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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 24 de abril de 2023, con el
numero CNSF-H0707-0059-2022/
CONDUSEF-005563-03.

El Asegurado podra tener acceso
a la consulta de su contrato de
seguro, a través del Registro

de Contratos de Adhesién de
Seguros (RECAS) de la Comisién
Nacional para la Proteccién y
Defensa al Usuario de Servicios
Financieros (CONDUSEF), al

que podra acceder a través de la
siguiente direccion electrénica:
www.gob.mx/condusef



Seguros de Salud / Recupera a tu medida

iNDICE

1. DEFINICIONES 5
2. OBJETO DEL SEGURO 12
3. COBERTURA BASICA 13
4. EXCLUSIONES GENERALES 20

5. RED DE PROVEEDORES PARTICIPANTES 24

6. CLAUSULAS GENERALES 24
1. CONTRATO 24
2. COMUNICACIONES 25
3. COSTO DE ADQUISICION (COMISIONES) 25
4. RECTIFICACION DE LAPOLIZA 26
5. MODIFICACIONES AL CONTRATO 26
6. OMISIONES O INEXACTAS

DECLARACIONES 26
7. AGRAVACION DEL RIESGO 27

COMPLEMENTARIA DE AGRAVACION

DEL RIESGO (OFAC) 27
9. CAMBIO DE PLAN: 29
10. CAUSAS DE RESCISION 29
11. CAUSA DE LIBERACION

DE LA OBLIGACION DE PAGO 32
12. CAUSAS DE TERMINACION

DE LA OBLIGACION CONTRACTUAL 32
13. ENFERMEDADES O PADECIMIENTOS

PREEXISTENTES 33
14. COMPETENCIA 35
15. ELEGIBILIDAD 36
16. EDADES DE ACEPTACION 36
17. VIGENCIA 38
18. PAGOS 38
19. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS 39
20. CAMBIO DE OCUPACION 40
21. CAMBIO DE PLAN 41
22. INDEPENDENCIA LABORAL 41

23. INDEPENDENCIA CONTRACTUAL 42



24.
25.
26.

27

28.
29.
30.

31.
32.
33.

34.
35.
36.

REHABILITACION 42
RENOVACION AUTOMATICA 43
SUMAASEGURADA 45
. ACCESO A LA INFORMACION
RELACIONADA CON ESTE PLAN 45
PRESCRIPCION 45
SUBROGACION DE DERECHOS 46
MEDIO CIERTO DE ENTREGA
DE LADOCUMENTACION 47
USO DE MEDIOS ELECTRONICOS 47
NO DISCRIMINACION 52

LOCALIZACION DE LA UNIDAD
ESPECIALIZADA DE ATENCION A USUARIOS
Y COMISION NACIONAL PARA LA
PROTECCION Y DEFENSA DE LOS
USUARIOS DE SERVICIOS FINANCIEROS

(CONDUSEF). 52
INTERES MORATORIO 53
TERRITORIALIDAD 53
PRECEPTOS LEGALES 54

7.PROCEDIMIENTO PARA EL PAGO DE
RECLAMACIONES 54

8. TRANSCRIPCION DE
LOS ARTICULOS CITADOS 57



Seguros de Salud / Recupera a tu medida

NUMERO DE RECAS

CNSF-H0707-0059-2022/ CONDUSEF-005563-02.

1. DEFINICIONES

Para la interpretacion y cumplimiento de este
contrato las partes adoptan las siguientes
definiciones:

1. ACCIDENTE:

Se considera Accidente aquel acontecimiento
proveniente de una causa externa, subita,
fortuita y violenta, que provoque lesiones
corporales en la persona del Asegurado.

No se considera Accidente a las lesiones
corporales provocadas intencionalmente por
el Asegurado, ni aquellas cuyas primeras
complicaciones o gastos ocurran después de
los treinta dias naturales siguientes a la fecha
del Accidente.

En caso de no haber recibido la notificacién
por escrito por parte del Asegurado dentro de
los treinta dias naturales siguientes a la fecha
del Accidente, no se considerara Accidente,
salvo caso fortuito o fuerza mayor.

2. ACCIDENTE CUBIERTO:

Es aquel Accidente originado dentro del
periodo de vigencia de la Pdliza de General
de Salud.

3. ASEGURADO(S):

La(s) persona(s) cubierta(s) por el Plan
contratado, cuyo(s) nombre(s) aparece(n) en
la Pdliza.

4. ASEGURADO TITULAR:

Persona fisica, mayor de edad, responsable
de informar todos los hechos importantes
para la apreciacion del riesgo objeto de este
Contrato, ademas de ser el responsable de
firmar la Solicitud del Plan, con ese caracter.
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5. AUTORIZACION PREVIA:

Proceso mediante el cual se obtiene la
aprobacion médica de General de Salud para
un servicio o procedimiento que lo requiera.

6. BENEFICIARIO:

Persona designada por el Contratante y/o
Asegurado en caso de fallecimiento del
Asegurado siempre que se haya afectado
alguna de las coberturas.

7. BENEFICIOS ADICIONALES:

Son valores agregados que General de
Salud brinda a sus Asegurados sin costo
alguno dentro del Plan contratado.

8. COBERTURA:

Es el conjunto de beneficios estipulados en
la Pdliza, ofrecidos por General de Salud en
virtud del pago de la prima.

9. CONDICIONES GENERALES:

Documento que contiene el clausulado
general de la Pdliza, en el que se establecen
los derechos y obligaciones de las partes que
integran el Contrato de Seguro.

10. CONTRATANTE:

Es la persona fisica o moral que solicita la
celebracioén del presente Contrato para si o
para terceras personas, cuya solicitud sirve
de base para la expedicion de esta Pdliza,
y que tiene como obligacion el pago de las
primas estipuladas en la misma.

11. CULPA GRAVE:

Toda accién u omision inexcusable,
negligente o deliberada por parte del
Asegurado.

12. DEPENDIENTES ECONOMICOS:

Se consideran Dependientes Econémicos
del Asegurado Titular, al cényuge y los
hijos que sean solteros, que no tengan
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ingresos por trabajo personal y que sean
menores de 25 afios, siempre y cuando de
18 afios en adelante sean estudiantes de
tiempo completo. Se podra considerar a los
padres como dependientes econdmicos,
siempre que cumplan con los requisitos de
elegibilidad y aceptacion.

13. DEPORTE PROFESIONAL.

Es aquél en el que el deportista se sujeta
a una relacion de trabajo, obteniendo una
remuneracion econdmica por su practica.

14. ELEGIBILIDAD:

Derecho que se adquiere al reunir todos los
requisitos para ser dado de alta en el Plan de
General de Salud.

15. ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR SERVICIOS:
Es el derecho que se adquiere al reunir todos
los requisitos para recibir servicios bajo

las condiciones que establece el Plan de
General de Salud.

16. ENDOSO:

Documento emitido por General de Salud que
modifica, previo acuerdo entre el Contratante
y General de Salud, las condiciones del
Contrato y forma parte de éste.

17. ENFERMEDAD:

Se entiende por Enfermedad al conjunto
de alteraciones morfoldgicas, estructurales
o funcionales en un organismo debido a
causas anormales, internas o externas, por
las cuales amerite tratamiento médico o
quirdrgico.

Las alteraciones o enfermedades que se
produzcan como consecuencia inmediata
o directa de las sefialadas en el parrafo
anterior o de su tratamiento médico o
quirdrgico, asi como sus recurrencias o
recaidas, complicaciones y secuelas, se
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consideraran como la misma enfermedad
que les dio origen.

No se consideraran como Enfermedad

las afecciones corporales provocadas
intencionalmente por el Asegurado. El
embarazo y todo lo que se derive de él no se
considera una Enfermedad.

18. ENFERMEDAD CUBIERTA:

Es aquella Enfermedad originada dentro del
periodo de vigencia del Plan, cuyo inicio, asi
como el primer gasto y/o primera atencion
médica ocurra mientras se encuentre
vigente el presente contrato y que no esté
expresamente excluida en la Péliza o no

se encuentre dentro del periodo de espera
correspondiente.

19. ENFERMEDAD PREEXISTENTE:

Es aquel padecimiento y/o Enfermedad,
del que se determina es improcedente una
reclamacion, cuando se cuenta con las
pruebas que se sefalan en los siguientes
casos:

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

Una epidemia se produce cuando una
enfermedad contagiosa se propaga
rapidamente en una poblacion determinada,
afectando simultaneamente a un gran
numero de personas durante un periodo

de tiempo. La declaracion oficial del estado
de epidemia sera la que dé a conocer la
Secretaria de Salud.

21. ESQUEMA DE SUMA ASEGURADA:

Se refiere al porcentaje de la suma
asegurada, definida en la cobertura
Indemnizaciones por procedimientos
quirurgicos, que se le otorgara al
Asegurado, en caso de proceder la
indemnizacion. Este porcentaje se define
en la caratula de la pdliza.

22. FENOMENOS NATURALES:

Es un evento de cambio que ocurre en la
naturaleza, cuyo origen no es provocado por
un ser humano.

23. GENERAL DE SALUD:
General de Salud, Compaiia de Seguros, S. A.

24. HOSPITAL, CLINICA O SANATORIO:
Establecimiento o Institucion de Salud
legalmente registrado para la atencion
médico-hospitalaria.

25. HOSPITALIZACION:

Para efectos de este Plan, es la estancia
continua del Asegurado en un hospital,
clinica o sanatorio, siempre y cuando ésta
sea justificada y comprobable para el
padecimiento a partir del momento en que el
Asegurado ingrese como paciente interno.

26. MANUAL DEL ASEGURADO:

Documento de consulta mediante el cual se
provee informacion al Asegurado acerca del
funcionamiento del Plan de Salud.
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27. MEDICO:

Persona que ejerce la medicina, titulado

y legalmente autorizado para ejercer su
profesion. EI Médico no puede ser familiar
del Asegurado ni el Asegurado mismo.

28. PADECIMIENTOS O ENFERMEDADES
CONGENITAS:

Son alteraciones estructurales o
funcionales, que ocurren durante la vida
intrauterina y se detectan durante el
embarazo, en el parto o en un momento
posterior de la vida, visibles o no.

29. PAGO DIRECTO:

Beneficio mediante el cual General de
Salud pagara directamente al proveedor,
los gastos que procedan por motivo de
la atencion o servicios proporcionados
cubiertos por este Plan.

30. PANDEMIA:

Propagacion mundial de una nueva
enfermedad. La declaracion oficial del estado
de pandemia sera la que dé a conocer

la Organizacion Mundial de la Salud al
cumplirse los siguientes criterios: que el brote
epidémico afecte a mas de un continente

y que los casos de cada pais ya no sean
importados sino provocados por trasmision
comunitaria.

31. PERIODO AL DESCUBIERTO:

Es el lapso en el cual la Pdliza no se
encuentra pagada. Inicia el ultimo dia del
periodo de gracia y termina cuando se recibe
el pago completo de la prima o fraccion
pactada, previa su rehabilitacion.

32. PERIODO DE ESPERA:

Es el tiempo continuo e ininterrumpido que
debe transcurrir desde la fecha de inicio de
vigencia de la Pdliza del Asegurado para que
los beneficios sean cubiertos.
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33. PERIODO DE GRACIA:

Plazo con el que cuenta el Contratante

o Asegurado para cubrir el importe de la
prima y representa el tiempo durante el cual,
aunque no esté cubierto el recibo de la prima,
surtiran efecto las garantias estipuladas

en la Pdliza (articulo 40 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro).

34, PESTES:

Enfermedad infecciosa contagiosa que
afecta tanto a animales como a humanos y
puede causar gran indice de mortalidad.

35. PLAN:
Paquete de Coberturas y beneficios de
Salud, respaldados por General de Salud.

36. POLIZA:

Documento que entrega General de Salud
al Asegurado en el que se encuentran
plasmados los derechos, obligaciones,
alcances, coberturas, primas pactadas,
inicio y término de vigencia. Los derechos
y obligaciones plasmados en la Pdliza
deben ser interpretados de acuerdo con

el clausulado que le resulte aplicable
(Condiciones Generales y Endosos).

37. PROTESIS:

Pieza o aparato artificial que se coloca o se
implanta en el cuerpo de un ser vivo para
sustituir a otra pieza, a un érgano o a un
miembro.

38. PROVEEDOR:

Instituciones e individuos legalmente
establecidos y con autorizacion para proveer
servicios de salud, tales como Médicos,
Hospitales, Farmacias, Laboratorios, Equipo
Especial, etc.

39. PROVEEDOR NO PARTICIPANTE:
Es el Proveedor no perteneciente a nuestra
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Red y que por lo tanto su atencién no otorga
ningun Beneficio Adicional a nuestros
Asegurados, y no aplica para el sistema de
Pago Directo.

40. PROVEEDOR PARTICIPANTE:
Proveedor previamente seleccionado y
con el cual se ha celebrado convenio para
participar en el Plan de General de Salud.

41. REHABILITACION DEL CONTRATO:
Proceso mediante el cual se reinstalan los
efectos de la Pdliza, cuando ésta habia sido
cancelada por falta de pago.

42, SUMA ASEGURADA:

Es el limite maximo de responsabilidad

de General de Salud, de acuerdo con el

plan contratado, a consecuencia de una
Enfermedad, Accidente o servicio cubierto. El
detalle de la suma asegurada por cobertura
se especifica en la caratula de la Pdliza. Este
podra ser en monto 0 en numero de servicios.

43. TRATAMIENTO MEDICO:

Es el conjunto de acciones, prescripciones o
intervenciones destinadas al restablecimiento
de la salud del Asegurado, a causa de un
Accidente o Enfermedad.

2. OBJETO DEL SEGURO

General de Salud, Compania de Seguros,
S. A. en adelante denominada General de
Salud, ofrece el Plan que tiene por objeto
de indemnizar al Asegurado en caso de
intervenciones quirdrgicas, de acuerdo con
las coberturas contratadas en los términos
definidos en esta Pdliza y consignadas en la
Caratula y/o especificacion de ésta.

La pdliza de seguro, la documentacion
contractual y las disposiciones que integran
el clausulado del contrato de seguro,
respetan la dignidad, derechos humanos

12
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y fundamentales del Contratante, del
Asegurado y de los Beneficiarios de las
coberturas amparadas, de acuerdo con

la legislacion vigente y aplicable en la
Republica Mexicana, y buscan establecer
una relacioén contractual equitativa,
informada, igualitaria y no discriminatoria
entre las partes.

3. COBERTURA BASICA

1. INDEMNIZACIONES POR
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

La cobertura de Indemnizaciones por
Procedimientos Quirdrgicos se divide en tres
subcoberturas:

(1) INTERVENCIONES QUIRURGICAS
(APLICABLE SOLO EN EL CASO DE ESTAR
CONTRATADA Y SE INDIQUE EN LA
CARATULA DE LA POLIZA)

General de Salud concedera el beneficio
que acuerda esta subcobertura cuando el
Asegurado acredite haber sido sometido

a alguna de las intervenciones quirurgicas
cubiertas y haber cumplido con el periodo
de espera contemplado en la caratula

de la poliza y siempre que el origen de

la Enfermedad o Accidente que genero

la necesidad de efectuar la intervencién
quirargica se hubiese producido de acuerdo
con la forma establecida en las Condiciones
de esta subcobertura y durante su vigencia
del Contrato.

El referido periodo de espera no sera
aplicable en los casos en que la necesidad
de efectuar la intervencion quirdrgica se
origine como consecuencia de un Accidente.

BENEFICIO
General de Salud, una vez que sea
comprobada la realizacion de la intervencion

13
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quirdrgica y que ésta se encuentre amparada,
pagara exclusivamente el Esquema de Suma
Asegurada que corresponda. El importe

sera pagado bajo las condiciones de esta
subcobertura.

Si en el curso de una intervencion quirdrgica
se efectuaren dos o mas operaciones
amparadas por una o varias vias, se
indemnizara como maximo, hasta el cien por
ciento (100%) del beneficio de mayor valor y
el cincuenta por ciento (50%) de la segunda
de siguiente valor. Si una operacion se
hubiese podido efectuar durante
el curso de una intervencién
quirargica inicial, y no se
efectuase antes de transcurridos
treinta (30) dias desde la fecha

de dicha intervencién, no estara
cubierta por esta clausula, salvo en
casos de urgencia que pongan en riesgo la
vida y/o salud del Asegurado.

Las reintervenciones generadas por
complicaciones subitas o imprevistas seran
indemnizadas al cien por ciento (100%) del
valor del beneficio.

Queda entendido y convenido que sélo se
cubriran los siniestros ocurridos durante la
vigencia de la pdliza.

EXCLUSIONES DE )
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

No se pagara la indemnizacion
convenida al

Asegurado cuando las
Intervenciones Quirurgicas
sean provenientes de hechos
producidos a consecuencia de:

14
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e Cualquier otra intervencion
quiruargica que no se encuentre
estipulada en la caratula de la
Pdéliza.

e Enlos demas casos
contemplados en las
Exclusiones Generales
de la poliza.

(2) PROTESIS (APLICABLE SOLO EN
EL CASO DE ESTAR CONTRATADA Y SE
INDIQUE EN LA CARATULA DE LA POLIZA)

General de Salud concedera el beneficio
que establece esta subcobertura cuando
el Asegurado acredite haber sido sometido
a un implante de protesis cubierto por esta
poliza, el detalle de las protesis amparadas
se encuentra en la caratula de la pdliza.

Se establece para esta subcobertura un
periodo de espera de sesenta (60) dias
contados a partir del inicio de vigencia de la
presente subobertura para el Asegurado.

El referido periodo de espera no sera
aplicable en los casos en que la necesidad
de efectuar el implante de protesis se origine
como consecuencia de un Accidente.

BENEFICIO

General de Salud, una vez que se haya
comprobado haber sido sometido a un
implante de protesis y que ésta se encuentre
amparada, pagara exclusivamente el
Esquema de Suma Asegurada, establecido
en la Caratula de la pdliza que corresponda
al implante(s) de prétesis realizado(s).

15
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EXCLUSIONES DE LA
COBERTURA PROTESIS

Quedan excluidas de esta
cobertura:

16

Toda ortesis y protesis cuya
finalidad no sea funcional.

Cualquier otra proétesis que no
se encuentre estipulada en la
caratula de la Péliza.

Quedan también excluidas
Prétesis para:

¢ Hemodialisis.

* Cirugia estéticao
plastica reparadora.

* Implantes electrénicos.

¢ Tratamientos con
elementos radioactivos.

Renovaciones de proétesis.

- Solamente con los limites
establecidos en la caratula de
la Péliza.

Reemplazo de proétesis
preexistentes declaradas o no
al ingreso del Asegurado al
seguro.

Cualquier otra prétesis que no
se encuentre estipulada en la
caratula de la Pdliza.

En los demas casos
contemplados en las
Exclusiones Generales de la
poliza.
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(3) TRASPLANTES DE ORGANOS (APLICABLE
SOLO EN EL CASO DE ESTAR CONTRATADA
Y SE INDIQUE EN LA CARATULA DE LA
POLIZA)

General de Salud concedera el beneficio
que acuerda en esta subcobertura cuando el
Asegurado acredite haber sido trasplantado
de alguno de los 6rganos amparados en la
caratula de la poliza:

1. Médula Osea (como consecuencia de
patologias primarias de la misma)
Corazon

Higado

Rifién

Cérnea

O s WwN

Y siempre que el origen de la enfermedad
o Accidente que genero la necesidad

de efectuar el trasplante de 6rganos
humanos se hubiere producido de acuerdo
con la forma establecida en la presente
subcobertura y durante su vigencia.

Se establece para esta subcobertura un
periodo de espera de ciento ochenta (180)
dias contados a partir del inicio de vigencia
de la presente Cobertura para el Asegurado
para el caso de Trasplantes por enfermedad,
durante el cual la cobertura del Asegurado
debe estar en vigencia ininterrumpidamente.
El referido periodo de espera no sera
aplicable en los casos en que la necesidad
de efectuar el Trasplante se origine como
consecuencia de un Accidente.

BENEFICIO
General de Salud, comprobado el
Trasplante de 6rganos humanos y cuando

este se encuentre amparado en la caratula
de la pdliza, pagara exclusivamente el

17
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Esquema de Suma Asegurada,
establecido en la Caratula de la pdliza que
corresponda al o los trasplantes realizados.
Queda entendido y convenido que solo se
cubriran los siniestros ocurridos durante la
vigencia de la poliza.

Para cualquier solicitud de indemnizaciéon
por Trasplante indicado en el presente
contrato es condicién ineludible e
indispensable haber comunicado la
necesidad de trasplante por escrito
previamente al CENATRA (Centro
Nacional de Trasplantes) o cualquier otro
organismo que en el futuro lo reemplace.

Es indispensable, asimismo, que se
cumplan en todas sus partes, las
disposiciones de la Ley de Trasplantes de
Organos, salvo para los Trasplantes de
médula 6sea.

INVESTIGACIONES Y REVISION DE LOS
ASEGURADOS

A. Afin de determinar la procedencia
y extension de las prestaciones a
su cargo, General de Salud podra
realizar la revision del Asegurado por
facultativos designados por ella durante
su hospitalizacion o en su domicilio
particular, o citarlo al consultorio de
ésta. Asimismo, podra investigar en los
Institutos Atencion Médica y solicitar
informacion a los médicos que hayan
asistido al Asegurado. En general,
podra adoptar todas las medidas
destinadas a comprobar y controlar la
exactitud de la informacion recibida.

B. Sicualquier informacion referente a
un Asegurado o relacionada con su
Trasplante fuera errénea, simulada o
fraudulenta, liberara a General de Salud

18
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de las obligaciones asumidas en el
presente contrato, independientemente
de las acciones legales que inicie en
contra del o de los responsables ante
las Autoridades Competentes.

DENUNCIAS Y DECLARACIONES

A. ElAsegurado o el Contratante debera
informar directamente a General de
Salud cualquier diagnostico acerca
de la necesidad de un Trasplante de
6rganos. Dicho diagnéstico debera
ser confirmado mediante evidencias
clinicas, radioldgicas, histolégicas y de
laboratorios y cualquier otro efectuado
y certificado por un profesional médico
autorizado legalmente para el ejercicio
de la profesion.

B. El Contratante y/o el Asegurado se
compromete a suministrar a General
de Salud toda la informacién necesaria
para el fiel cumplimiento de esta
cobertura, siendo el Unico responsable
por autenticidad de ésta o por la
omision de su entrega.

C. ElAsegurado pierde el derecho a ser
indemnizado si él o el Contratante
omiten informacioén necesaria o
emplean comprobantes falsos.

EXCLUSIONES DE LA
COBERTURA TRASPLANTES
DE ORGANOS

No se pagara la indemnizacion
convenida al Asegurado cuando
el Trasplante de 6érgano sea a
consecuencia de alguna de las
siguientes causas:

19
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A. Si el origen de la enfermedad
que genere la necesidad de
un Trasplante se produce
durante el periodo de espera
de 180 dias contados a partir
del inicio de vigencia de la
presente cobertura para cada
Asegurado. El referido periodo
de espera no sera aplicable en
los casos en que la necesidad
de efectuar el Trasplante se
origine como consecuencia de
un Accidente.

B. Se excluyen Trasplantes de
médula 6sea indicados como
consecuencia de aplasias
medulares provocados por
tratamientos oncoldégicos que
requieran autotransplante de
células medulares. Sélo estan
incluidos los Trasplantes
de médula 6sea como
consecuencia de patologias
primarias de la misma.

C. Se excluyen Trasplantes de
dérganos experimentales.

D. Cualquier otro Trasplante de
dérganos que no se encuentre
estipulado en la caratula de la
Pdliza.

E. En los demas casos
contemplados en las
Exclusiones Generales de la
poliza.

4. EXCLUSIONES GENERALES

El Plan no cubre los gastos que se
originen por:

A. Padecimientos preexistentes,
segun se define en esta

20



Seguros de Salud / Recupera a tu medida

Pdliza, a excepcion de lo
establecido en el apartado
“ENFERMEDADES

O PADECIMIENTOS
PREEXISTENTES”.

. Enfermedades o
padecimientos de tipo
congénito.

. Tratamientos correctivos

de trastornos del sueno,
aprendizaje o conducta,
cualquiera que sea su causa

u origen, trastornos de
enajenacion mental, neurosis
o psicosis, histeria, estados de
depresion psiquica o nerviosa
y en general cualquier estudio
o tratamiento psiquiatrico,
psicolégico o psiquico.

. Tratamiento médico o
quiruargico contra la calvicie,
esterilidad, infertilidad,
obesidad o dietéticos y sus
complicaciones, asi como

el tratamiento médico o
quirargico de endometriosis y
aquellos de caracter estético o
plastico.

. Tratamientos médicos

a base de hipnotismo y
quelaciones (destruccion de
tejido), asi como cualquier
tipo de tratamiento médico
o quirurgico realizado por
naturistas.

. Tratamientos médicos o

quirurgicos experimentales o
de investigacion, de los que no
esté debidamente comprobada
su eficacia para corregir
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lesiones o afecciones del
organismo.

. Tratamiento médico o

quiruargico para corregir
astigmatismo, presbiopia,
hipermetropia, miopia,
estrabismo, queratotomia
radiada, queratomileusis,
epiqueratofaquia y cualquier
tratamiento y/o trasplante
de cdrnea, a excepcion de lo
estipulado en la caratula de
poliza.

. Lesiones que el Asegurado

sufra a consecuencia de

la practica profesional de
cualquier deporte o cuando

el Asegurado participe en
carreras, pruebas o contiendas
de resistencia o velocidad.

Lesiones sufridas por el
Asegurado cuando participe
como conductor u ocupante
de cualquier vehiculo, en
carreras, pruebas o contiendas
de velocidad, resistencia o
seguridad.

Lesiones que el Asegurado
sufra a consecuencia de la
practica de deportes de alto
riesgo como: alpinismo,
buceo, box, caceria, esqui,
lucha libre o greco romana,
montanismo, espeleologia,
charreria, rapel, motociclismo,
go-karts, tauromagquia,
paracaidismo o cualquier tipo
de deporte aéreo.

Padecimientos o lesiones por
Accidente o enfermedad que
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ocurran por culpa grave del
Asegurado.

Problemas ocasionados

por cualquier intento de
suicidio, mutilacion o lesiones
voluntarias, aun cuando

se cometa en estado de
enajenacion mental.

. Lesiones sufridas por el
Asegurado en servicio
militar de cualquier

clase, en actos de guerra,
insurreccion, revolucion,
rebelion, radioactividad o al
participar directamente el
Asegurado en la comisién de
actos delictivos de caracter
intencional. Asimismo, se
excluye el terrorismo cuando
el Asegurado participa como
sujeto activo del mismo.

. Servicios médicos como
consecuencia inmediata de
pandemias y epidemias.

. Acontecimientos catastréficos
originados por reacciones

o accidentes nucleares;
quimicos, biolégicos o
bacteriolégicos y/o fenédmenos
naturales y pestes.

Los Accidentes o
enfermedades que sufra
el Asegurado como
consecuencia o estando
bajo los efectos o influjos
de cualquier sustancia
estimulante o depresora del
sistema nervioso central
sin importar el grado o
concentraciéon de éstas y
que en forma enunciativa

23



Condiciones Generales

corresponden a alcohol y
drogas.

Q. Tratamiento médico o
quirargico realizado por
acupunturistas, naturistas,
macrobioéticos y cualquier otra
medicina considerada como
alternativa o complementaria.

R. Cualquier tipo de tratamiento
que tenga como objetivo el
control o cura de cualquier
tipo de adiccion.

5. RED DE PROVEEDORES
PARTICIPANTES

Los Asegurados tendran la posibilidad de
atenderse en la Red de Hospitales que
tengan convenio con General de Salud,
asi como de manera abierta en hospitales
Privados y Sector Salud.

El Asegurado podra consultar la red de
proveedores actualizada en nuestra

pagina web www.generaldesalud.mx,

ya que ésta puede variar al integrarse
nuevos proveedores. Cabe mencionar que
la mayoria de nuestros proveedores se
encuentran certificados por las autoridades
competentes. Los cambios en la red de
prestadores de servicios médicos se estaran
actualizando cada quince dias.

6. CLAUSULAS GENERALES

1. CONTRATO

Se integra por: las declaraciones del
Contratante y del Asegurado manifestadas
a General de Salud en la Solicitud, asi como
la Pdliza del Seguro donde se contienen

los derechos, obligaciones, alcances,
coberturas, primas pactadas, inicio y
término de vigencia que consta de Caratula,
Condiciones Generales, Condiciones
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Especiales, Endosos, Folleto de los derechos
basicos de los Contratantes, Asegurados y
Beneficiarios forman constancia del Contrato
celebrado entre el Contratante y General de
Salud y bajo el mismo, quedara amparado el
Asegurado que ingresa a esta Pdliza.

Dicho Contrato amparara aquellos eventos
cuyo origen y ocurrencia sea dentro de los
limites de la Republica Mexicana, de acuerdo
con el Plan contratado.

2. COMUNICACIONES

Para cualquier operacioén e informacion
respecto del presente contrato, el
Contratante puede contactar por escrito en
el domicilio indicado en la presente clausula
0 por correo electronico en la direccion
atencionaclientes@gsalud.mx, o bien puede
acudir a General de Salud, en la direccion
Avenida Patriotismo #266, Colonia San
Pedro de los Pinos, Cédigo Postal 03800,
Ciudad de México, en el area de atencion

a clientes, de lunes a viernes en un horario
de 7:45 alas 15:15 horas, o bien en las
oficinas regionales de General de Salud,
cuyo domicilio puede consultar en www.
generaldesalud.mx. Los requerimientos y
comunicaciones que General de Salud deba
hacer al Asegurado o a sus causahabientes,
tendran validez si se hacen en la ultima
direccion fisica o correo electrénico que
conozca General de Salud.

3. COSTO DE ADQUISICION (COMISIONES)
Durante la vigencia de la pdliza, el
contratante podra solicitar a General de
Salud, por escrito o por correo electrénico

de acuerdo con lo indicado en el apartado
“Comunicaciones”, le informe el porcentaje
de la prima que, por concepto de comision

0 compensacion directa, corresponda

al intermediario o persona moral por su
intervencion en la celebracion de este
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contrato. General de Salud proporcionara
dicha informacion, por escrito o por correo
electrénico, en un plazo que no excedera de
diez dias habiles posteriores a la fecha de
recepcion de la solicitud.

4. RECTIFICACION DE LA POLIZA

Si el contenido de la Pdliza o sus
modificaciones no concordaren con la oferta,
el Asegurado podra pedir la rectificacion
correspondiente dentro de los treinta dias
que sigan al dia en que reciba la Pdliza.
Transcurrido este plazo, se consideraran
aceptadas las estipulaciones de la Pdliza o
de sus modificaciones (articulo 25 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro). Este derecho
se hace extensivo al Contratante.

5. MODIFICACIONES AL CONTRATO

Las Condiciones Generales de la Pdliza, las
Clausulas y los Endosos respectivos sélo
podran modificarse previo acuerdo entre

el Contratante y General de Salud, dichas
modificaciones deberan constar en Endosos
previamente registrados ante la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas.

En consecuencia, cualquier persona no
autorizada especificamente por General
de Salud carecen de facultad para hacer
modificaciones o concesiones.

6. OMISIONES O INEXACTAS
DECLARACIONES

El Contratante y el Asegurado estan
obligados a declarar a General de Salud,
de acuerdo con los cuestionarios relativos,
todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo que puedan influir en
las condiciones convenidas, tal como los
conozcan o deban conocer en el momento
de la celebracion del Contrato. En caso de
no hacerlo General de Salud podra rescindir
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de pleno derecho el Contrato desde inicio
de vigencia.

La omisién o declaracién inexacta de tales
hechos en estos documentos facultara a
General de Salud para considerar rescindido
de pleno derecho el Contrato, aunque no
influyan en la ocurrencia de un evento
descrito en el apartado de Coberturas.

7. AGRAVACION DEL RIESGO

De acuerdo con lo estipulado en el articulo
52 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro,

el Asegurado debera comunicar a General
de Salud las agravaciones esenciales que
tenga el riesgo durante el curso del Seguro,
dentro de las veinticuatro horas siguientes

al momento en que las conozcan. Si el
Asegurado omitiera el aviso o si provoca una
agravacion esencial del riesgo, cesaran de
pleno derecho las obligaciones de General
de Salud en lo sucesivo. Si el Asegurado no
cumple con dichas obligaciones, General

de Salud no podra hacer uso de la clausula
que la libere de sus obligaciones, cuando

el incumplimiento no tenga influencia sobre
el siniestro o sobre la extensién de sus
prestaciones de acuerdo con el articulo 55 de
la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

En aquellos casos en que el Asegurado

no cumpla con las campanas de Medicina
Preventiva o haga caso omiso del
tratamiento y sugerencias médicas que se
le proporcionen, General de Salud podra
considerar que el Asegurado incurre en una
agravacion de riesgo, por lo que se reserva
el derecho de rescindir el contrato de seguro
quedando liberada de toda responsabilidad
civil presente o futura.

8. COMPLEMENTARIA DE AGRAVACION
DEL RIESGO (OFAC)
En caso de que, en el presente o en el futuro,
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el Contratante, Asegurado o Beneficiario(s)
realice(n) o se relacione(n) con actividades
ilicitas, sera considerado como una agravacion
esencial del riesgo en términos de ley.

Por lo anterior, cesaran de pleno derecho
las obligaciones de General de Salud, si

el (los) Contratante(s), Asegurado(s) o
Beneficiario(s), en los términos del articulo
492 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas y sus disposiciones generales,
fuere(n) condenado(s) mediante sentencia
definitiva que haya causado estado, o que
resulte dubitativa por considerarse que
pudiere favorecer, prestar ayuda, auxilio

0 cooperacion de cualquier especie por
cualquier delito vinculado o derivado de

lo establecido en los articulos 139, 139
Quater, 148 Bis 0 400 Bis del Codigo Penal
Federal y/o cualquier articulo relativo a

la delincuencia organizada en territorio
nacional; dicha sentencia podra ser emitida
por cualquier autoridad competente del fuero
local o federal, o legalmente reconocida
por el Gobierno Mexicano, o si el nombre
del (los) Contratante(s), Asegurado(s) o
Beneficiario(s), sus actividades, bienes
cubiertos por la pdliza o sus nacionalidades
es (son) publicado(s) en alguna lista oficial
relativa a los delitos vinculados con lo
establecido en los articulos antes citados,
sea de caracter nacional o extranjera
proveniente de un gobierno con el cual el
Gobierno Mexicano tenga celebrado algun
tratado internacional en la materia antes
mencionada, ello en términos de la fraccién
X disposicién Trigésima Novena, fraccion
VIl disposicion Cuadragésima Cuarta,
disposicion Septuagésima o Septuagésima
Primera o disposicion Septuagésima
Séptima del Acuerdo por el que se emiten
las Disposiciones de Caracter General a
que se refiere el articulo 492 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas.
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En su caso, las obligaciones del contrato
seran restauradas una vez que General de
Salud tenga conocimiento de que el nombre
del (de los) Contratante (s), Asegurado (s) o
Beneficiario(s) deje(n) de encontrarse en las
listas antes mencionadas.

General de Salud consignara ante la
autoridad jurisdiccional competente,
cualquier cantidad que derivada de este
Contrato de Seguro pudiera quedar a
favor de la persona o personas a las

que se refiere el parrafo anterior, con la
finalidad de que dicha autoridad determine
el destino de los recursos. Toda cantidad
pagada no devengada que sea pagada
con posterioridad a la realizacion de

las condiciones previamente sefaladas
sera consignada a favor de la autoridad
correspondiente.

9. CAMBIO DE PLAN:

General de Salud a solicitud del Asegurado,
podra otorgar cambio de Plan en la
renovacion de la Pdliza, previa revision del
historial de la misma. Dicho cambio debera
solicitarse por escrito dentro de los primeros
treinta dias naturales a partir del inicio de la
vigencia de la Pdliza. En el caso de existir
gastos por concepto de padecimientos
cubiertos e iniciados en vigencias anteriores,
los mismos seran cubiertos bajo las nuevas
condiciones.

10. CAUSAS DE RESCISION

1. FALTA DE PAGO: General de Salud
podra dar por terminada la relacién por
falta de pago de la Prima o su fraccion
en caso de pago en parcialidades,
de acuerdo con lo estipulado en la
Clausula “Pagos” de estas Condiciones
Generales.

29



Condiciones Generales

2. OMISIONES O INEXACTAS

30

DECLARACIONES: El presente Contrato
o cualquiera de sus renovaciones
podran ser rescindidas de pleno derecho
en el momento en que General de
Salud tenga conocimiento de omisiones
o inexactitud en las declaraciones del
Asegurado para la apreciacion correcta
del riesgo que se asume, aunque
dichas omisiones o inexactitud en las
declaraciones no hayan influido en la
realizacion de algun evento considerado
en el objeto de este Seguro.

En caso de que el Contratante o
Asegurado, con el fin de hacer

incurrir en el error a General de Salud
disimulen o declaren inexactamente
hechos que puedan excluir o restringir
las obligaciones plasmadas en estas
Condiciones Generales. Observandose
lo mismo, en caso de que con igual
proposito no se remita la documentacion
que sea solicitada para la valoracion de
los antecedentes, desarrollo y atencién
del Riesgo Asegurado.

General de Salud comunicara al
Contratante o Asegurado, la rescision
del Contrato dentro de los treinta dias
naturales siguientes a la fecha en que
tenga conocimiento de las omisiones o
inexactas declaraciones.

Lo anterior de acuerdo con lo estipulado
por los articulos 8, 9, 10, 47,48,69y 70
de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

A PETICION DEL ASEGURADO

Y/O CONTRATANTE: Para terminar
anticipadamente este Contrato, el
Asegurado y/o Contratante debera dar
aviso por escrito o por correo electrénico
de acuerdo con lo indicado en el
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apartado “Comunicaciones” a General
de Salud de este hecho. General de
Salud tendra derecho a la parte de

la prima que corresponda al tiempo
durante el cual el seguro hubiere estado
en vigor y devolvera al Contratante la
Prima pagada de los meses posteriores
a la fecha de cancelacion de la poliza
(Prima no devengada pagada) y no
incluira en dicha devolucion las Primas
de las Coberturas que hubieran sido
afectadas por un siniestro durante la
vigencia de la Pdliza. La devolucién se
realizara de acuerdo con la siguiente
tabla:

Mes de Porcentaje por devolver
cancelacion de la prima
no devengada pagada
1 87%
2 88%
3 89%
4 90%
5 92%
6 94%
7 97%
8 100%
9 100%
10 100%
11 100%
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El porcentaje de las primas no devengadas
sera devuelto en un plazo no mayor a

30 dias, contados a partir de la fecha

en que General de Salud cuente con la
documentacion completa por parte del
Asegurado y/o Contratante para realizar

la devolucién.

La responsabilidad de General de Salud
cesara desde el momento en que haya sido
notificada de dicho movimiento. En caso de
que el Contratante no de aviso de inmediato,

la Cobertura del Plan continuara en vigor para
el Asegurado y éste se obliga a cubrir la Prima
correspondiente, hasta en tanto General de
Salud no emita la cancelacion correspondiente.

11. CAUSA DE LIBERACION

DE LA OBLIGACION DE PAGO

En caso de que el Contratante o Asegurado,
con el fin de hacer incurrir en el error a General
de Salud disimulen o declaren inexactamente
hechos que puedan excluir o restringir las
obligaciones plasmadas en estas Condiciones
Generales, General de Salud se libera de la
obligacion de pago. Observandose lo mismo,
en caso de que con igual propdsito no se
remita la documentacién que sea solicitada.

12. CAUSAS DE TERMINACION

DE LA OBLIGACION CONTRACTUAL
General de Salud esta obligado a cumplir con
la prestacion de servicios dirigidos a fomentar
o restaurar la salud a consecuencia de que
se produzca alguna de las eventualidades
previstas en el contrato de seguro dentro

de la vigencia de éste, y de acuerdo con las
coberturas contratadas estipuladas en la
caratula de la Pdliza.

Dicha obligacion terminara al presentarse
alguna de las situaciones siguientes, conforme
a lo sefalado en la disposicion 4.5.6 de la
Circular Unica de Seguros y Fianzas:
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1. El agotamiento de la suma asegurada.

2. Elmonto de los gastos incurridos
durante el periodo de vigencia de
la pdliza y el periodo de beneficio
establecido en la misma, o.

3. Larecuperacion del estado de salud o
vigor vital respecto de la enfermedad
o accidente que haya afectado al
asegurado;

13. ENFERMEDADES O PADECIMIENTOS
PREEXISTENTES

General de Salud sélo podra definir una
reclamacion por un padecimiento o enfermedad
preexistente, cuando cuente con las pruebas
que se sefalan en los siguientes casos:

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

Cuando General de Salud cuente

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

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

En el caso de la cobertura
INDEMNIZACIONES
POR PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS se cubren

preexistencias de acuerdo con lo
siguiente:

En el caso de un diagnéstico
preexistente que detone la necesidad de
la indemnizacion por intervenciones
quirurgicas y protesis se
ponderara la suma asegurada
correspondiente de acuerdo con la
antigliedad continua e ininterrumpida de
esta poliza con General de Salud:

Anos de vigencia
continua con General Ponderador
de Salud
1 0%
2 25%
3 50%
4 75%
5 100%
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En el caso de un diagndstico
preexistente que detone la necesidad
de la indemnizacion por la Subcobertura
de trasplantes se ponderara la
suma asegurada correspondiente de
acuerdo con la antigliedad continua

e ininterrumpida de esta poliza con
General de Salud:
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Anos de vigencia
continua con General Ponderador
de Salud
4 0%
5 25%
6 50%
7 75%
8 100%

En caso de accidente no aplica la
ponderacion, se pagara al 100%.

14. COMPETENCIA

En las reclamaciones derivadas de un
contrato de seguro médico, General de Salud
debera sujetarse a lo dispuesto en la Ley de
Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros. En caso de controversia, el
reclamante podra hacer valer sus derechos
ante la Unidad Especializada de atencion

de consultas y reclamaciones de General

de Salud o en 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 de Fianzas.

Lo anterior dentro del término de dos afios
contados a partir de que se suscite el hecho
que le dio origen o en su caso, a partir de la
negativa de General de Salud a satisfacer las
pretensiones del Usuario.
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De no someterse las partes al arbitraje de

la CONDUSEF, o de quien ésta o General

de Salud proponga, 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.

15. ELEGIBILIDAD

I. DELASEGURADO TITULAR:
Ser mayor de edad y hasta 64 afios
cumplidos.

Il. DE LOS ASEGURADOS DEPENDIENTES:

1. Ser cényuge del Asegurado Titular.

2. Ser hijo o estar bajo tutela legal del
Asegurado Titular.

3. Ser padre o madre del Asegurado
Titular siempre y cuando no sean
mayores de 64 afos.

Ill. CAUSAS DE INELEGIBILIDAD:
Si la persona fue previamente
Asegurada del Plan de Salud y su
cobertura fue terminada por Omisiones
o inexactas declaraciones que se
especifican en la Clausula “Causas de
Rescision”.

16. EDADES DE ACEPTACION

Para efectos de este Contrato, los limites de
aceptacion son desde el nacimiento y hasta
los 64 afios cumplidos.

General de Salud podra solicitar en cualquier
momento, documentos que comprueben la
edad del Asegurado inscrito. Una vez que
haya solicitado la documentacién necesaria
para comprobar la edad del Asegurado, hara
la anotacion correspondiente y no podra
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exigir nuevas pruebas, salvo que compruebe
que dichas pruebas son falsas o de dudoso
origen.

Si a consecuencia de inexacta declaracion,
al momento de celebrar el Contrato la edad
del Asegurado estuviere fuera de los limites
de aceptacion, los beneficios de la presente
Pdliza quedaran nulos y sin valor para el
Asegurado, reintegrando General de Salud la
Prima proporcional de dicho Riesgo.

Si posterior a la celebracion del Contrato

se comprueba que hubo una indicacion
inexacta de la edad, y siempre que la edad
del Asegurado estuviere comprendida dentro
de los limites de aceptacion, se aplicaran las
siguientes reglas:

1. Sila prima pagada a General de Salud
fue menor a la que corresponderia por
la edad real, la obligacion de General de
Salud se reducira en la proporcién que
exista entre la prima recibida y la prima
de tarifa para la edad real del Asegurado
a la fecha de celebracion del Contrato.

2. Sial descubrirse la inexactitud de la
indicacion sobre la edad del asegurado
General de Salud hubiere satisfecho ya
el importe del seguro, tendra derecho
a recuperar lo que hubiera pagado de
mas conforme a la proporcién que exista
entre la prima recibida y la prima de
tarifa para la edad real del Asegurado
a la fecha de celebracién del Contrato,
incluyendo los intereses respectivos.

3. Sila prima pagada a General de Salud
fue mayor a la que corresponderia por
la edad real del asegurado, General
de Salud reembolsara la diferencia
entre la reserva existente y la que
habria sido necesaria para la edad
real del asegurado en el momento de
la celebracion del Contrato. Ademas,
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las primas posteriores se reduciran a
la correspondiente a la edad real del
Asegurado.

Si posterior al fallecimiento del
Asegurado se descubriese que fue
incorrecta la edad manifestada en la
solicitud, y ésta se encuentra dentro
de los limites de admisién autorizados,
General de Salud pagara la suma
asegurada que las primas cubiertas
hubieren podido pagar de acuerdo con
la edad real.

17. VIGENCIA

1.

INICIO DE VIGENCIA

La vigencia de este Contrato inicia en
la fecha que se indica en la Caratula de
la Pdliza, entrando en vigor desde las
12:00 horas de la fecha de inicio.

TERMINACION DE LA VIGENCIA

La vigencia de este Contrato termina
en la fecha que se indica en la Caratula
de la Pdliza, a las 12:00 horas del dia
indicado como fin de vigencia.

18. PAGOS

38

PAGO DE PRIMA

El Contratante pagara a General de
Salud el total de la prima especificada
en la caratula de la Pdliza.

La prima de esta Pdliza sera equivalente
a la suma de las correspondientes a
cada uno de los Asegurados.

En cada renovacion o inclusién de
Asegurados a la Pdliza, la prima

se determinara a cada uno de los
Asegurados, aplicando las tarifas que
se encuentren vigentes y registradas
ante la Comision Nacional de Seguros
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y Fianzas. En caso de una reclamacion,
General de Salud podra deducir, de

la compensacion, el total de la prima
pendiente de pago.

El asegurado gozara de un plazo

de 30 (treinta) dias naturales para
liquidar el total de la prima o la

fraccion correspondiente, en caso

de pagos fraccionados, cada uno de
estos vencera al inicio del periodo

que comprende, de acuerdo con lo
estipulado en el Art. 37 de la Ley Sobre
el Contrato de Seguro y de acuerdo
con el articulo 40 dichas fracciones
subsecuentes contaran con un periodo
de 30 (treinta) dias naturales para su
liquidacion.

IIl. FORMA DE PAGO

El Contratante puede optar por liquidar la
prima en pagos mensuales, trimestrales,
semestrales, 0 anual, misma que sera
indicada en la caratula de la Pdliza. En caso
de optar por una forma de pago diferente

a la anual, se aplicara un recargo por pago
fraccionado que corresponda al momento de
la celebracion del contrato, el cual se estipula
en la caratula de la Pdliza.

IIl. MONEDA

Todos los pagos relativos a este Contrato ya
sea por parte del Contratante, el Asegurado
o de General de Salud se efectuaran

en moneda nacional conforme a la Ley
Monetaria Vigente en la fecha en que se
efectue el mismo.

19. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
Durante la contratacién, asi como durante
la vigencia de la poliza el Asegurado podra
elegir libremente a sus beneficiarios, lo
anterior debera ser notificado a General de
Salud por escrito.
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Advertencia: En el caso de que
se desee nombrar beneficiarios
a menores de edad, no se debe
sefalar 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 debe designarse
tutores, albaceas, representantes
de herederos u otros cargos
similares y no consideran al
contrato de seguro como el
instrumento adecuado para tales
designaciones.

La designacion que se hiciera
de un mayor de edad como
representante de menores
beneficiarios, durante la minoria
de edad de ellos, legalmente
puede implicar que se nombra
beneficiario al mayor de edad,
quien en todo caso soélo tendria
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.

20. CAMBIO DE OCUPACION

De acuerdo con lo estipulado en el apartado
de “Agravacion del Riesgo”, el Asegurado
debera comunicar a General de Salud las
agravaciones esenciales que tenga el riesgo
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durante el curso del seguro, dentro de las
veinticuatro horas siguientes al momento en
que las conozca. Si el Asegurado omitiere el
aviso o si él provoca una agravacion esencial
del riesgo, cesaran de pleno derecho

las obligaciones de General de Salud en

lo sucesivo. Asimismo, si el Asegurado
realiza un cambio de ocupacion distinta a

la declarada, a una mas peligrosa, debera
dar aviso por escrito a General de Salud,
quien se reserva el derecho de extender

la proteccion para cubrir el riesgo al cual

se expone por dicha ocupacion. General

de Salud al aceptar el riesgo, cobrara la
extraprima que corresponda a la nueva
ocupacion, o bien podra excluir los gastos
médicos que se originen derivados de dicho
riesgo. En caso de no dar aviso, General de
Salud no tendra la obligacion de cubrir gasto
alguno por reclamaciones que se originen a
consecuencia de la nueva ocupacion.

21. CAMBIO DE PLAN

General de Salud a solicitud del Asegurado,
podra otorgar cambio de Plan en la
renovacion de la Pdliza, previa revision

del historial de ésta. Dicho cambio debera
solicitarse por escrito los primeros treinta
dias naturales a partir del inicio de la vigencia
de la Pdliza.

22, INDEPENDENCIA LABORAL

Queda expresamente establecido que,
entre el personal de cualquier Proveedor, el
Contratante y General de Salud no existira
ninguna relacion laboral, ni de ninguna
otra indole, asumiendo por consiguiente
todas y cada una de las obligaciones y
responsabilidades que como patrén o
empleador le corresponden, a cada uno,
respecto de su personal. Cada parte es
responsable por sus propios actos. El
anterior criterio es aplicable para cualquier
responsabilidad laboral, mercantil y de
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seguridad social que directa o indirectamente
se derive o provenga del Proveedor, el
Contratante y General de Salud para con su
personal.

23. INDEPENDENCIA CONTRACTUAL
Queda expresamente establecido que el
Asegurado gozara de plena libertad para
asignar a los médicos y hospitales que estime
convenientes, ya sea que pertenezcan a la
Red de Proveedores Participantes o que

se trate de Proveedores no participantes

de Servicios Médicos. Por lo tanto, la
responsabilidad en la designacion de los
médicos y hospitales recae en el Asegurado.

24. REHABILITACION

En caso de que los beneficios de este Plan
hubieren cesado por falta de pago de las
Primas, el Contratante podra solicitar su
rehabilitacion, presentando la documentacion
correspondiente dentro de los treinta dias
naturales siguientes al ultimo en que se
encontraba obligado a realizar el pago,
reservandose General de Salud el derecho
de aprobar la misma de acuerdo a la
seleccion que se realice al momento de esta
solicitud, en cuyo caso la Pdliza conservara
su vigencia original, para lo cual General

de Salud calculara a prorrata la Prima
correspondiente al periodo al descubierto.

En los casos que opere la Rehabilitacion,
se considerara que el periodo de cobertura
se ha interrumpido, por lo que reiniciara

la aplicacion de Periodos de Espera,
eliminando la antigliedad reconocida y
generada dentro de General de Salud.

Se excluyen Accidentes y/o
enfermedades cuyos signos o
sintomas hayan iniciado durante
el periodo al descubierto, asi
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como los gastos erogados
a consecuencia de dichos
Accidentes y/o enfermedades.

25. RENOVACION AUTOMATICA

Esta Pdliza sera renovada por periodos de
un afo de forma automatica, en caso de
que el Contratante no quiera la renovacién
debera comunicarlo a General de Salud
de forma fehaciente, dentro de los ultimos
treinta dias de vigencia de la Pdliza
existente.

El pago de la Prima acreditada mediante

el endoso emitido por General de Salud

se tendra como prueba suficiente de tal
Renovacion. En cada Renovacion General
de Salud calculara las Primas de acuerdo
con el riesgo médico del Asegurado y segun
las tarifas que se encuentren vigentes y
registradas ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas.

Adicionalmente el Asegurado perdera

el beneficio sefalado en la Clausula de
“Renovacion Automatica” a que se refiere
el parrafo anterior, si General de Salud
comprueba que hubo dolo, mala fe u
omisiones o inexactas declaraciones de
acuerdo con lo estipulado en el Apartado
“Omisiones o Inexactas Declaraciones” de
estas Condiciones Generales.

La primeray las ulteriores Renovaciones
sucesivas que tenga este Contrato se
sujetaran a las primas que General de
Salud tenga registradas ante la Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas a la fecha
de expedicién de la Pdliza de renovacion
respectiva.
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La renovacion de la péliza sera
en condiciones de aseguramiento
congruentes a las originalmente
contratadas respetando

los beneficios ganados por
antiguedad, por lo que no se
podran cambiar las limitaciones
de las coberturas de los riesgos
en detrimento del asegurado. Los
cambios que en la renovacion

se podran presentar estan
directamente asociados a la prima,
la suma asegurada (a solicitud del
contratante), clausulas que por
ley o por solicitud del regulador
deban adicionarse o modificarse
y definiciones. Los cambios
deberan notificarse al Asegurado
con treinta dias de anticipacion a
la renovacion de la péliza.

En caso de cambio de Plan,
aplicara lo estipulado en el
Apartado “CAMBIO DE PLAN”.

Las condiciones que se
otorgaran mediante el proceso de
renovacion son:

e Larenovacion se realizara sin
requisitos de asegurabilidad.

* Los periodos de espera no
podran ser modificados en
perjuicio del Asegurado.

* Las edades limite no podran
ser modificadas en perjuicio
del Asegurado.
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26. SUMA ASEGURADA

Es el limite maximo de responsabilidad que
General de Salud indemnizara por evento
a cada Asegurado de acuerdo con el plan
contratado.

27. ACCESO A LA INFORMACION
RELACIONADA CON ESTE PLAN
General de Salud podra solicitar y recibir
de cualquier Proveedor Participante que
brinde o haya brindado sus servicios a un
Asegurado, toda la informacion necesaria
para integrar sus expedientes, sujetos a los
requerimientos confidenciales aplicables,
los Asegurados por este medio autorizan
a cualquier Proveedor Participante a
revelar todos los hechos pertenecientes

a tal cuidado y tratamiento; también para
rendir informes referentes al cuidado de la
condicion fisica y médica del Asegurado.

Las obligaciones de General de Salud
quedaran extinguidas si demuestra

que el Asegurado, el beneficiario o los
representantes de ambos, con el fin de
hacerla incurrir en error, disimulan o declaran
inexactamente hechos que excluirian o
podrian restringir dichas obligaciones. Lo
mismo se observara en caso de que, con
igual proposito, no le remitan en tiempo

la documentacion de que trata el parrafo
anterior, tal como lo disponen los articulos 69
y 70 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Asimismo, General de Salud se reserva el
derecho de requerir una segunda opinién
médica para el Asegurado, en caso de que
éste se negara a la revision médica, General
de Salud quedara liberada de cualquier
obligacion o gasto derivado del padecimiento
y sus complicaciones.

28. PRESCRIPCION
De acuerdo con el articulo 81 de la Ley
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Sobre el Contrato de Seguro, todas las
acciones que se deriven de este Contrato
prescribiran en dos afos, contados desde
la fecha del acontecimiento que les dio
origen, salvo los casos sefialados en el
articulo 82 de la Ley Sobre el Contrato de
Seguro, donde menciona que dicho plazo
no correra en caso de omision, falsas o
inexactas declaraciones sobre el riesgo
corrido, sino desde el dia en que General
de Salud haya tenido conocimiento de él;
y si se trata de la realizacién del siniestro,
desde el dia en que haya llegado a
conocimiento de los interesados, quienes
deberan demostrar que hasta entonces
ignoraban dicha realizacion. Tratandose
de terceros beneficiarios se necesitara,
ademas, que éstos tengan conocimiento del
derecho constituido a su favor.

La prescripcion se interrumpira no solo

por las causas ordinarias sino también

por aquellas a que se refiere la Ley de
Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros.

29. SUBROGACION DE DERECHOS

De acuerdo con el Articulo 163 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro, el seguro de
personas puede cubrir un interés econémico
de cualquier especie, que resulte de los
riesgos de que trata este Titulo, o bien dar
derecho a prestaciones independientes

en absoluto de toda pérdida patrimonial
derivada del siniestro.

En el seguro sobre las personas, General de
Salud no podra subrogarse en los derechos
del Asegurado o del beneficiario contra los
terceros en razon del siniestro, salvo cuando
se trate de contratos de seguro que cubran
gastos médicos o la salud.
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30. MEDIO CIERTO DE ENTREGA

DE LA DOCUMENTACION

En caso de que el Contratante y/o Asegurado
de este seguro desee la consulta o impresion
de la documentacion contractual, o bien,
conocer los procedimientos para cancelar

la pdliza o para presentar reclamaciones

en caso de siniestro, General de Salud
establece como medio cierto para tales
efectos los medios que se establecen en

el apartado de “Comunicaciones” de las
presentes Condiciones Generales.

31. USO DE MEDIOS ELECTRONICOS

En términos de lo dispuesto por el articulo
214 de la Ley de Instituciones de Seguros
y de Fianzas, y el Capitulo 4.10 de las
Disposiciones de la Circular Unica de
Seguros y Fianzas, el Contratante y/o
Asegurado podran hacer uso de los medios
electronicos que General de Salud pone

a disposicion y que se regulan a través

del documento denominado “Términos

y condiciones para la realizacién de
operaciones a través de medios electrénicos”
cuya version vigente se encuentra
disponible en la pagina de internet www.
generaldesalud.mx. En dichos “Términos y
condiciones”, el Asegurado podra consultar
de manera detallada, siempre que aplique
para el producto contratado:

A. LAS OPERACIONES Y SERVICIOS
DISPONIBLES: Se podra realizar a
través de los medios electronicos la
cotizacion, contratacion, domiciliacion
de pago, designacion de beneficiarios,
cambio de correo electronico, registro
de cuenta bancaria para transferencia
de compensacion, consulta de
documentacion contractual y facturas,
requisitos y formatos para tramites,
correccion de datos de identificacion,
cambio de forma de pago, y en general
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cualquier servicio que General de Salud
ponga a disposicion aplicable a la pdliza.

MEDIOS DE IDENTIFICACION

DEL USUARIO: Para la cotizacion

y contratacion del producto de

seguro, usted debera proporcionar
datos de identificacion obligatorios.
Posteriormente, para acceder a los
demas beneficios y servicios, se
debera descargar la app de las tiendas
virtuales oficiales, y al registrarse se le
proporcionara un nombre de usuario,
posteriormente se tendra que crear
una contrasefa de al menos ocho
caracteres.

RESPONSABILIDADES POR USO DE
LOS MEDIOS DE IDENTIFICACION:

El Asegurado sera responsable de

que los datos que ingrese en nuestra
pagina web y en la app, sean correctos
y veraces. En caso de ingresar

datos de terceros, el Asegurado sera
responsable de los consentimientos
respectivos y del buen uso de éstos.

MECANISMOS Y PROCEDIMIENTOS
PARA LA NOTIFICACION DE
OPERACIONES Y SERVICIOS:

General de Salud pone a disposicion
del Asegurado diversos medios de
comunicacion en relacién con las
operaciones y servicios derivados del
uso de medios electronicos, como son
la pagina web www.generaldesalud.mx,
app, correo electrénico, y el centro de
contacto telefénico de General de Salud.

MECANISMOS Y PROCEDIMIENTOS DE
CANCELACION DE LA CONTRATACION
DE OPERACIONES ELECTRONICAS: Para
cancelar las operaciones electronicas,

el Asegurado debera cancelar el
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seguro a través de los mecanismos de
comunicacion autorizados.

F. RESTRICCIONES OPERATIVAS: Las
operaciones y servicios aplicables al
producto, seran gestionadas a través
de Medios Electrénicos. No obstante,
lo anterior, el Asegurado tiene en todo
momento el derecho de ser asistido
de manera telefénica a través del
centro de contacto telefénico o de
modo presencial en cualquiera de las
sucursales de General de Salud.

El documento de Términos y
Condiciones de Uso de Medios
Electrénicos, asi como la
documentacién contractual de este
producto, estan disponibles para
consulta del Asegurado en la red
electrénica mundial denominada
internet, en la pagina de General de
Salud, en todo momento actualizadas.

Dependiendo de la naturaleza
de las operaciones y servicios
realizados, los medios donde
constan y se confirman los
mismos, son los siguientes:

a. Correo electronico: Se remitira al correo
electrénico que se registre en la pagina
web, el Kit de emision que contiene la
documentacién del producto, asi como
factura y, posteriormente, el enlace para
confirmar el alta en la app, y generar la
contrasefia para tener acceso a todos
los beneficios del producto. Asimismo,
los tramites posteriores a la emision de la
poliza se podran solicitar por este medio.

Para informacién sobre todos los
tramites posteriores a la emision de la
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b.
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poliza, tales como endosos, cambios de
beneficiario, correccion de nombre, etc.
General de Salud pone a disposicion el
correo electronico atencionaclientes@
gsalud.com.mx, asi como el teléfono
800 72 SALUD (72583).

Los mensajes de datos daran
constancia de todas estas operaciones.

Teléfono: En caso de que resulte
necesario, General de Salud podra
llamar telefénicamente al numero que
haya registrado.

* LLAMADAS DE SALIDA: Como parte
del producto (en caso de aplicar),
General de Salud podra realizar
una llamada telefénica, para el
seguimiento de asesoria médica
telefénica o administrativa.

* LLAMADAS ENTRANTES: Como parte
del producto, el Asegurado podra
realizar llamadas las 24 horas del
dia, los 365 dias del afio, para
solicitar asesoria médica telefénica
0 administrativa. Asimismo, se
podra solicitar por este medio
informacion sobre tramites,
endosos, y cualquier operacion
relacionada con la pdliza.

* Se conservaran las grabaciones
de dichas llamadas por el periodo
que fije la relacion juridica y la
normatividad aplicable, como
constancia de estas operaciones.

Mensajes de Texto SMS: Se remitiran
SMS al teléfono celular que se registre,
en su caso, informacion relacionada con
los beneficios de la pdliza.
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d.

e.

Aplicacion (app): Esta app permitira al
Asegurado realizar tramites posteriores
a la contratacion del seguro, tales
como: cambio de correo electronico,
consulta de documentacion contractual
y facturas, requisitos y formatos para
tramites, localizacion proveedores
dentro de la Red de General de Salud,
entre otros. Esta app, dejara constancia
de las operaciones realizadas en la
bitacora respectiva. La app podra ser
descargada a través de las tiendas
virtuales oficiales de I0S y Android.

La contrasena, debera ser de al menos
ocho caracteres. El uso de ésta es
responsabilidad del Asegurado.

Riesgos inherentes a la realizacion
de Operaciones Electrénicas: Por la
naturaleza de los medios electronicos,
existen riesgos tales como usurpacion
de identidad, robo de informacion,
software malicioso, fallas tecnoldgicas,
discontinuidad de los servicios, etc.
Los Medios Electronicos de General de
Salud son razonablemente confiables,
si bien ninguin sistema informatico esta
exento de riesgos.

Sugerencias de seguridad de la
informacion: Por A fin de prevenir la
realizacion de operaciones irregulares
o ilegales que vayan en detrimento del
patrimonio de los Usuarios y de General
de Salud, se sugiere se sigan las
siguientes recomendaciones:

1. Nunca dar informacién confidencial
fuera de sitios de confianza, como
lo son los relacionados con este
producto.

2. Noinstalar programas cuando se
desconoce el fabricante.
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3. Evitar conectarse a redes publicas o
dudosas.

4. No compartir usuario ni contrasefa
con terceros.

5. Utilizar antivirus y cortafuegos
(firewall)

6. Utilizar contrasefas robustas, y no
repetirlas de otros sitios.

General de Salud brinda a todos sus
usuarios, igual trato en la atencién o
contratacién de productos, sin importar
género, raza, politicas, etnia, discapacidad
fisica, preferencias sexuales, creencias
religiosas, edad, condicion social o de
salud, opiniones, estado civil, salvo por
causas que afecten la seguridad del
personal de General de Salud, sus clientes
o instalaciones o bien por causas previstas
en la normativa aplicable, respecto la
suscripcion del producto.

32. NO DISCRIMINACION

General de Salud brinda a todos sus
usuarios, igual trato en la atencién o
contratacién de productos, sin importar
género, raza, politicas, etnia, discapacidad
fisica, preferencias sexuales, creencias
religiosas, edad, condicion social o de
salud, opiniones, estado civil, salvo por
causas que afecten la seguridad del
personal de General de Salud, sus clientes
o instalaciones o bien por causas previstas
en la normativa aplicable, respecto la
suscripcion del producto.

33. LOCALIZACION DE LA UNIDAD
ESPECIALIZADA DE ATENCION A
USUARIOS Y comisidn NACIONAL PARA
LA PROTECCION Y DEFENSA DE LOS
USUARIOS DE SERVICIOS FINANCIEROS
(CONDUSEF).

Para cualquier aclaracion, queja, o duda no
resuelta en relacién con su seguro, contacte
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a la Unidad Especializada de Atencion a
Usuarios (UNE) de General de Salud a

los teléfonos 555278.8883, 555278.8806

y del interior de la Republica marque
800.2254.339 y/o en la direccién Avenida
Patriotismo #266, Alcaldia Benito Juarez
Colonia San Pedro de los Pinos, Cédigo
Postal 03800, Ciudad de México y/o al correo
electronico atencionaclientes@gsalud.com.mx;
o visite www.generaldesalud.mx

También puede contactar a la Comision
Nacional para la Proteccién y Defensa

de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur
Numero 762, Colonia del Valle, Alcaldia
Benito Juarez, Codigo Postal 03100, Ciudad
de México. Centro de Atencion Telefénica
555340 0999 y 800 99 98080, y/o al correo
electrénico asesoria@condusef.gob.mx o
visite www.condusef.gob.mx

34. INTERES MORATORIO

En caso de que General de Salud, no
obstante después de haber recibido los
documentos e informacion que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacion
que le haya sido presentada, no cumpla
con la obligacién de pagar la compensacion
en los términos del articulo 71 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro, se obliga a
pagar al Asegurado, o tercero dafiado, una
compensacion por mora de acuerdo con lo
estipulado en el articulo 276 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas.

35. TERRITORIALIDAD

La presente Pdliza solo sera aplicable

a los gastos médicos realizados dentro
de los limites territoriales de los Estados
Unidos Mexicanos a consecuencia de un
padecimiento cubierto.
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36. PRECEPTOS LEGALES

Los preceptos legales que se citan en el
presente contrato de seguro, el Contratante y
Asegurado pueden consultarlos en la pagina
web www.generaldesalud.mx o al final de
estas Condiciones Generales.

7. PROCEDIMIENTO PARA EL
PAGO DE RECLAMACIONES

1. PROCEDIMIENTO PARA EL PAGO

DE INDEMNIZACIONES

En toda reclamacién debera comprobarse
a General de Salud y por cuenta del
Asegurado, la realizacion del evento que
origina la reclamacion.

El Asegurado debera recurrir para el
tratamiento de su Enfermedad o Accidente
Cubierto, a un establecimiento de atencién
Médica o Institucion de Salud legalmente
registrado y autorizado (Sanatorio, Hospital,
Clinica, Instituto, etc.).

El Asegurado o sus representantes

deben comunicar por escrito o por correo
electrénico de acuerdo con lo indicado en

el apartado “Comunicaciones” a General de
Salud la realizacién del evento que origina la
reclamacion dentro de los primeros cinco (5)
dias, salvo caso fortuito o fuerza mayor.

General de Salud tendra un plazo no mayor
a treinta (30) dias a partir de haber recibido
el aviso y la documentacién que se indica
en la presente seccion “PROCEDIMIENTO
PARA EL PAGO DE INDEMNIZACIONES”
para realizar el pago de la indemnizacion,
dicho plazo empezara a correr desde

la fecha en que General de Salud haya
recibido los documentos y la informacion que
le permita conocer el fundamento de la
reclamacion, de acuerdo con el articulo 71
de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.
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Para que estos gastos sean indemnizados,
sera necesario que el Asegurado Titular
presente la siguiente documentacion,
debidamente requisitada, en las oficinas de
General de Salud o a través de los medios
electronicos indicados en los Términos y
Condiciones que el Asegurado podra consultar
en la pagina www.generaldesalud.mx y, que la
Pdliza se encuentre vigente en la fecha en la
que se otorgo el servicio:

Iv.

Aviso de Accidente o Enfermedad,
debidamente llenado y requisitado

en forma completa y legible por el
Asegurado que recibid la atencién
médica o en caso de que se encuentre
incapacitado por el Asegurado Titular.

Informe Médico y copia de la Historia
Clinica completa, estos deben ser
debidamente contestados con claridad
por cada uno de los médicos que
atendieron al Asegurado que recibio

la atencién médica, poniendo especial
atencion en el diagndéstico que emite

y en las fechas que se solicitan, por lo
tanto, se anexaran tantos informes como
Médicos hayan participado.

Original de todos los Estudios, a
nombre del Asegurado que recibio
la atencién médica o a nombre del
Asegurado Titular.

Acta del Ministerio Publico, en caso
de accidente con afectacion a terceros
0 en caso de ser en la via publica, en
aquellos casos en los que intervenga la
autoridad correspondiente, se requerira
copia certificada o autentificada de

las constancias integradas ante el
Ministerio Publico.
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V. Identificacion oficial.
VI. Comprobante de domicilio
VII. Formato de identificacion del cliente

VIll.Formato de pago por transferencia
electrénica

IX. Caratula del Estado de cuenta
bancario donde se muestre el
Nombre del beneficiario y la cuenta
CLABE

No se podran aceptar copias fotostaticas,
facsimiles o documentos no originales. Tales
documentos quedaran en poder de General
de Salud, una vez pagada la compensacion
correspondiente.

En caso de presentar dos reclamaciones
simultaneas, se deberan requisitar un Informe
Médico y Aviso de Accidente o Enfermedad
por cada paciente o padecimiento.

En caso de reclamaciones complementarias
a la inicial, se deberan entregar nuevamente
los Informes del Médico y el Aviso del
Asegurado.

El Asegurado tendra la posibilidad de
atenderse de manera abierta en hospitales
Privados y Sector Salud Publico. La eleccion
de los prestadores (médicos, auxiliares,
técnicos, etc.) y/o del Establecimiento de
Atencion Médica queda a la voluntad del
Asegurado; por lo tanto, General de Salud
se libera de la responsabilidad civil y/o
responsabilidad profesional que pudiera
corresponderle a los prestadores libremente
elegidos por el mismo.

Las atenciones en Hospitales del Sector
Salud Publico deberan de acompanarse
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de un informe completo de la Atencién
Meédica proporcionada, firmada por el
Médico Tratante y avalada por el subdirector
o Director Médico de la Institucién. Solicitar
dicho informe es un derecho.

En caso de fallecimiento del Asegurado

los beneficios pendientes de pago seran
liquidados por General de Salud a los
Beneficiarios designados y a falta de
designacion de Beneficiarios, a la sucesion
del Asegurado.

Los formatos de reclamacién podran ser
consultados a través de la pagina web de
General de Salud www.generaldesalud.mx.

PRE-AUTORIZACION

DE INDEMNIZACION

El pago de la indemnizacion por
procedimientos Quirurgicos, objeto de este
Contrato, podra ser cubierto a favor de
Hospitales y Establecimientos de Atencién
Médica y/o Profesionales Médicos, por
medio de pago directo en los casos en que,
por sus caracteristicas, el evento objeto de
este Contrato pueda ser programado con
antelacion, previa solicitud del Asegurado.
General de Salud, emitira una carta al
Establecimiento de Atencion Médica

que avalara el pago hasta por el monto
establecido de acuerdo con los Beneficios
cubiertos por la Pdliza. En todos los casos,
el pago se efectuara después de afectarse la
Cobertura objeto de este Seguro.

8. TRANSCRIPCION DE
LOS ARTICULOS CITADOS

LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO
ARTICULO 8: “El proponente estara obligado
a declarar por escrito a la empresa

Aseguradora, de acuerdo con el cuestionario
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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
celebracién del contrato”.

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

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

ARTICULO 25: “Si el contenido de la péliza
0 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 aceptadas las estipulaciones
de la pdliza o de sus modificaciones.”

ARTICULO 37: “En los seguros de vida, en los
de Accidentes y enfermedades, asi como en
los de dafios, la prima podra ser fraccionada
en parcialidades que correspondan a
periodos de igual duracion. Si el Asegurado
optare por cubrir la prima en parcialidades,
cada una de éstas vencera al comienzo del
periodo que comprenda”.

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

Salvo pacto en contrario, el término previsto
en el parrafo anterior no sera aplicable a los
seguros obligatorios a que hace referencia el
articulo 150 Bis de esta Ley”.

ARTICULO 47: “Cualquiera omisién o inexacta
declaracioén de los hechos a que se refieren
los articulos 8, 9y 10 de la presente ley,
facultara a la empresa Aseguradora para
considerar rescindido de pleno derecho el
contrato, aunque no hayan influido en la
realizacion del siniestro”.

ARTICULO 48: “La empresa Aseguradora
comunicara en forma auténtica al Asegurado
0 a sus beneficiarios, la rescision del contrato
dentro de los treinta dias naturales siguientes
a la fecha en que la propia empresa conozca
la omisién o inexacta declaracion”.

ARTICULO 52: “El Asegurado debera
comunicar a la empresa Aseguradora las
agravaciones esenciales que tenga el riesgo
durante el curso del seguro, dentro de las
veinticuatro horas siguientes al momento en
que las conozca. Si el Asegurado omitiere el
aviso o si él provoca una agravacion esencial
del riesgo, cesaran de pleno derecho las
obligaciones de la empresa en lo sucesivo”.

ARTICULO 55: “Si el asegurado no cumple con
esas obligaciones, la empresa aseguradora
no podra hacer uso de la clausula que

la libere de sus obligaciones, cuando el
incumplimiento no tenga influencia sobre

el siniestro o sobre la extension de sus
prestaciones”.

ARTICULO 69: “La empresa Aseguradora
tendra el derecho de exigir del Asegurado
o beneficiario toda clase de informaciones
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sobre los hechos relacionados con

el siniestro y por los cuales puedan
determinarse las circunstancias de su
realizacion y las consecuencias del mismo”.

ARTICULO 70: “Las obligaciones de la
empresa quedaran extinguidas si demuestra
que el Asegurado, el beneficiario o los
representantes de ambos, con el fin de
hacerla incurrir en error, disimulan o declaran
inexactamente hechos que excluirian o
podrian restringir dichas obligaciones. Lo
mismo se observara en caso de que, con
igual propdsito, no le remitan en tiempo

la documentacion de que trata el articulo
anterior”, (refiriéndose al Articulo 69 de la
misma Ley).

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

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

ARTICULO 81:“Todas las acciones que
se deriven de un contrato de seguro
prescribiran:

I. Encinco afos, tratandose de la
cobertura de fallecimiento en los seguros
de vida.

Il. Endos afos, en los demas casos.

En todos los casos, los plazos seran

contados desde la fecha del acontecimiento
que les dio origen”.
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ARTICULO 82: “El plazo de que trata el articulo
anterior no correra en caso de omision, falsas
o inexactas declaraciones sobre el riesgo
corrido, sino desde el dia en que la empresa
haya tenido conocimiento de él; y si se trata
de la realizacion del siniestro, desde el dia

en que haya llegado a conocimiento de los
interesados, quienes deberan demostrar que
hasta entonces ignoraban dicha realizacion.

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

ARTICULO 163: El seguro de personas puede
cubrir un interés econémico de cualquier
especie, que resulte de los riesgos de

que trata este Titulo, o bien dar derecho a
prestaciones independientes en absoluto
de toda pérdida patrimonial derivada del
siniestro.

En el seguro sobre las personas, la empresa
aseguradora no podra subrogarse en los
derechos del asegurado o del beneficiario
contra los terceros en razon del siniestro,
salvo cuando se trate de contratos de seguro
que cubran gastos médicos o la salud.

El derecho a la subrogacién no procedera en
caso de que el asegurado o el beneficiario,
tengan relacién conyugal o parentesco por
consanguinidad o afinidad hasta el segundo
grado o civil, con la persona que les haya
causado el dafio, o bien si son civilmente
responsables de la misma.

LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS
Y DE FIANZAS

ARTICULO 202: “Las Instituciones de Seguros
so6lo podran ofrecer al publico los servicios
relacionados con las operaciones que
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esta Ley les autoriza, mediante productos
de seguros que cumplan con lo sefialado

en los articulos 200 y 201 de esta Ley.

En el caso de los productos de seguros

que se ofrezcan al publico en general y

que se formalicen mediante contratos de
adhesion, entendidos como tales aquellos
elaborados unilateralmente en formatos

por una Institucion de Seguros y en los que
se establezcan los términos y condiciones
aplicables a la contratacion de un seguro, asi
como los modelos de clausulas elaborados
para ser incorporados mediante endosos
adicionales a esos contratos, ademas

de cumplir con lo sefialado en el primer
parrafo de este articulo, deberan registrarse
de manera previa ante la Comisién en

los términos del articulo 203 de este
ordenamiento. Lo sefialado en este parrafo
sera también aplicable a los productos de
seguros que, sin formalizarse mediante
contratos de adhesion, se refieran a los
seguros de grupo o seguros colectivos de
las operaciones sefialadas en las fracciones
Iy Il del articulo 25 de esta Ley, y a los
seguros de caucion previstos en el inciso g),
fraccion 1ll, del propio articulo 25 del presente
ordenamiento. Las Instituciones de Seguros
deberan consignar en la documentacion
contractual de los productos de seguros

a que se refiere el parrafo anterior, que el
producto que ofrece al publico se encuentra
bajo registro ante la Comisién, en la forma

y términos que ésta determine mediante
disposiciones de caracter general. El contrato
o clausula incorporada al mismo, celebrado
por una Institucion de Seguros sin el registro
a que se refiere el presente articulo, es
anulable, pero la accion soélo podra ser
ejercida por el contratante, asegurado o
beneficiario o por sus causahabientes contra
la Institucién de Seguros y nunca por ésta
contra aquéllos.”
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ARTICULO 276: "Si una Institucién 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
indemnizacién por mora de acuerdo con lo
siguiente:

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 Inversion
tengan a la fecha en que se efectue el
mismo, de conformidad con lo dispuesto
en el parrafo segundo de la fraccion VI
de este articulo. Ademas, la Institucion
de Seguros pagara un interés moratorio
sobre la obligacion denominada en
Unidades de Inversién 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 captacion a plazo de
pasivos denominados en Unidades de
Inversion de las instituciones de banca
multiple del pais, publicado por el Banco
de México en el Diario Oficial de la
Federacion, correspondiente a cada uno
de los meses en que exista mora;
Cuando la obligacién principal se
denomine en moneda extranjera,
adicionalmente al pago de esa
obligacion, la Institucion de Seguros
estara obligada a pagar un interés
moratorio el cual se capitalizara
mensualmente y se calculara aplicando
al monto de la propia obligacion, el
porcentaje que resulte de multiplicar

por 1.25 el costo de captacién a plazo
de pasivos denominados en doélares

de los Estados Unidos de América, de
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Iv.

VL.
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las instituciones de banca multiple del
pais, publicado por el Banco de México
en el Diario Oficial de la Federacion,
correspondiente a cada uno de los
meses en que exista mora;

En caso de que a la fecha en que se
realice el calculo no se hayan publicado
las tasas de referencia para el calculo
del interés moratorio a que aluden las
fracciones | y Il de este articulo, se
aplicara la del mes inmediato anterior

y, para el caso de que no se publiquen
dichas tasas, el interés moratorio se
computara multiplicando por 1.25 la
tasa que las sustituya, conforme a las
disposiciones aplicables;

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

En caso de reparacion o reposicion del
objeto siniestrado, la indemnizacién

por mora consistira Unicamente en el
pago del interés correspondiente a la
moneda en que se haya denominado

la obligacion principal conforme a las
fracciones | y Il de este articulo y se
calculara sobre el importe del costo de la
reparacion o reposicion;

Son irrenunciables los derechos

del acreedor a las prestaciones
indemnizatorias establecidas en

este articulo. El pacto que pretenda
extinguirlos o reducirlos no surtira
efecto legal alguno. Estos derechos
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Vil.

VIIL.

surgiran por el solo transcurso del plazo
establecido por la Ley para el pago de
la obligacion principal, aunque ésta

no sea liquida en ese momento. Una
vez fijado el monto de la obligacion
principal conforme a lo pactado por

las partes o en la resolucion definitiva
dictada en juicio ante el juez o arbitro,
las prestaciones indemnizatorias
establecidas en este articulo deberan ser
cubiertas por la Institucion de Seguros
sobre el monto de la obligacién principal
asi determinado;

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

La indemnizacion por mora consistente
en el sistema de actualizacion e
intereses a que se refieren las
fracciones |, Il, 11l y IV del presente
articulo sera aplicable en todo tipo de
seguros, salvo tratandose de seguros de
caucion que garanticen indemnizaciones
relacionadas con el impago de créditos
fiscales, en cuyo caso se estara a lo
dispuesto por el Cédigo Fiscal de la
Federacion. El pago que realice la
Institucion de Seguros se hara en una
sola exhibicion que comprenda el saldo
total por los siguientes conceptos:

Los intereses moratorios;

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

La obligacion principal.

En caso de que la Institucion de
Seguros no pague en una sola
exhibicion la totalidad de los importes
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IX.

de las obligaciones asumidas en el
contrato de seguros y la indemnizacion
por mora, los pagos que realice se
aplicaran a los conceptos sefialados

en el orden establecido en el parrafo
anterior, por lo que la indemnizacion
por mora se continuara generando en
términos del presente articulo, sobre

el monto de la obligacion principal

no pagada, hasta en tanto se cubra

en su totalidad. Cuando la Institucion
interponga un medio de defensa que
suspenda el procedimiento de ejecucion
previsto en esta ley, y se dicte sentencia
firme por la que queden subsistentes
los actos impugnados, el pago o cobro
correspondientes deberan incluir la
indemnizacion por mora que hasta

ese momento hubiere generado la
obligacién principal, y

Si la Institucion de Seguros, dentro de
los plazos y términos legales, no efectua
el pago de las indemnizaciones por
mora, el juez o la Comisiéon 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
instituciéon de seguros, dentro de los
plazos o términos legales, no efectuan
el pago de las indemnizaciones por
mora, la Comision le impondra la
multa sefialada en esta fraccion, a
peticidn de la autoridad ejecutora que
corresponda conforme a la fraccion Il
de dicho articulo.”

ARTICULO 277: “En materia jurisdiccional para
el cumplimiento de la sentencia ejecutoriada
que se dicte en el procedimiento, el Juez
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de los autos requerira a la Institucion de
Seguros, si hubiere sido condenada, para
que compruebe dentro de las setenta 'y

dos horas siguientes, haber pagado las
prestaciones a que hubiere sido condenada
y en caso de omitir la comprobacion, el

Juez ordene al intermediario del mercado
de valores o a la institucion depositaria de
los valores de la Institucion de Seguros

que, sin responsabilidad para la institucion
depositaria y sin requerir el consentimiento
de la Institucion de Seguros, efectie

el remate de valores propiedad de la
Institucion de Seguros, o, tratandose de
instituciones para el depdsito de valores

a que se refiere la Ley del Mercado

de Valores, transfiera los valores a un
intermediario del mercado de valores para
que éste efectue dicho remate. En los
contratos que celebren las Instituciones

de Seguros para la administracion,
intermediacion, depdsito o custodia de
titulos o valores que formen parte de su
activo, debera establecerse la obligacion del
intermediario del mercado de valores o de la
institucion depositaria de dar cumplimiento a
lo previsto en el parrafo anterior.

Tratandose de los contratos que celebren las
Instituciones de Seguros con instituciones
depositarias de valores, debera preverse

el intermediario del mercado de valores

al que la institucion depositaria debera
transferir los valores para dar cumplimiento
a lo sefalado en el parrafo anterior y con

el que la Institucion de Seguros debera
tener celebrado un contrato en el que se
establezca la obligaciéon de rematar valores
para dar cumplimiento a lo previsto en este
articulo. Los intermediarios del mercado
de valores y las instituciones depositarias
de los valores con los que las Instituciones
de Seguros tengan celebrados contratos
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para la administracion, intermediacion,
deposito o custodia de titulos o valores

que formen parte de su activo, quedaran
sujetos, en cuanto a lo sefialado en el
presente articulo, a lo dispuesto en esta Ley
y a las demas disposiciones aplicables. La
competencia por territorio para demandar
en materia de seguros sera determinada,

a eleccion del reclamante, en razoén del
domicilio de cualquiera de las delegaciones
de la Comisién Nacional para la Proteccion
y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros. Asimismo, sera competente

el Juez del domicilio de dicha delegacion;
cualquier pacto que se estipule contrario a lo
dispuesto en este parrafo, sera nulo.”

ARTICULO 492: “Las Instituciones y
Sociedades Mutualistas, asi como los
agentes de seguros y los agentes de

fianzas, en términos de las disposiciones

de caracter general que emita la Secretaria,
escuchando la previa opinion de la Comision,
estaran obligadas, en adicion a cumplir con
las demas obligaciones que les resulten
aplicables, a:

I. Establecer medidas y procedimientos
para prevenir y detectar actos, omisiones
u operaciones que pudieran favorecer,
prestar ayuda, auxilio o cooperacion de
cualquier especie para la comision de los
delitos previstos en los articulos 139 o
148 Bis del Cédigo Penal Federal, o que
pudieran ubicarse en los supuestos del
articulo 400 Bis del mismo Cadigo, y

Il. Presentar ala Secretaria, por conducto
de la Comisién, reportes sobre:

a. Los actos, operaciones y servicios que
realicen con sus clientes y usuarios,
relativos a la fraccion anterior, y

b. Todo acto, operacion o servicio, que
pudiesen ubicarse en el supuesto
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previsto en la fraccién | de este articulo
0 que, en su caso, pudiesen contravenir
o vulnerar la adecuada aplicacion de las
disposiciones sefaladas en la misma,
que realice o en el que intervenga algun
miembro del consejo de administracion,
directivos, funcionarios, empleados y
apoderados.

Los reportes a que se refiere la fraccion
Il de este articulo, de conformidad con
las disposiciones de caracter general
previstas en el mismo, se elaborarany
presentaran tomando en consideracion,
cuando menos, las modalidades que

al efecto estén referidas en dichas
disposiciones; las caracteristicas que
deban reunir los actos, operaciones

y servicios a que se refiere este

articulo para ser reportados, teniendo
en cuenta sus montos, frecuencia y
naturaleza, los instrumentos monetarios
y financieros con que se realicen, y las
practicas comerciales y financieras que
se observen en las plazas donde se
efectuen; asi como la periodicidad y los
sistemas a través de los cuales habra
de transmitirse la informacion.

Asimismo, la Secretaria, en las

citadas disposiciones de caracter
general emitira los lineamientos

sobre el procedimiento y criterios

que las Instituciones, las Sociedades
Mutualistas, los agentes de seguros y
los agentes de fianzas deberan observar
respecto de:

El adecuado conocimiento de sus
clientes y usuarios, para lo cual
aquéllas deberan considerar los
antecedentes, condiciones especificas,
actividad econdmica o profesional y las
plazas en que operen;
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b. Lainformacion y documentacion que las
Instituciones, Sociedades Mutualistas,
agentes de seguros y agentes de
fianzas deban recabar para la apertura
de cuentas o celebracién de contratos
relativos a las operaciones y servicios
que ellas presten y que acredite
plenamente la identidad de sus clientes;

c. Laforma en que las mismas
Instituciones, Sociedades Mutualistas,
agentes de seguros y agentes de
fianzas deberan resguardar y garantizar
la seguridad de la informacion
y documentacion relativas a la
identificacion de sus clientes y usuarios
o quienes lo hayan sido, asi como la de
aquellos actos, operaciones y servicios
reportados conforme al presente
articulo, y

d. Los términos para proporcionar
capacitacion al interior de las
Instituciones, Sociedades Mutualistas,
agentes de seguros y agentes de
fianzas sobre la materia objeto de este
articulo. Las disposiciones de caracter
general a que se refiere el presente
articulo, sehalaran los términos para su
debido cumplimiento.

Las Instituciones, las Sociedades
Mutualistas, los agentes de seguros y los
agentes de fianzas deberan conservar,
por al menos diez afos, la informacion y
documentacion a que se refiere el inciso
c) del parrafo anterior, sin perjuicio de lo
establecido en éste u otros ordenamientos
aplicables.

La Secretaria estara facultada para requerir
y recabar, por conducto de la Comision,
informacion y documentacion relacionada
con los actos, operaciones y servicios a que
se refiere la fraccion Il de este articulo. Las
Instituciones y Sociedades Mutualistas, asi
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como los agentes de seguros y los agentes
de fianzas, estaran obligados a proporcionar
dicha informacion y documentacion. La
Secretaria estara facultada para obtener
informacion adicional de otras personas con
el mismo fin y a proporcionar informacioén a
las autoridades competentes.

El cumplimiento de las obligaciones
sefialadas en este articulo no implicara
trasgresion alguna a la obligacion de
confidencialidad legal, ni constituira violacion
a las restricciones sobre revelacion de
informacion establecidas por via contractual,
a lo dispuesto en el articulo 190 de este
ordenamiento, ni a lo dispuesto en materia
del secreto propio de las operaciones a

que se refiere el articulo 46 fraccion XV,

en relacion con el articulo 117 de la Ley de
Instituciones de Crédito.

Las disposiciones de caracter general

a que se refiere este articulo deberan

ser observadas por las Instituciones y
Sociedades Mutualistas, por los agentes
de seguros y los agentes de fianzas, asi
como por los miembros del consejo de
administracion, administradores, directivos,
funcionarios, empleados, factores y
apoderados respectivos, por lo cual, tanto
las instituciones y sociedades como las
personas mencionadas seran responsables
del estricto cumplimiento de las obligaciones
que mediante dichas disposiciones se
establezcan.

La violacion a las disposiciones de caracter
general a que se refiere este articulo sera
sancionada por la Comisién conforme al
procedimiento previsto en los articulos 474 al
484 de la presente Ley, con multa equivalente
del 10% al 100% de la operacion inusual no
reportada, y en los demas casos con multa de
hasta 100,000 Dias de Salario vigente.
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Los servidores publicos de la Secretaria y de
la Comision, las Instituciones y Sociedades
Mutualistas, asi como los agentes de
seguros y los agentes de fianzas, sus
miembros del consejo de administracion,
administradores, directivos, funcionarios,
empleados, factores y apoderados, deberan
abstenerse de dar noticia de los reportes

y demas documentacion e informacion a
que se refiere este articulo, a personas

o autoridades distintas a las facultadas
expresamente en los ordenamientos
relativos para requerir, recibir o conservar tal
documentacion e informacion. La violacion
a estas obligaciones sera sancionada en los
términos de las leyes correspondientes.

LEY PROTECCION Y DEFENSA AL USUARIO
DE SERVICIOS FINANCIEROS

ARTICULO 50 BIS: “Cada Institucion
Financiera debera contar con una Unidad
Especializada que tendra por objeto atender
consultas y reclamaciones de los Usuarios.
Dicha Unidad se sujetara a lo siguiente:

I. ElTitular de la Unidad debera tener
facultades para representar y obligar a
la Institucion Financiera al cumplimiento
de los acuerdos derivados de la atencion
que se dé a la reclamacion;

Il. Contara con encargados regionales
en cada entidad federativa en que la
Institucion Financiera tenga sucursales u
oficinas de atencion al publico;

lll. Los gastos derivados de su
funcionamiento, operacién y
organizacion correran a cargo de las
Instituciones Financieras;

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

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

La presentacion de reclamaciones ante
la Unidad Especializada suspendera
la prescripcioén de las acciones a que
pudieren dar lugar. Las Instituciones
Financieras deberan informar
mediante avisos colocados en lugares
visibles en todas sus sucursales

la ubicacion, horario de atencion y
responsable o responsables de la
Unidad Especializada. Los Usuarios
podran a su eleccién presentar

su consulta o reclamacion ante la
Unidad Especializada de la Institucién
Financiera de que se trate o ante la
Comision Nacional.

Las Unidades Especializadas seran
supervisadas por la Comision Nacional

ARTICULO 68: “La Comisién Nacional, debera
agotar el procedimiento de conciliacion,
conforme a las siguientes reglas:

. El procedimiento de conciliacion solo
se llevara a cabo en reclamaciones
por cuantias totales inferiores a tres
millones de unidades de inversion, salvo
tratandose de reclamaciones en contra
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de instituciones de seguros en cuyo caso
la cuantia debera de ser inferior a seis
millones de unidades de inversion.

I BIS. La Comision Nacional citara a las
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partes a una audiencia de conciliacion
que se realizara dentro de los veinte
dias habiles siguientes contados a
partir de la fecha en que se reciba la
reclamacion.

La conciliacion podra celebrarse via
telefénica o por otro medio idéneo,

en cuyo caso la Comision Nacional

o las partes podran solicitar que se
confirmen por escrito los compromisos
adquiridos.

La Instituciéon Financiera debera, por
conducto de un representante, rendir un
informe por escrito que se presentara
con anterioridad o hasta el momento
de la celebracion de la audiencia de
conciliacién a que se refiere la fraccion
anterior;

En el informe sefalado en la fraccién
anterior, la Instituciéon Financiera,
debera responder de manera razonada
a todos y cada uno de los hechos a

que se refiere la reclamacion, en caso
contrario, dicho informe se tendra por
no presentado para todos los efectos
legales a que haya lugar; La institucion
financiera debera acompanar al informe,
la documentacion, informacion y todos
los elementos que considere pertinentes
para sustentarlo, no obstante, la
Comisién Nacional podra en todo
momento, requerir a la instituciéon
financiera la entrega de cualquier
informacién, documentaciéon o medios
electromagnéticos que requiera con
motivo de la reclamacion y del informe;
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Iv.

VL.

Vil.

La Comisién Nacional podra
suspender justificadamente y por

una sola ocasion, la audiencia de
conciliacion. En este caso, la Comision
Nacional sefalara dia y hora para su
reanudacion, la cual debera llevarse

a cabo dentro de los diez dias habiles
siguientes. La falta de presentacion
del informe no podra ser causa para
suspender la audiencia referida.

La falta de presentacion del informe dara
lugar a que la Comisién Nacional valore
la procedencia de las pretensiones del
Usuario con base en los elementos con
que cuente o se allegue conforme a

la fraccion VI, y para los efectos de la
emision del dictamen, en su caso, a que
se refiere el articulo 68 Bis.

La Comision Nacional cuando asi lo
considere o a peticion del Usuario,

en la audiencia de conciliacion
correspondiente o dentro de los diez
dias habiles anteriores a la celebracién
de la misma, podra requerir informacion
adicional a la Institucion Financiera,

y en su caso, diferira la audiencia
requiriendo a la Instituciéon Financiera
para que en la nueva fecha presente

el informe adicional; Asimismo, podra
acordar la practica de diligencias

que permitan acreditar los hechos
constitutivos de la reclamacion

En la audiencia respectiva se exhortara a
las partes a conciliar sus intereses, para
tal efecto, el conciliador debera formular
propuestas de solucion y procurar que
la audiencia se desarrolle en forma
ordenada y congruente. Si las partes

no llegan a un arreglo, el conciliador
debera consultar el Registro de Ofertas
Publicas del Sistema Arbitral en Materia
Financiera, previsto en esta misma

Ley, a efecto de informar a las mismas
que la controversia se podra resolver
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mediante el arbitraje de esa Comisién
Nacional, para lo cual las invitara a que,
de comun acuerdo y voluntariamente,
designen como arbitro para resolver sus
intereses a la propia Comisiéon Nacional,
quedando a eleccion de las mismas,
que sea en amigable composicion o de
estricto derecho.

Para el caso de la celebracion del
convenio arbitral correspondiente,

a eleccion del Usuario la audiencia
respectiva podra diferirse para el

solo efecto de que el Usuario desee
asesorarse de un representante legal.
El convenio arbitral correspondiente se
hara constar en el acta que al efecto
firmen las partes ante la Comision
Nacional.

VIII.En caso que las partes no se sometan
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al arbitraje de la Comisién Nacional

se dejaran a salvo sus derechos para
que los hagan valer ante los tribunales
competentes o en la via que proceda.
Parrafo adicionado DOF 10-01- 2014 En
el evento de que la Institucion Financiera
no asista a la junta de conciliacion se

le impondra sancion pecuniaria y se
emplazara a una segunda audiencia, la
cual debera llevarse a cabo en un plazo
no mayor a diez dias habiles; en caso

de no asistir a ésta se le impondra una
nueva sancion pecuniaria. La Comision
Nacional entregara al reclamante, contra
pago de su costo, copia certificada del
dictamen a que se refiere el articulo

68 Bis, a efecto de que lo pueda hacer
valer ante los tribunales competentes;
La solicitud se hara del conocimiento de
la Institucion Financiera para que ésta
manifieste lo que a su derecho convenga
y aporte los elementos y pruebas que
estime convenientes en un plazo que

no excedera de diez dias habiles.
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IX.

Si la Institucion Financiera no hace
manifestacion alguna dentro de dicho
plazo, la Comision emitira el dictamen
con los elementos que posea.

En caso de que las partes lleguen a

un acuerdo para la resolucién de la
reclamacion, el mismo se hara constar
en el acta circunstanciada que al
efecto se levante. En todo momento,

la Comision Nacional debera explicar
al Usuario los efectos y alcances de
dicho acuerdo; si después de escuchar
explicacion el Usuario decide aceptar
el acuerdo, éste se firmara por ambas
partes y por la Comisién Nacional,
fijandose un término para acreditar su
cumplimiento. El convenio firmado por
las partes tiene fuerza de cosa juzgada
y trae aparejada ejecucion;

La carga de la prueba respecto del
cumplimiento del convenio corresponde
a la Institucion Financiera y, en caso
de omision, se hara acreedora de la
sancion que proceda conforme a la
presente Ley, y

Concluidas las audiencias de
conciliaciéon y en caso de que las partes
no lleguen a un acuerdo se levantara

el acta respectiva. En el caso de que

la Instituciéon Financiera no firme

el acta, ello no afectara su validez,
debiéndose hacer constar la negativa.
Adicionalmente, la Comision Nacional
ordenara a la Institucion Financiera
correspondiente que registre el pasivo
contingente totalmente reservado que
derive de la reclamacion, y dara aviso
de ello a las Comisiones Nacionales a
las que corresponda su supervision. En
el caso de instituciones y sociedades
mutualistas de seguros, la orden
mencionada en el segundo parrafo de
esta fraccion se referira a la constitucion
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XL
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e inversion conforme a la Ley en materia
de seguros, de una reserva técnica
especifica para obligaciones pendientes
de cumplir, cuyo monto no debera
exceder la suma asegurada. Dicha
reserva se registrara en una partida
contable determinada. En los supuestos
previstos en los dos parrafos anteriores,
el registro contable podra ser cancelado
por la Instituciéon Financiera bajo su
estricta responsabilidad, si transcurridos
ciento ochenta dias naturales después
de su anotacion, el reclamante no

ha hecho valer sus derechos ante la
autoridad judicial competente o no ha
dado inicio el procedimiento arbitral
conforme a esta Ley. El registro del
pasivo contingente o la constitucion de
la reserva técnica, segun corresponda,
sera obligatoria para el caso de que la
Comisién Nacional emita el dictamen

a que hace referencia el articulo

68 Bis de la presente Ley. Si de las
constancias que obren en el expediente
respectivo se desprende, a juicio de la
Comision Nacional, la improcedencia
de las pretensiones del Usuario, ésta

se abstendra de ordenar el registro del
pasivo contingente o la constitucion de
la reserva técnica, segun corresponda.
Los acuerdos de tramite que emita la
Comision Nacional no admitiran recurso
alguno.
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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 24 de abril de 2023, con el
numero CNSF-H0707-0059-2022/
CONDUSEF-005563-03.
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