en la Péliza de conformidad con las
condiciones generales, particulares, especiales y endosos que correspondan. En testimonio de esta péliza Odontored firma en México, D.F. Tels (55) 5480 0911,
01 800 8 DENTAL, www.odontored.com.mx Av. Paseo de la Reforma 373 Piso 11, Col. Cuauhtémoc, Del. Cuauhtémoc,CP06500, RFC ODO 090813SJ5"

Funcionario Autorizado



Péliza

ODONTORED SEGUROS DENTALES, SA DE CV
CERTIFICADO DE ASEGURAMIENTO

Fecha de Emision

Contratante
Contratante: RFC:
Direccion: Colonia:
Municipio: Estado:
C.P.: Teléfono:

Datos de la Poéliza

Vigencia desde: Agente: Operacion de seguro:
Vigencia hasta: Deducible:

Moneda: Coaseguro:

Suma Asegurada: Copago:

Tipo de Plan: Honor Qx:

Plan Contratado: Forma de Pago:

NOMBRE FECHA NACIMIENTO CERTIFICADO

Coberturas

ART. 25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO.- Si el contenido de la péliza 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 péliza. 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:

28 de noviembre de 2018, - con el nimero CNSF-H0715-0062-2018

Articulo 17.- Las personas que ingresen al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracién del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la poéliza, desde el momento en que
adquirieron las caracteristicas para formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratindose de personas que soliciten su ingreso al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su consentimiento después de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte del
mismo, la Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situacion, podra exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la péliza.

Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos para resolver sobre la aceptacién o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que la acepta
con las mismas condiciones en que fue contratada la péliza.

Articulo 18.- Las personas que se separen definitivamente del Grupo o Colectividad asegurado, dejarén de estar aseguradas desde el momento de su separacion,

dias exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcién correspondiente.

"Odontored Seguros Dentales, SA de CV, en lo sucesivo Odontored, otorgara el servicio de salud a las personas relacionadas en la Péliza de conformidad con las
condiciones generales, particulares, especiales y endoso que correspondan. En testimonio de esta péliza Odontored firma en México, D.F. Tels (55) 5480 0911, 01
800 8 DENTAL, www.odontored.com.mx

Av. Paseo de la Reforma 373 Piso 11, Col. Cuauhtémoc, Del. Cuauhtémoc,CP06500, RFC ODO 090813SJ5"




Pdliza

ODONTORED SEGUROS DENTALES, SA DE CV
CERTIFICADO DE ASEGURAMIENTO

Fecha de Emision

Contratante
Contratante: RFC:
Direccion: Colonia:
Municipio: Estado:
C.P.: Teléfono:
Coberturas

Primordial

Primordial

Padecimiento o Procedimiento

Mujer Hombre

Amigdalectomia - 20% 20%
Apendicectomia - 25% 255
Bronquiis Aguda -« 10% 10%
Colkecistectomia « 30% 0%
Diabetes melus « 20% 20%
Enfermedad por virus de kb nmunodeficiencia humana (VIH) 4 100% 100%
Erfermedades cerebrovascubres - 100% 100%
Enfermedades hipeitensivas 15% 15%
Enfermedades infecciosas intestinakes 5% 5%

Hiperpiasia Prostetica e 20%
Infarto Cardiaco Agudo 100% 100%
Influenza y neumonia + 30% 0%
Insuficiencia Renal Cronica 100% 100%
Litotripcia extracorpdres v Ureteroscopia - 30% 0%
Transplante de Organos » 100% 100%
Tumor maligno de & mama - 100% —

Tumor Maligno de la Prostata - 100%
Tumaor maligno de & traguea, bronguios y pulman . 100% 100%
Tumor Maligno del Cuelo del dtero . 100% —

Ukera Gastrica 30% 30%

1 Padecimiento , 2 Procedimiento

"Odontored Seguros Dentales, SA de CV, en lo sucesivo Odontored, otorgara el servicio de salud a las personas relacionadas en la Péliza de conformidad con las

condiciones generales, particulares, especiales y endoso que correspondan. En testimonio de esta péliza Odontored firma en México, D.F. Tels (55) 5480 0911, 01
800 8 DENTAL, www.odontored.com.mx

Av. Paseo de la Reforma 373 Piso 11, Col. Cuauhtémoc, Del. Cuauhtémoc,CP06500, RFC ODO 090813SJ5"




Pdliza

ODONTORED SEGUROS DENTALES, SA DE CV
ANEXO AL CERTIFICADO DE ASEGURAMIENTO

Fecha de Emision

Contratante

Contratante: RFC:
Direccion: Colonia:
Municipio: Estado:

CP.: Teléfono:

Vigencia desde: Agente:

Vigencia hasta: Deducible:

Moneda: Coaseguro:

Suma Asegurada: Copago:

Tipo de Plan: Honor Qx:

Plan Contratado: Forma de Pago:

Operacién de Seguro:

Anexo al Certificado

Principales clausulas:

La cobertura basica incluye:

La cobertura adicional incluye:
Exclusiones de la cobertura basica,
Exclusiones de la cobertura adicional,

Limitaciones: Si la pdliza se cancela, no se cubriran los siniestros ocurridos después de la fecha de cancelacion de la
poliza.

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 28 de noviembre de 2018, con el nimero CNSF-H0715-0062-2018.
» "



1. DOCUMENTOS ADICIONALES

ENDOSOS

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 28 de noviembre de 2018, con el niumero CNSF-H0715-0062-2018".

EAMAACA e Dot
ENDOSO de Raia
NDOSO de Baja

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 dia28 de noviembre de 2018, con el nimero CNSF-H0715-0062-2018”.



ODONTORED SEGUROS DENTALES,
SA DE CV

RECIBO DE PRIMA No.

Agente:
Contratante
Contratante:
Direccion: Colonia:
Municipio: Estado:
C.P.: Teléfono:
Datos del Pago
Prima Neta Favor de pagarse antes del dia:

Derechos de Pdéliza

Recargo por Pago Fraccionado

Forma de Pago

Prima Total

LV.A.

Total a Pagar

Total a Pagar con letra:

Datos de la Pdéliza

Vigencia desde Fecha de Emision Pdliza
Vigencia hasta Suma Asegurada
Moneda Copago N/A
Sub Ramo Honorarios Quirurgicos N/A
Deducible N/A

Plan Contratado
Coaseguro N/A

REFERENCIAS BANCARIAS

CEDULA DE IDENTIFICACION FISCAL
Gep eeo
GO SAT

| Servici de Adminivracen Ttk

Odontored Seguros Dentales, S.A. de C.V., R.F.C.: ODO090813SJ5

Av. Paseo de la Reforma 373 Piso 11, Col. Cuauhtémoc

Deleg. Cuauhtémoc, C.P. 06500, México, D.F.

Teléfonos: Desde México, D.F.: 5480 0911 y del Interior de la Republica al: 01800 8DENTAL

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

documentacion contractual y |
ante la Comision Nacional de
CNSF-H0715-0062-2018.

a nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas
Seguros y Fianzas, a partir del dia 28 de noviembre de 2018, con el numero




[®] AcciPrev st e Comrtain

Solicitud de Contratacion
Datos del Solicitante

Nombre (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)): ‘ Ocupacion:
Fecha de nacimiento: ‘ Sax: OF Om ’ Nacionalidad: ’ RFC:

" Domicilio (Calle, No. Colonia, Delegacion): Ciudad: ‘ Estado: CP.:
Teléfono particular: ‘ Teléfono de oficina: Correo electrénico:

Datos del Contratante (en caso de ser diferente al Solicitante)

Nombre y/o Razén Social (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)): ‘ Ocupacion:

Relacion con el solicitante: Fecha de nacimiento:

Fecha de nacimiento: ‘ seioi [1F [l Nacionalidad: ‘ RFC:

Domicilio (Calle, No. Colonia, Delegacién): Ciudad: ‘ Estado: CP:
Teléfono particular: ‘ Teléfono de oficina: Correo electrénico:

Favor de contestar las siguientes preguntas

1. ;Padece o le ha sido diagnosticada alguna enfermedad o condicién que requiere tratamiento y/o vigilancia s O En caso de respuesta afirmativa, especificar respuesta:
i o

rutinaria y permanente como presion arterial elevada, diabetes, cancer, VIH/SIDA o alguna otra?

. . En caso de respuesta afirmativa, especificar respuesta:
2. ;Tiene algln padecimiento por el cual necesite ayuda para realizar sus actividades diarias? Osi [InNo

3. ;Existe antecedente en algun familiar directo de trasplante de 6rganos, cancer, enfermedad del corazén y/o En caso de respuesta afirmativa, especificar respuesta:

diabetes diagnosticado antes de los 60 afios? Osi 0o

Autorizacion (pe interés para el solicitante)

"De acuerdo a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, el solicitante debe declarar todos los hechos para la apreciacion del riesgo a que se refiere esta
solicitud, tal como los conozca o deba conocer en el momento de confirmar la misma, en la inteligencia de que la no declaracién o la inexacta o falsa
declaraciéon de los hechos importantes que se le pregunten daran a la cancelacién de la pdliza y en consecuencia a la pérdida de los derechos a los
beneficiarios."

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por
la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacién concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

En caso de controversia, el Usuario-Asegurado podra presentar su reclamacién por escrito o por cualquier otro medio, en las oficinas centrales o en
cualquiera de las Delegaciones de la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF): Avenida
Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Delegacién Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México. Teléfonos: 5340-0999 o lada sin costo 01800-999-8080.
Pagina de internet: www.condusef.gob.mx, correo electrénico: asesoria@condusef.gob.mx, a eleccién del reclamante, o en la Unidad Especializada de
Atencion de Consultas y Reclamaciones de ODONTORED, ubicada en Av. Paseo de la Reforma 373 piso 11, Col. Cuauhtémoc Deleg. Cuautémoc, C.P.
06500, Ciudad de México, de lunes a viernes de 9 a 6 p.m., 0 en nuestra pagina electrénica http:/odontprev.com.mx. O al teléfono lada sin costo 01

800 833 68 25.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y 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 28 de
noviembre de 2018. con el numero CNSF-H0715-0062-2018".

u m /OdontoPrevMX Centro de Atencioén Telefdnica: 01 800 8336825 www.odontoprev.com.mx



|
E ACCI Prev Formato para designaciéon y/o cambio de beneficiarios

Formato para designacion y/o cambio de beneficiarios
Datos generales

Lugar y fecha: ‘ Tipo de seguro: No. de pdliza: No. de certificado:

Nombre del Contratante (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)):: REG?

Nombre del Asegurado (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s))::

Beneficiarios asignados

Nombre del Beneficiario Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de nacimiento Parentesco %

(dd/mm/aaaa)

2)

3)

5)

6)

8)

9)

|

\

|

L }
2) \
\

\

1

i

i

\

10)

Total: 100%

En caso de minoria de edad o a falta de:

Nombre del Beneficiario ‘ Apellido Paterno Apellido Materno Parentesco

En el caso de que se desee nombrar a beneficiarios menores de edad, no se debe sefalar a un mayor como representante de los
menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior por que las legislaciones civiles previenen las
formas en que deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato
de seguro como el instrumento adecuado para tales fines.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad,
legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quienen todo caso, solo tendra una obligacién moral, pues
la designacién que se hace en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

La presente designacion queda autorizada apartir de la fecha sefialada en este mismo documento y sustituye a cualquier otra que
ubiere realizado con anterioridad.

El mismo carecera de validez si no presenta la firma del Asegurado. Guarde junto con los documentos de su pdéliza para cualquier
aclaracion.

Firma del Asegurado

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y 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 28 de
de noviembre de 2018. con el nimero CNSF-0715-0062-2018 ”.

a m /OdontoPrevMX Centro de Atencioén Telefénica: 01 800 8336825 www.odontoprev.com.mx



||
E ACCI Prev Formato de aviso de accidente

Instrucciones:

1.- Este cuestionario debera ser llenado y firmado por el asegurado con letra de molde.

2.- Es necesario llenar la forma en su totalidad y dar informacién completa y detallada.

3.- Por el hecho de proporcionar este formulario, la institucion no queda obligada a admitir la validez de la reclamacién ni a renunciar a los derechos
que se reserva conforme a la péliza.

4.- Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Formato de aviso de accidente
Informacion general de pdliza

Nombre o razén social del Contratante: No. de péliza:

Apellido paterno, materno y nombre del asegurado titular: R.F.C.o CUR.P.:

Informacion del Asegurado - Afectado
Nombre (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)): R.F.C. o CU.R.P.:

No. certificado del afectado: Fecha de alta Nacionalidad:

Fecha de nacimiento: sexo: []F M Parentesco con el titular: Correo electrénico: Teléfono de contacto:

Domicilio (Calle, No. Colonia, Delegacién):

Ciudad: [ Estado: CP: Ocupacion o profesion: Lugar donde trabaja / empresa: Giro de la empresa:
Informacién del accidente

¢Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento o accidente en esta u otra compania? Osi O No | sisu respuesta fue afirmativa indique no. de siniestro:

Compaiia Fecha de alta:

¢ Actualmente tiene otro seguro?: Moo Compaiia: Tipo de reclamacion: — . . — .
¢ 9 [Jsi [ No P p [[] inicial ] Complementaria

Fecha en que ocurrié el accidente o aparicion de los primeros sintomas desde el accidente: Indique tipo de alteraciones y/ o sintomas que presento:

Fecha en que visito por primera vez al médico por el accidente:

Indique el diagnéstico motivo de su reclamacion:

Si es accidente detallese, ; Como y dénde fue?:

Autoridad que tomé conocimiento del accidente (Anexar copias del ministerio publico):

En caso de accidente automouvilistico ; Cuenta con seguro de automoévil? Nombre de la compania:
Cobertura: Suma asegurada: No. de pdéliza: Compania del tercero:
Hospital en que fue atendido: Estuvo hospitalizado: Osi [ No Dias de estancia:

¢Qué estudios se le realizaron para el diagnéstico y / o tratamiento?:

Informacion del Médico tratante

Nombre (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)): Especialidad:
Domicilio (Calle, No. Colonia, Delegacién): [ Teléfono: | Correo electrénico:
WEMW ha consultado en los Gltimos dos afos?: | Causa: | Fecha:
Teléfono: Correo electrénico:

Documentos a presentar:

1.- Copia de la actuacion del ministerio publico o atenciéon recibida de la institucién(en caso de accidente).

2.- Interpretacién de estudios radiologicos o de gabinete.

3.- Copia de identificacion oficial del asegurado afectado (IFE, pasaporte y en caso de menores de 5 afios acta de nacimiento).

4.- Recibos de gastos que cuenten con los requisitos fiscales (quedaran sin validez copias, recibos provisionales, estados de cuenta, etc).
5.- Por cada médico tratante se deberan llenar los informes médicos correspondientes y su participacién en el evento.

6.- Copia de identificacion oficial para el contratante (IFE, pasaporte) sélo si es persona fisica.

Nota: autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, sanatorios, laboratorios y/o establecimientos de salud, a los que haya acudido para tratamiento y/o
diagnéstico de cualquier enfermedad, accidente, o lesion y/o a las autoridades judiciales o administrativas que hayan tenido conocimiento de mi caso para que proporcionen a (nombre compania
de seguros), atin cuando no exista una orden judicial o administrativa toda la informacion referente a mis antecedentes personales patoldgicos, historial clinico, indicaciones médicas, resultados de
estudios de laboratorio y gabinete y cualquier informacién contenida en mi expediente clinico, misma que podra ser requerida en cualquier momento que (nombre compaiia de seguros), lo
considere oportuno, inclusive después de mi fallecimiento. Con la presente autorizacion relevo de cualquier responsabilidad derivada del secreto médico a las personas responsables de proporcionar
la informaciéon requerida, asimismo autorizo a las compaiiias de seguros a las que previamente he solicitado la celebracion de cualquier contrato o solicitud de seguros para que proporcionen a
(nombre compaiia de seguros) la informacién de su conocimiento y que a su vez (nombre compaiiia de seguros) proporcione a cualquier otra empresa del sector aseguradorq\a informacién que
requiera y que se derive de este documento y de otros que sean de su conocimiento.

Nombre y firma del titular Nombre y firma del afectado
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u
E ACCI Prev Formato de aviso de accidente

Solicitud de pago

Meetodo de pago: En caso de transferencia, nombre de la Institucién Bancaria: Cuenta CLABE:
Cheque || Transferencia ‘

Nombre del Reclamante Firma del Reclamante

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, la documentacion contractual y la nota
técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 28 de
de noviembre de 2018. con el nimero CNSF-H0715-0062-2018 ”.

a m /OdontoPrevMX Centro de Atencioén Telefonica: 01 800 8336825 www.odontoprev.com.mx



	Text2: 
	Text1: En cumplimiento a lo dispuesto en el  artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 28 de noviembre de 2018, con el número CNSF-H0715-0062-2018.                 .
	Text 2: N/A
	Text3: N/A
	Text4: N/A
	Text5: N/A
	CNSF-H0715-0062-2018: CNSF-H0715-0062-2018
	Text11: 


