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Documentacion Contractual
Seguro Dental

El presente seguro opera bajo la modalidad de “coaseguro” en el cual Chubb Seguros México, S.A. (la “Compania”)
y Odontored Seguros Dentales S.A. de C.V. (“La ISES”), asumen los riesgos contratados mediante esta Pdliza de
Seguro, segun la participacion estipulada en la Caratula de la Pdliza.

Tanto la Compafiia como La ISES tendran a su cargo el cumplimiento de las obligaciones contraidas a través de la
presente Pdliza de Seguro, independientemente de la forma de operacién y administracion pactada por éstas.

1. Definiciones

Para efectos del presente Contrato de Seguro, los siguientes términos tienen el significado que a continuacion se les
atribuye, mismos que podran ser utilizados en plural o singular indistintamente:

1.Accidente

Toda lesién corporal sufrida por el Asegurado como consecuencia directa de una causa externa, subita, fortuita y
violenta, siempre y cuando ocurra mientras se encuentre en vigor la cobertura de esta Pdliza y que requieran atencion
dental dentro de los noventa dias naturales siguientes al evento que le dio origen. No se considera Accidente, a
las lesiones corporales provocadas intencionalmente por el Asegurado.

2. Amalgamas
Aleacion de 2 o mas materiales que se emplea para llenar cavidades dentales.

3.Amalgamas y ResinaCompuesta
Restauraciones que abarcan dos supefficies del diente.

4.Amalgamasy Resina Simple
Restauraciones que abarcan una sola cara del diente.

5.Apicetomia
Procedimiento quirdrgico para remover la parte final de la raiz o 4pice.

6. Apicoformacion
Limpiar los conductos radiculares necréticos e introducir un material de obturacion con capacidad de inducir el
cierre apical.

7.Aplicacion de Sellador
Consiste en la aplicacion de material que se pone en la superficie masticatoria (oclusal) de los molares y premolares
recién erupcionados. Es un método preventivo de caries.

8.Aplicacion Topicade Fluor
Consiste en la aplicacion de espumas, geles o esmaltes directamente a la superficie dental y es absorbida por ésta. Es
un método preventivo de caries y es utilizado en menores de 15 afios Unicamente.

9.Asegurado

Es la persona fisica que se encuentra protegida bajo los beneficios de este Contrato de Seguro. Quedara amparado el
Asegurado titular, designado con tal caracter en la Caratula de la Péliza de Seguro y, de estar expresamente asentado
en dicho documento, sus Dependientes Econdmicos cuyos nombres queden expresamente asentados en el mismo.
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10. CaratuladelaPdéliza

Documento mediante el cual se individualiza el riesgo cubierto y que contendra de manera enunciativa mas no limitativa
los datos de identificacién de los Asegurados, los planes contratados, las sumas aseguradas aplicables, coaseguros,
primas, vigencia, entre otros datos.

11.Caries

Enfermedad provocada por los acidos de la placa bacteriana que destruye los dientes. Estos acidos desmineralizan el
tejido mas duro del diente, asi como el esmalte dental. Si no se detecta y se trata de forma temprana, puede afectar la
pulpa dental y contagiar otros dientes.

12.Cirugia
La cirugia dental es cualquiera de una serie de procedimientos médicos que involucran la modificacion artificial de la
denticion; es decir, cirugia de los dientes, encias y mandibulas.

La cirugia dental como tal es un término muy amplio que comprende desde actos simples como extracciones a
complejos procedimientos quirdrgicos como son todos los relativos a implantes dentales. La amplitud del término hace
gue dependiendo de qué se trate pueda ser llevada a cabo con simple sedacién, anestesia local o, en los casos mas
complicados, anestesia general.

13.Coaseguro
Porcentaje o cantidad fija con la cual el Asegurado participa del riesgo. EI Coaseguro se especificara en la Caratula de
la Polizay se aplicara al monto total de los Tratamientos cubiertos en cada reclamacion.

14.Cobertura
Riesgos cubiertos por el presente seguro, especificados en la Caratula de Poliza.

15.Compainiia
Se entendendera por Chubb Seguros México, S.A.

16.Consulta

Atencidn del Odontélogo al Asegurado en su calidad de paciente en un espacio y tiempo determinado, mediante la
aplicacion de una entrevista y otros métodos, a fin de lograr un diagndstico y en su caso, un Tratamiento, que se indica
en la historia clinica, para la recuperacion o mantenimiento de la salud bucal.

17.Contratante

Es la persona fisica que ha solicitado a la Compafiia una P6liza de Seguro para si y/o para sus Dependientes
Economicos. Siendo responsable, ante la Compaiiia, de pagar la prima correspondiente y de informar todos los hechos
importantes para la apreciacion del riesgo, materia del seguro.

18.Contrato o Polizade Seguro

Es el documento donde se establecen los términos y condiciones celebrados entre el Contratante y la Compafiia, asi
como los derechos y obligaciones de las partes. Estas condiciones generales, la Pdliza, las clausulas adicionales y los
endosos que se agreguen constituyen prueba plena del Contrato de Seguro.

19.Control de PlacaBacteriana
Es el procedimiento mediante el cual el odontélogo identifica la presencia de placa dentobacteriana en las superficies
de los dientes del paciente.
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20. Dependientes Econdémicos

Se consideran el cényuge o concubino(a) del Asegurado, asi como cualquiera de sus hijos, padres, hermanos 'y
suegros siempre que estén dentro de los limites establecidos en la clausula de Edad de estas condiciones generales y
gue aparezcan expresamente mencionados en la Caratula de la Pdliza.

21. Diagnéstico
Determinacion/calificacion que da el Odont6logo al Asegurado, como resultado de la Consulta, entrevistas, examenes
fisicos, pruebas médicas y otros auxiliares orientados a reconocer e identificar el problema o enfermedad.

22.Endodoncia
Rama de la Odontologia que estudia el diagndstico y tratamiento de las enfermedades que afectan a la cavidad pulpar,
raiz y tejido periapical.

23.Endoso

Documento que modifica y/o adiciona, previo acuerdo entre el Contratante y la Compafiia, las Condiciones Generales
de la presente Pdliza y forma parte de ésta. Dicho endoso debera estar registrado ante la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas.

24. Enfermedad

Toda alteracién de la salud del Asegurado que resulte de la accién de agentes morbosos de origen interno o externo en
relacion con el organismo, que amerite tratamiento dental y/o quirdrgico diagnosticado por un Odontélogo con cédula
profesional, que no provenga de una causa expresamente excluida por esta Péliza de Seguro, siempre y cuando

ésta se encuentre en vigor. NO se consideraran como enfermedad las afecciones provocadas
intencionalmente por el Asegurado.

25. Enfermedades Bucodentales
Las mas frecuentes son las caries, las afecciones periodontales y enfermedades infecciosas bucodentales.

26. Enfermedades Periodontales
Son de dos tipos: la gingivitis y la periodontitis, estas afectan el tejido que sirve de soporte de los dientes, es decir, las
encias y son causadas principalmente por bacterias.

27. Evento
Cada uno de los Tratamientos y/o procedimientos amparados por esta Poliza de Seguro.

28. Exclusiones
Se refiere a todo hecho, situacion o condicidn no cubierta por la Pdliza de Seguro y que se encuentran expresamente
indicadas en el Contrato de Seguro.

29. Extraccion
Es el procedimiento que consiste en quitar una pieza dentaria temporal 0 permanente.

30.LalSES
Se entendenderd por Odontored Seguros Dentales S.A. DE C.V.

31. FrenilectomiaLabial
Procedimiento quirdrgico que elimina o modifica la insercion del frenillo labial.

32. FrenilectomiaLingual
Procedimiento quirtrgico que elimina o modifica la insercién del frenillo lingual.
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33. Gastos Cubiertos

Erogaciones en las que incurra el Asegurado para la atencién de los Tratamientos que se describen en el capitulo
de COBERTURAS, siempre que hayan sido originados dentro del territorio de los Estados Unidos Mexicanos, que el
Asegurado se encuentre dentro del periodo de cobertura al momento del ocurrir el Tratamiento, y no se encuentre
excluido por las presentes condiciones generales o endosos gque formen parte del Contrato.

34. Gastos Hospitalarios
Erogaciones efectuadas por la prestacion de servicios para la atencidn del Asegurado en un hospital para corregir un
padecimiento cubierto.

35. Gasto Usual yAcostumbrado (GUA)

Monto o valor que ha sido convencionalmente pactado con los prestadores de servicio de la Red Médica Odontoldgica;
dichos montos o valores seran del conocimiento del Asegurado, pudiendo consultarse la tablade aranceles en
cualquier momento en la Pagina Web de la Compaiiia.

36. Gingivitis
Es lainfeccion en la encia que causa inflamacion, enrojecimiento y sangrado.

37. HistoriaClinica
Recopilacion de los datos generales del Asegurado, para su expediente personal.

38. Honorarios Odontoldgicos
Remuneracion que obtiene el Odontoélogo, legalmente autorizado para ejercer su profesién, por los servicios que presta
al Asegurado.

39. InstrucciondeHigiene Bucal
Capacitacion al paciente para el correcto cepillado de dientes, el uso de auxiliares de higiene como hilo dental y
enjuague, asi como la recomendacion de visitas periddicas al odontélogo.

40. Odontologia
Rama de la medicina que estudia las estructuras bucales y sus alteraciones para su prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion.

41.0Odontologo delaRed

Persona que ha recibido el titulo de Cirujano Dentista y que esta legalmente autorizado para practicar la Odontologia;
guien ha celebrado un contrato de prestacion de servicios profesionales para pertenecer a la Red Médica Odontolégica
parallevar a cabo los procedimientos al Asegurado.

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

43. Odontopediatria

También conocida como odontologia pediatrica, se encargadel cuidado de la salud bucal de los nifios, desde que
nacen hasta antes de llegar a la adolescencia. Esta especialidad se encarga de tratar las anomalias, enfermedades y
de prevenir posibles afecciones en la boca y dentadura de los nifios.

44. Operatoria Dental
Esladisciplina odontolégica que se encarga de restaurar las lesiones, alteraciones o defectos que puede sufrirundiente
paradevolverle suforma, estéticay funcion dentro del aparato masticatorio y en armonia con lostejidos adyacentes.
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45. Padecimiento Cubierto

Toda alteracién en la salud bucal que sufra el Asegurado mientras se encuentre vigente el presente Contrato de
Seguro y que no esté expresamente excluido en la Pdliza de Seguro o no se encuentre dentro del periodo de espera
correspondiente.

46. Padecimientos Preexistentes
Se entendera por padecimientos y/o enfermedades preexistentes aquellos que presenten una o varias de las
caracteristicas siguientes:

a) Que previamente alacelebracion del contrato, sehayadeclarado la existencia del padecimiento o enfermedad, o
gue 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) Existan pruebas documentales de que el Asegurado haya hecho gastos para recibir un diagnéstico de la
enfermedad o padecimiento de que se trate; la Compafiia podra solicitar al Asegurado el resultado del diagndstico
correspondiente, 0 ensu caso, el expediente médico o clinico, pararesolverlaprocedenciade lareclamacion.

c) Que previamentealacelebracion delcontrato, el Asegurado haya hecho gastos comprobables documentalmente,
pararecibiruntratamiento médico del padecimiento o enfermedad de que se trate.

A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia de enfermedades y/o padecimientos, La Compaiiia,
como parte del procedimiento de suscripcion, podra requerir al Asegurado que se sometaa un examen médico.

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

En el caso de que el Asegurado manifieste la existencia de una enfermedad y/o padecimiento ocurrido antes de la
celebracion del contrato, la Compafiia podra aceptar el riesgo declarado.

En caso de que la Compafia notifique la improcedencia de una reclamacion a causa de preexistencia, el reclamante
puede acudir a un perito médico que sea designado por el propio reclamante y la Compafiia, para someterse a un
arbitraje privado. La Compafia acepta que si el reclamante acude a esta instancia se somete a comparecer ante este
arbitro y sujetarse al procedimiento y resolucion de dicho arbitraje, el cual también vincula al reclamante y por este
hecho se considera que renuncia a cualquier otro derecho para dirimir la controversia.

El procedimiento del arbitraje se establecera por la persona asignada y por quienes al momento de acudir a él deben
firmar el convenio arbitral. El laudo que se emita, vinculara a las partes y tiene fuerza de cosa juzgada entre ellas. Este
procedimiento no tiene costo alguno para el reclamante y en caso de existir sera liquidado por la Compaifiia.

47.Pago Directo

Beneficio mediante el cual la Compafiia pagara directamente a los prestadores de la Red Médica Odontolégica, los
gastos que procedan por motivo de la atencion o servicios proporcionados al Asegurado. Para disfrutar de este sistema,
se requiere que el Asegurado sea atendido por proveedores participantes de la Red Médica Odontoldgicay que la
Poliza de Seguro se encuentre vigente.

48. PaginaWeb
www.chubb.com/mx
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49.Periodo deEspera

Es el lapso de tiempo especificado en la Caratula de la Péliza, contado a partir del inicio de vigenciadel seguro o a
partir que se dé de alta a un Dependiente Econémico, durante el cual el Asegurado no estara amparado por la Péliza
y el cual debera trascurrir para que el Asegurado tenga derecho a la Cobertura. Transcurrido el Periodo de Espera, se
activaran los beneficios de la cobertura 'y el Asegurado sélo debera cumplirlo por Unica ocasion al inicio de vigencia
de la Pdliza seguro y para los Dependientes Econdmicos, a partir de su alta en la Pdliza; o en su caso, a partir de la
rehabilitacion del seguro.

Este periodo no aplica para Accidentes o Urgencias, que ocurran dentro de la vigencia de la Pdliza de Seguro. El
Periodo de Espera no aplicara en las renovaciones.

50. Periodoncia
Es larama de la odontologia encargada de las estructuras en la encia y los tejidos de soporte del diente.

51. Periodontitis
Infeccion bacteriana que penetra por debajo de la encia formando bolsas periodontales, atacando la raiz y el hueso que
sujeta al diente.

52.Plan Contratado
Conjunto de Coberturas y sumas aseguradas amparados por la Péliza de Seguro y que se enlistan en la Caratula de
la Poliza.

53.Plan de Tratamiento
Propuesta de actividades que presenta el Odontélogo al Asegurado para restablecer su salud bucal.

54.Procedimientos o Tratamientos Experimentales
Todo procedimiento o tratamiento que no esté definido de acuerdo a las guias y/o protocolos de practica clinica en el
sistema nacional de salud.

55. Profilaxis
Retiro mecanico de calculos dentarios y placa dentobacteriana de las superficies visibles de los dientes.

56. Profilaxis de Arcada
Retiro mecanico de célculos dentarios y placa dentobacteriana de las superficies visibles de los dientes. La boca se
divide en arcada superior y arcada inferior.

57.Protesis
Sustitucion de una parte del esqueleto o de un érgano dental por una pieza o implante especial que reproduce total o
parcialmente lo que ha de sustituir.

58.Radiografia
Examen diagnéstico realizado con Rayos X para obtener imégenes internas del diente y de los tejidos circundantes.

59. Radiografialnterproximal Intraoral
Radiografia para el examen interproximal donde aparecen dientes superiores e inferiores.

60. RadiografiaOclusal
Radiografia para el examen de areas amplias del maxilar superior o la mandibula.
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61. Radiografia Periapical
Radiografia para el examen de la pieza dental completa y las estructuras circundantes.

62. Red MédicaOdontolégica

El conjunto de prestadores de servicios odontologicos y de apoyo en el territorio nacional, los cuales proporcionan a los
Asegurados los servicios que ampara la presente Pdliza de Seguro. Los prestadores de servicios integrantes de la Red
Médica Odontoldgica son los que aparecen expresamente nombrados en el documento denominado “Directorio Médico
Odontolégico”, mismo que el Asegurado podra consultar en cualquier momento en la Pagina Web de la Compafia.

63. Resina
Es una mezcla plastica del color del diente relleno.

64. Restos Radiculares
Restos de raices.

65. SumaAseguradaAnual

Es la cantidad méxima que la Compafiia pagaré por concepto de beneficios cubiertos, en cada afio de vigencia de la
Pdliza de Seguro, de conformidad con el plan contratado. La Suma Asegurada Anual se reinstala automaticamente
en cada renovacion. La Suma Asegurada Anual aplicara por Asegurado, cuando la modalidad de contratacion sea
individual o por la totalidad de los Dependientes Econémicos, cuando la modalidad de contratacion sea familiar. La
modalidad de contratacion se especificara en la Caratula de la Pdliza.

66. Tratamiento
Intervenciones que realiza el Odont6logo de acuerdo con el Asegurado con la finalidad de prevenir, limitar y/o rehabilitar
las enfermedades o trastornos de su cavidad bucal.

67. Tratamiento Dental
Conjunto de procedimientos odontol6gicos necesarios para tratar un problema dental cubierto por el Plan Contratado, a
través de la Red de Odontdlogos.

Se tomara como un solo Tratamiento Dental a aquél que continle periddicamente conforme al plan de citas establecido
por el Odontdlogo y quede registrado y aprobado. Un Tratamiento Dental, cuando haya sido diagnosticado, aprobado

y se encuentre en proceso durante la vigencia de la Pdliza, sera concluido sila Pdliza de Seguro es cancelada, o no
renovada por cualquier motivo, atendiendo a los limites de responsabilidad establecidos en el numeral 9. de estas
Condiciones Generales. Los Tratamientos Dentales autorizados no iniciados, seran cancelados si los efectos de la
Pdliza de Seguro cesan automaticamente por falta de pago de la prima.

68. Tratamiento Dental Registrado y Aprobado
Todo aquel Tratamiento que haya diagnosticado el Odontélogo y que haya quedado registrado y aprobado por la Compafiia.

69. Tratamiento Iniciado
Todo aquel Tratamiento Dental Registrado y Aprobado, cuyo primer procedimiento ha sido efectuado por el Odontdlogo
y cuyo inicio ha sido firmado por el Asegurado.

70. Tratamientos de Conductos
Rama de la Odontologia que estudia el diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades que afectan a la cavidad pulpar,
raiz y tejido periapical, (endodoncias).

71.Urgencia

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

Mediante el presente contrato, la Companiia estara obligada a resarcir al Asegurado los gastos en que incurra con
motivo de la atencién médica derivada del tratamiento de las enfermedades bucodentales cubiertas por este Contrato
de Seguro, las cuales son CARIES, ENFERMEDADES PERIODONTALES Y ENFERMEDADES INFECCIOSAS
BUCODENTALES, asi como las lesiones causadas a los dientes y/o encias a consecuencia de un Accidente cubierto.

3. Coberturas Basicas

El Asegurado recibira la atencién médica dental, a través de la Red Médica Odontoldgica, de acuerdo al Plan
Contratado, mismo que se indicaen la Caratula de la Pdliza.

Los Tratamientos que el Contratante adquiere segun el Plan Contratado, son los que se describen en la seccion de
coberturas amparadas, en la Caratula de la Pdliza.

Quedaran amparados los Gastos Cubiertos delos Tratamientos Dentales Registrados y Aprobados, que sean
necesarios efectuar a los Asegurados, conforme al Plan Contratado, hasta el limite maximo de la suma asegurada
estipulada en la Caratula de la Péliza.

La Compainiia Gnicamente atendera los Tratamientos Dentales Registrados y Aprobados y comenzara su
responsabilidad a partir de un Tratamiento Iniciado.

Los gastos médicos dentales quedaran cubiertos por la Péliza correspondiente, y de conformidad a las caracteristicas
particulares del Plan Contratado.

Las Coberturas de gastos médicos dentales cubren los Padecimientos Preexistentes de cualesquiera
de los tratamientos incluidos en el Plan Contratado.

El Asegurado entiendey acepta que Unicamente podra acudir para la atenciéon de un Evento a la Red Médica
Odontoldgica, por lo que este seguro no cubre Eventos respecto de los cuales el Asegurado haya
recibido Tratamiento fuera de la Red Médica Odontoldgica.

El presente seguro solo ampara los Honorarios Odontoldgicos y los Gastos Cubiertos, quedando excluidos:
los medicamentos recetados, los Gastos de Hospitalizacién, cualquier gasto distinto a los
Gastos Cubiertos, los procedimientos que no se encuentren expresamente nombrados en
este Contrato, los Procedimientos o Tratamientos Experimentales.

Las Coberturas a continuacion descritas estan sujetas al Coaseguro especificado en la
Caratula de la Pdliza, mismo que debera ser pagado por el Asegurado directamente al
Odontologo de la Red Médica Odontoldgica.

Al hacer uso de la Red Médica Odontoldgica, la Compafiia se encargara de realizar el Pago Directo a los prestadores
de servicios correspondientes, sin embargo el Coaseguro correra siempre a cargo del Asegurado.

El Odontdlogo de la Red, sera quien determine cuél es el padecimiento del Asegurado de conformidad conlas Coberturas
gue se describen a continuacién y sera quien indique las acciones a realizar. Los Tratamientos y/o procedimientos
cubiertos por este seguro sonlos que se describen a continuacion, segun el Plan Contratado especificado en la Caratula
dela Pdliza:
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Tratamientos y padecimientos cubiertos, segun especificacion del Plan Contratado

Diagnéstico
e 00.001 Consulta.

Urgencia

+ 01.001 Exodonciade urgencia.

» 01.002 Pericoronitis.

* 01.003Lesiondetejido blando.

+ 01.004 Uni6ndefragmentos (consiste enlarecolocacion de las partes deldiente que sufrid fractura, através dela
utilizacion de adhesivos dentales).

* 01.005 Curaciény/osuturaen caso dehemorragia bucal/labial (consiste enla Aplicacion de un hemostatico y/o sutura
en cavidad bucal).

+ 01.006 Curacién en caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrosis (consiste en acceso a camara pulpary remocion
de pulpa, obturacién endododntica o poste).

» 01.007 Ferulizacion dental temporal (inmovilizacién de dientes que presentan movilidad a causa de un traumatismo).

+ 01.008 Re cementacion de proétesisfija (consisteenrecolocacion de una prétesisfija).

* 01.009 Tratamiento de alveolitis (consiste en curetaje y limpieza del alveolo dentario).

+ 01.010Incisi6ny drenaje de absceso extra oral (consiste enrealizar unaincision enlacaray posteriormente drenar
el absceso).

* 01.011Incisidny drenaje de abscesointraoral (consiste enrealizar unaincision dentro de lacavidad oral y
posteriormente drenar el absceso).

+ 01.012 Reimplante de diente avulcionado (consiste enlarecolocacién deldiente en unalveoloy ferulizarlo).

* 01.013 Curacion provisional.

» 01.014 Corona provisional directa en acrilico autopolimerizable-diente anterior.

« 01.015Urgenciainespecifica.

* 01.020 Reducciondeluxaciondela ATM.

+ 02.001 Peritaje Inicial/Final.

Operatoria Dental

+ 03.001 Restauracion con Amalgamaen una 1 caray con Recubrimiento.

+ 03.002 Restauracion con Amalgamaen 2 caras y con Recubrimiento.

» 03.003 Restauracion con Amalgamaen 3 caras y con Recubrimiento.

» 03.004 Restauracion con Amalgamaen 4 caras y con Recubrimiento.

+ 03.005 Restauracion con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Anterior 1 Cara.

» 03.006 Restauracion con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Anterior 2 Caras.
» 03.007 Restauracion con Resina Fotopolimerizable y recubrimiento en Diente Anterior 3 Caras.
» 03.008 Restauracion conResina Fotopolimerizabley recubrimiento en Diente Posterior 1 Cara.

+ 03.009 Restauracion conResina Fotopolimerizabley recubrimiento en Diente Posterior 2 Caras.
* 03.010Restauracion conResina Fotopolimerizabley recubrimiento en Diente Posterior 3 Caras.
» 03.015Restauracion conionémero de vidrio conrecubrimiento en 1 cara.

+ 03.016 Restauracion conionémero de vidrio con recubrimiento en 2 caras.

» 03.017 Restauracion conionémero de vidrio con recubrimiento en 3 caras.

* 03.018 Recubrimiento pulpar directo.

+ 03.019 Carilladirecta conresina foto-dienteanterior.

* 03.020 Restauracion pin.

+ 03.023 Ajusteoclusal porarcada.

+ 03.024 Remocion derestauraciones metélicasy coronas.
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03.025 Poste reconstructivo para restauraciones protésicas.
03.026 Cierre de diastema.

ontopediatria

04.001 Aplicacion de Sellador.

04.002 Tratamiento restaurador atraumatico.

04.006 Sesion de acondicionamiento en Odontopediatria.

04.007 Restauracion de Amalgama en una 1 cara con Recubrimiento.

04.008 Restauracion de Amalgamaen 2 caras con Recubrimiento.

04.009 Restauracion de Amalgama en 3 caras con Recubrimiento.

04.010 Restauracion de Amalgama en 4 caras con Recubrimiento.

04.011 Restauracion de Resina Fotopaolimerizable conrecubrimiento en Diente Anterior 1 Cara.
04.012 Restauracion de Resina Fotopaolimerizable con recubrimiento en Diente Anterior 2 Caras.
04.013 Restauracion de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Anterior 3 Caras.
04.014 Restauracion de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Posterior 1 Cara.

04.015 Restauracion de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Posterior 2 Caras.
04.016 Restauracién de Resina Fotopolimerizable con recubrimiento en Diente Posterior 3 Caras.

04.021 Restauracion conionémero de vidrio con recubrimiento en 1 cara.

04.022 Restauracion coniondémero de vidrio con recubrimiento en 2 caras.

04.023 Restauracion coniondémero de vidrio con recubrimiento en 3 caras.

04.024 Restauracionconiondmero sellador.

04.025 Coronade acero o policarbonato (Odontopediatria).

04.026 Pulpotomia.

04.027 Tratamiento endodontico dediente deciduo.

04.028 Ulotomia o (hiperculectomia).

04.029 Exodoncia Simple de Dientes Deciduos.

04.031 Mantenedor deespacio (fijo o removible) sin cobro de manutencion mensual.

diografias

06.013 Radiografia periapical intraoral (unidad).
06.014 Radiografiainterproximal intraoral (unidad).
06.015 Radiografia oclusal intraoral (unidad).

ugia

09.001 Exodonciasimple.

09.002 Exodonciade raizresidual.

09.003 Exodoncia de diente semi-incluido.

09.004 Exodonciade diente incluido/impactado.

09.005 Exodoncia con finalidad ortodéntica.

09.009 Exodoncia con colgajo.

09.010 Remocion de hiperplasias.

09.011 Biopsiade cavidad oral.

09.012 Frenilectomia labial/lingual.

09.013 Enucleacion de quistes periapicales o residuales (de origen endodontico).
09.014 Cirugiapararemocion de torus palatino.

09.015 Cirugia pararemocion de torus mandibular.

09.016 Ulectomia (hiperculectomia).

09.018 Alveoloplastia/osteoplastia.

09.019 Cirugiapara correccion de bridas vestibulares.

09.020 Apicectomiaunirradicular sinfconobturacidn de retroceso (incluye curetaje apical).
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+ 09.021 ApicectomiaMultirradicular sin/con obturaciones de retroceso (incluye curetaje apical).
* 09.022 Amputaciénradicular sin obturacién en retroceso (por raiz).

* 09.023 Amputaciénradicular con obturacion enretroceso (por raiz).

» 09.024 Fracturas alveolo-dentarias-reduccién abierta.

* 09.025 Fracturas alveolo-dentarias-reduccion cerrada.

+ 09.026 Extirpacion de mucocele.

+ 09.027 Extirpacionde ranula.

+ 09.028 Cirugia de tumor odontogénicos mixto intra-6seo (odontomay osteoma) y Tejidos blandos de boca.
+ 09.029 Tratamiento/cirugia de quiste de desenvolvimiento-enucleacion.

+ 09.030 Tratamiento/cirugia de quiste-marsupializacién y enucleacion final (incluso convalor de 2° acto quirdrgico).
+ 09.031 Remocionde cuerpo extrafio de seno maxilar.

+ 09.032 Cirugiaconcolgajo c/injerto aldgeno (especificar substancia).

+ 09.033 Odontoseccion (por elemento).

+ 09.034 Vestibuloplastia.

+ 09.036 Traccionamiento quirargico con finalidad ortodéntico (incluye pegadode bracket).
* 09.037 Reducciénde tuberosidad.

+ 09.038 Remocionde calculo salival.

* 09.041 Ulectomia (hiperculectomia).

* 09.042 Exodoncia Simple de 3° Molar.

* 09.043 Exodoncia Simple de Diente Supernumerario Superior derecho.

* 09.044 Exodoncia Simple de Diente Supernumerario Superior Izquierdo.

* 09.045 Exodoncia Simple de Diente Supernumerario Inferior derecho.

* 09.046 Exodoncia Simple de Diente Supernumerario Inferior Izquierdo.

» 09.047 Exodoncia de Diente Semi-Incluido Supernumerario Superior derecho.

» 09.048 Exodonciade Diente Semi-Incluido Supernumerario Superior Izquierdo.

+ 09.049 Exodoncia de Diente Semi-Incluido Supernumerario Inferior derecho.

+ 09.050 Exodoncia de Diente Semi-Incluido Supernumerario Inferior Izquierdo.

+ 09.051 Exodonciade Diente Supernumerario Incluido Superior derecho.

+ 09.052 Exodoncia de Diente Supernumerario Incluido Superior Izquierdo.

+ 09.053 Exodonciade Diente Supernumerario Incluido Inferior derecho.

+ 09.054 Exodoncia de Diente Supernumerario Incluido Inferior Izquierdo.

+ 09.056 Tratamiento Quirargico de Fistulas Nasales o Bucosinusales.

Endodoncia*

+ 10.001 Tratamiento endodontico unirradicular.

+ 10.002 Tratamiento endodontico Birradicular.

+ 10.003 Tratamiento endoddntico con 3 0 mas canales.

* 10.004 Retratamiento por conducto.

» 10.005 Blangueamiento dental (para diente desvitalizado).

+ 10.006 Tratamiento de apice incompleto (permitido una sesién por mes, maximo 6 meses siempre acompafiado
deradiografias).

+ 10.007 Tratamiento para perforacién endodontica.

+ 10.008 Cambio demedicamento intra-canal.

+ 10.009 Remocidn cuerpo extrafio intra-canal.

+ 10.010 Pulpotomia.

+ 10.011 Tratamiento endodontico dediente deciduo.

+ 10.012 Preparacion paraposte intrarradicular (por elemento).

+ 10.013 Retratamiento endodontico unir radicular (incluye la des obturacion, instrumentacion y obturacion).

+ 10.014 Retratamiento endodontico Birradicular (incluye lades obturacion, instrumentacion y obturacion).
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+ 10.015 Retratamiento endoddntico con 3 0 més canales (incluye des obturacion, instrumentacion y obturacion).
+ 10.016 Remocionde poste intrarradicular.

*Sélo serealizard UN Retratamiento de Endodonciaporpiezadental durantelavigenciadelaPdlizade Seguro.
En casode fractura, Gnicamente serealizaralaextraccion delapiezadental afectada.

Parodoncia

+ 08.001 Consulta Periodontal (sondeo periodontal y control de placa).

» 08.002 Remocionde factoresde retencion.

+ 08.003 Raspado porarcada (manual y/o con ultrasonido) profilaxis incluida(por arcada) (tratamiento no quirdrgico).
« 08.004 Curetaje y Alisado Subgingival por arcada (tratamiento no quirlrgico).

+ 08.005Ferulizacion-3dientes.

+ 08.006 Desensibilizacion Dental (por Hemiarco) maximo una sesién por Hemiarco.

+ 08.007 Preservacionpre—quirdrgica.

+ 08.008 Tratamiento de absceso Periodontal.

+ 08.009 Cirugia Periodontal con colgajo, con Osteotomia/Osteoplastia por Hemiarco.

+ 08.010Injerto Gingival por diente.

* 08.011 Colgajo deslizante por diente.

+ 08.012 Mantenimiento de tratamiento Periodontal.

+ 08.013 Alargamiento de corona clinica.

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

» 08.015 Gingivectomia/Gingivoplastia por Hemiarco (liberacién individual hasta 3 dientes) .
+ 08.016 Sepultamiento deraiz.

Protesis

+ 20.001 Coronaprovisional.

+ 20.002 Poste de metal fundido.

+ 20.003 Postereconstruido.

+ 20.004 Restauracion de metalfundido.

+ 20.005Coronatotalde metal.

+ 20.006 Coronaprovisional unitaria.

+ 20.014 Coronade porcelana.

+ 20.016 Coronametal-cerdmico.

« 20.017 Unidad de protesis fija metal-ceramica.

+ 20.018Inlay/onlay de porcelana.

+ 20.020 Carillade porcelana.

+ 20.021 Carilladeresina.

+ 20.022 Protesis adhesiva de3 unidades, infraestructura metalicay recubrimiento en ceramica.

» 20.027 Proétesis parcialremovible provisional.

» 20.028 Protesis parcial removible con ganchos de metal.

+ 20.029 Protesis parcial removible con aditamento (por elemento, asociado al cédigode PPR).

» 20.030Proétesistotal rosa.

+ 20.031Protesistotal con paladartransparente.

+ 20.032Proétesistotalinmediata.

+ 20.034Rebase.

+ 20.035Reparacionessimples.

+ 20.036 Guardade acetato para blanqueamiento casero (por arcada).

« 20.037 Guardaoclusalrigida/semirrigida (bruxismo/nocturna).

+ 20.038 Citas de control para pacientes con guardaparadisfuncion de ATM (por sesion maximo 4 citas conintervalos
semanales).
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+ 20.041Pinderetencionintrarradicular atornillable o no (tipo flexi post) prefabricados.
+ 20.048 Coronain Ceram (libre de metal).
» 20.049 Elemento de prétesisfijain Ceram (libre de metal).

4. Coberturas Adicionales

* 07.001 Profilaxis porarcada.

» 07.002Instrucciénde Higiene Bucal (técnicade cepillado).
+ 07.003 Control de Placa Bacteriana (por sesion).

» 07.004 AplicacionTopicade Flaor.

+ 07.007 Aplicacion de Sellador.

Estas coberturas adicionales aplicaran Unicamente cuando se encuentren contratadas y especificadas en la Caratula de
la Poliza.

El resarcimiento respecto de las coberturas adicionales sera de caracter indemnizatorio, teniendo como limite maximo
la suma asegurada especificada en la Caratula de la Pdliza. Dicho limite sera aplicable al conjunto o a la suma de las
coberturas adicionales enunciadas en este apartado.

Al hacer uso de la Red Médica Odontolégica, la Compafiia se encargara de realizar un Pago Directo a los prestadores
de servicios correspondientes, sin embargo el Coaseguro correra siempre a cargo del Asegurado.

En caso de que el Contratante o Asegurado decida hacer un cambio de Plan Contratado, los beneficios ganados por
antigiiedad del Asegurado no se veran afectados, siempre y cuando el nuevo Plan Contratado los contemple.

5. Padecimientos con Periodo de Espera

Las coberturas descritas en los apartados 2. y 3. anteriores, podran estar sujetas a un Periodo de Espera segln lo
especificado en la Caratula de la Pdliza.

6. Suma Aseguraday Precios Preferenciales

Este seguro contempla una Suma Asegurada Anual, misma que se especificara en la Caratula de la Pdliza, no pudiendo
seracumulable nireinstalable, salvo enlarenovacién delaPéliza de Seguro. En consecuencia quedaentendido quela
SumaAsegurada Anual se reinstalara en cada renovacion de la Péliza de Seguro.

La Compaiiia s6lo cubrira hasta la Suma Asegurada Anual dependiendo la modalidad de contratacién. En caso de que el
limite de dicha Suma Asegurada Anual se rebase, el Asegurado podra acceder a servicios dentales con los proveedores
de la Red Médica Odontologica a precios preferenciales, bajo su exclusiva responsabilidad y segun las politicas y
lineamientos de dichos proveedores.

En caso de que el Asegurado decida hacer uso de los precios preferenciales antes mencionados, el Asegurado
entiende y acepta que:

1. Laposibilidad aquidescrita es optativa.
2. Hara uso dedichos servicios por su cuentay bajo su exclusiva responsabilidad.
3. Losserviciosdeberan ser pagados directamente por el Asegurado al proveedor al momento de recibir laatencion

correspondiente, guedando la Compafiia deslindada de cualquier responsabilidad que se pudieragenerar porlos
Tratamientos efectuados porlos proveedores.

16



C H U B B® Seguro Dental

El Asegurado también podra hacer uso de los precios preferenciales para los Tratamientos no cubiertos por esta Poliza
de Seguro, en cuyo caso, aplicaran las reglas antes descritas.

7. Red Médica Odontolégica

El Asegurado Unicamente podra acudir para la atencion de un Evento a la Red Médica Odontolégica, por o que este
seguro no cubre Eventos respecto de los cuales el Asegurado haya recibido Tratamiento
fuera de la Red Médica Odontoldgica. Paratal efecto, la Compariia pondra a disposicion del Asegurado el
“Directorio Médico Odontolégico”, mismo que podra consultar en cualquier momento en la Pagina Web de la Compaifiia.

No obstante lo anterior y s6lo en caso de (i) Urgencias; (i) que el servicio o Tratamiento requerido por el Asegurado
no pueda ser proporcionado por ningin Odontélogo de la Red dentro de la Entidad Federativa en la que el Asegurado
resida, por su grado de complejidad o especializacion; y (iii) que no exista algin Odontélogo de la Red dentro de la
Entidad Federativa en la que el Asegurado resida, el Asegurado podra acudir a recibir atencion médicay Tratamiento
con cualquier Odontdlogo fuera de la Red Médica Odontolégica.

En caso de que el Asegurado deba ser atendido fuera de la Red Médica Odontoldgica por los supuestos antes
enumerados, el Asegurado se sujeta a lo siguiente:

1. ElusodeunOdontodlogo fuerade laRed Médica Odontoldgica esta sujeto alaaprobaciony autorizacion previapor
parte de laCompainiia.

2. ElAsegurado deberacubrirdirectamente los gastosy honorarios incurridos porlos Odontélogos fuerade la Red
Médica Odontoldgica.

Una vez que el Asegurado haya hecho uso de servicios odontolégicos fuera de la Red Médica Odontolégica, el
Asegurado, de acuerdo alo estipulado en el parraf o anterior podra solicitar ala Compafiia el reembolso de losgastos y
honorarios, en el entendido que dicho reembolso estara limitado al Gasto Usual y Acostumbrado, segln el padecimiento
o enfermedad atendido y debera ser previamente aprobado por la Compafiia.

A efecto de que la Compainiia evalle la procedencia del reembolso, el Asegurado debera comprobar a la Compaiiia la
realizacion del Evento, presentando su reclamacion acompafnada de las formas y documentos que a continuacion se
enumeran, en los cuales debera consignar todos los datos e informes que en los mismos se indiquen:

a) Formato dedeclaracion del reclamante y del Odontélogo, que proporcione la Compafiia debidamente llenadoy firmado.

b) Facturas originales expedidas anombre del Asegurado, de cada uno delosgastosincurridosy que satisfagan los
requisitos de lalegislacion fiscal vigente.

c) Recibosdehonorarios dentales anombre del Asegurado, mismos que deberan especificar claramente el concepto
gue se estacobrandoy que satisfagan losrequisitos de lalegislacion fiscal vigente.

d) Radiografias previasy posteriores al Tratamiento.

e) La demas documentacion e informacion que solicite la Compafiia que le permitan conocer el fundamento de la
reclamacién que le haya sido presentada.

Una vez presentada la documentacion completa y correcta, el monto correspondiente se pagara en un plazo maximo de
15 (quince) dias habiles, mediante transferencia electrénica de fondos a la cuenta bancaria indicada por el Asegurado
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para tal efecto en los formatos proporcionados por la Compafiia. El Coaseguro aplicable sera descontado de la
cantidad a reembolsar.

Unicamente cuando sea aplicable un reembolso, de conformidad con lo establecido en este numeral, si el siniestro
ocurre dentro del periodo de gracia establecido en el aparatado Primas y Periodo de Gracia del numeral 11. Clausulas
Generales, la Compania deducira del reembolso, ademas del Coaseguro, el total de la prima vencida pendiente de
pago, o las fracciones de ésta no liquidadas hasta completar la totalidad de la prima correspondiente al periodo del
seguro cubierto.

8. Exclusiones y Limitaciones

Esta Pdliza de Seguro no cubre los conceptos que a continuacion se enumeran, ni los gastos
por complicaciones que se originen de cualquier estudio, tratamiento, padecimiento, lesion,
afeccion, intervencién, enfermedad o accidente expresamente excluido por esta Péliza

de Seguro.

En ningln caso se cubriran los gastos que se originen por cualquiera de los siguientes

conceptos:

a) Tratamientos que no estén especificados en las Coberturas mencionadas como
amparadas en la Caratula de la Péliza, o en algun Endoso emitido por la Compaiiia, de
acuerdo con el Plan Contratado.

b) Cualquier complicacién derivada o que surja durante o después del Tratamiento
Odontolégico o quirurgico por las lesiones, afecciones o intervenciones expresamente
excluidas en la Poliza de Seguro.

c) Accidentes ocurridos con anterioridad ala entrada en vigor de la Pdlizade Seguro.

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

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

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

g) Tratamientos hospitalarios o complicacion de Tratamientos no amparados en la Péliza.

h) Tratamientos de ortodoncia y ortopedia maxilar o bucal.

i) Tratamientos Experimentales o de investigacion.

j) Tratamientos o procedimientos prestados por Instituciones, clinicas, consultorios y/o
Odontdlogos no adscritos ala Red Médica Odontoldgica, excepto los casos especificados
en el apartado “7.RED MEDICA ODONTOLOGICA”, de estas condiciones generales.

k) Cualquier complicacién derivada o que surja durante o después del Tratamiento
Odontolégico o quirargico por negligencia del Asegurado, ya sea por no seguir o cumplir
con las indicaciones del Odontologo tratante o por abandono del tratamiento por mas de
30 (treinta) dias.

) Medicamentos recetados, es decir, no suministrados directamente por el Odontologo.

m) Anestesia general o sedaciones.

n) Gastos Hospitalarios.

0) Tratamientos y erogaciones fuera del territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

p) Obturaciones de desgaste incisales y/o cervicales.

gq) Resinas en dientes posteriores con obturaciones existentes con fines estéticos.
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Cuando sea aplicable un reembolso de conformidad con lo establecido en el numeral 7.
de estas condiciones generales, si la Pdlizase cancela, no se cubrirdn o reembolsaran los
gastos por tratamientos no diagnosticados ni aprobados dentro de la vigencia de la Pdliza.

9. Limite Maximo de Responsabilidad

Es lacantidad maxima de responsabilidad anual de la Compafiia, a consecuencia de gastos incurridos por Tratamientos o
procedimientos cubiertos. El limite maximo de responsabilidad de la Compafia corresponde a la Suma Asegurada Anual.

El limite m&ximo de responsabilidad de la Compafiia seré igual al monto total de la suma de los costos individuales
de cada uno de los Tratamientos odontoldgicos amparados, que el Odontélogo haya diagnosticado en su plan de
tratamiento y autorizado por parte de la Compafiia, sin que dicho monto rebase la Suma Asegurada estipulada en la
Caratulade la Poliza.

La Compainiia tendra la obligacion de cubrir los siniestros ocurridos dentro de la vigencia del Contrato de Seguro,
teniendo como limite lo que ocurra primero:

a) Elagotamiento delasumaasegurada.

b) EImonto de gastosincurridos durante el periodo de vigenciade laPdlizay el periodo de beneficio establecido enla
misma; o

c) Larecuperaciondelasalud o vigorvitalrespecto de laenfermedad o accidente que haya afectado al Asegurado.

10. Aplicacion de Coaseguro

El Coaseguro especificado en la Caratula de la Péliza debera ser cubierto directamente por el Asegurado a la Red
Médica Odontoldgica, al momento de recibir la atencién médica y Tratamiento.

Paralos casos de excepcion en los que no se haga uso de la Red Médica Odontologica especificados en el apartado
“7. RED MEDICA ODONTOLOGICA” de estas condiciones generales, el Coaseguro sera descontado de la cantidad a
ser reembolsada al Asegurado.

11. Clausulas Generales

Modificacionesal Contrato

Las disposiciones generales y particulares de la Pdliza, asi como los endosos respectivos solo podran modificarse
mediante acuerdo entre el Contratante y la Compafiia. En consecuencia, cualquier otra persona no autorizadapor la
Compaiiia, carece de facultades para hacer modificaciones o concesiones.

Comunicaciones
Cualquier comunicacion, declaracion o notificacion relacionada con el presente Contrato de Seguro debera hacerse por
escrito ala Compafia en el domicilio indicado en la Caratula de la Pdliza.

En todos los casos en que la direccion de las oficinas de la Compairiia llegare a ser diferente de la que conste en la
Pdliza expedida, ésta debera comunicar al Asegurado la nueva direccion en la Republica Mexicana para todas las
informaciones y avisos que deban enviarse a la Compafiia y para cualquier otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la Compafia deba hacer al Contratante y/o Asegurado, tendran validez

si se hacen en la Ultima direccién que el Contratante y/o Asegurado haya sefialado para tal efecto y que haga del
conocimiento a la Compainiia.
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Rectificacion delaPdlizade Seguro

Si el contenido de la Péliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacion
correspondiente, dentro de los treinta (30) dias que sigan al dia en que se reciba la Péliza de Seguro. Transcurrido este
plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la Péliza de Seguro o de sus modificaciones.

Residenciay Territorialidad
Esta Pdliza ha sido contratada conforme a las Leyes Mexicanas, para residentes permanentes de los Estados
Unidos Mexicanos.

Unicamente se encuentran cubiertos los Eventos y Tratamientos o curridos en el territorio de los E stados Unidos Mexicanos.

Edad

La edad minima del Asegurado para su aceptacion al presente seguro sera de cero (0) afios
y la edad maxima sera de sesenta y nueve (69) afios. La edad maxima de renovacién es de
setenta (70) afios, cancelandose la Pdliza en el aniversario de lamisma inmediato posterior a
gue el Asegurado cumpla sesenta (70) afios.

Se considerara como edad real del Asegurado la que tenga cumplida en la Fecha de Inicio de Vigencia del seguro.

La Compafiia podra exigir pruebas fehacientes de la edad del Asegurado, al inicio del Contrato de Seguro o con
posterioridad.

Si con posterioridad a la ocurrencia del siniestro se confirma que la edad manifestada fue incorrecta, pero que se
encontraba dentro de los limites de admision fijados por la Compaifiia, ésta estara obligada a pagar la Suma Asegurada
gue las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo con la edad real.

Silaedad estuviere comprendida dentro de los limites de admision fijados por la Compafiia, se aplicaran las siguientes
reglas:

a) Cuando aconsecuenciade laindicacioninexactade laedad, se pagare una primamenor de laque corresponderia
porlaedad real, laobligacién de la Compafiia se reduciraenlaproporcion que exista entre laprimaestipulada y la
primadetarifaparalaedadreal enlafechade celebracién del Contrato de Seguro.

b) SilaCompaiiia hubiere satisfecho yaelimporte del seguro al descubrirse lainexactitud de laindicacion sobre laedad
del Asegurado tendra derecho a repetir lo que hubiere pagado de mas conforme al calculo de la fraccién anterior,
incluyendo los intereses respectivos.

c) Siaconsecuenciade lainexacta indicacion de la edad, se estuviere pagando una prima mas elevada que la
correspondiente alaedadreal, la Compafiia estara obligada arembolsar la diferencia entre lareserva existente y la
gue habriasido necesaria parala edad real del Asegurado en el momento de la celebracion del Contrato de Seguro.
Las primas ulteriores deberan reducirse de acuerdo con esta edad; y

d) Sicon posterioridad a la muerte del Asegurado se descubriera que fue incorrecta la edad manifestada, y ésta se
encuentradentro de loslimites de admision autorizados, la Compafiia estardobligada a pagar la Suma Asegurada
gue las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo conlaedad real.

Para los calculos que exige esta clausula se aplicaran las tarifas que hayan estado en vigor al tiempo de la celebracién
del Contrato de Seguro.
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Primas y Periodo de Gracia
El Contratante pagara a la Compafiia, por concepto de prima, el monto sefialado en la Caratula de la Péliza de
conformidad con el Plan contratadoy vence en el momento de la celebracion del Contrato de Seguro.

El Contratante gozara de un plazo de 30 (treinta) dias naturales para liquidar el total de la prima o las fracciones de ella,
en los casos de pagos en parcialidades; los efectos del Contrato de Seguro cesaran autométicamente a las doce horas
del dltimo dia de dicho periodo en caso de que no se pague la prima.

La Compainiia est4 facultada de deducir de cualquier indemnizacion que proceda, el total de la prima vencida pendiente
de pago, o las fracciones de éstano liquidadas hasta completar la totalidad de la prima correspondiente al periodo del
seguro contratado.

La prima convenida podra ser pagada por el Contratante mediante cheque, transferencia bancaria, descuentos

por némina, o bien, mediante cargos que efectuara la Compafiia en la tarjeta de crédito, débito o cuenta bancaria

y periodicidad que el Contratante haya seleccionado. En caso de que el cargo no se realice con tal frecuencia, por
causas imputables al Contratante, éste se encuentra obligado a realizar directamente el pago de la prima o parcialidad
correspondiente en las oficinas de la Compariia, 0 abonando en la cuenta bancaria que le indique ésta Ultima,; el
comprobante o ficha de pago acreditara el cumplimiento. Si el Contratante omite dicha obligacion, el seguro cesara sus
efectos una vez transcurrido el periodo de gracia.

Se entenderan como causas imputables al Contratante la cancelacién de su tarjeta de crédito, débito o cuenta bancaria,
la falta de saldo o crédito disponible o cualquier situacion similar.

En tanto la Compaiiia no entregue el recibo de pago de primas, el recibo de némina o el estado de cuenta bancario en
donde aparezcael cargo correspondiente por la prima de este seguro, sera prueba plena del pago de la misma.

Rehabilitacion

No obstante lo dispuesto en la Clausula anterior, el Contratante podra, dentro de los treinta (30) dias siguientes al
ultimo dia del periodo de gracia sefialado en dicha clausula o dentro de los treinta (30) dias siguientes al dia de pago
de la parcialidad que corresponda, seglin sea el caso, pagar la prima originalmente acordada para este seguro; en
este caso, por el solo hecho de realizar el pago mencionado, los efectos del seguro se rehabilitaran a partir de la hora
y dia sefialados en el comprobante de pago y la vigencia original se prorrogara automaticamente por un lapso igual al
comprendido entre el Ultimo dia del mencionado plazo de gracia y la horay el dia en que surte efecto la rehabilitacion.

Sin embargo, si a mas tardar al hacer el pago de que se trate, el Contratante solicita por escrito que este seguro
conserve su vigencia original, la Compafia ajustara y, en su caso, devolvera de inmediato a prorrata la prima
correspondiente al periodo durante el cual cesaron los efectos del mismo conforme al articulo 40 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro.

En caso de que no se consigne la hora en el comprobante de pago se entendera habilitado el Contrato de Seguro
desde las cero horas de la fecha de pago.

Sin perjuicio de sus efectos automaticos, la rehabilitacion a que se refiere esta clausula, debera hacerla constar la
Compaiiia para fines administrativos, en el recibo que se emita con motivo del pago correspondiente y en cualquier otro
documento que se emita con posterioridad a dicho pago.

La Compafia no respondera por siniestros ocurridos durante el tiempo en que estuvieron
cesados los efectos de la Pdliza.
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Participacion delAsegurado en unareclamacion
En toda reclamacion a consecuencia de un evento, el Asegurado cubrira el Coaseguro contratado, el cual se especifica
en la Caratula de la Poliza y en las coberturas amparadas.

Sistemas de Pago de Reclamaciones

Todas las reclamaciones seran procesadas como Pagos Directos a los Odontdlogos de la Red Médica Odontologica,
salvo tratandose de los casos de excepcion puntualizados en el apartado “7. RED MEDICA ODONTOLOGICA” de estas
condiciones generales.

Para solicitar la atencion de un siniestro, el Asegurado debera:

+ Contactar al Call Center de la Compafiia donde se le proporcionaran las referencias odontoldgicas para seleccionar al
Odontélogo de su preferencia, siempre que éste se encuentre dentro dela Red Médica Odontoldgica de proveedores; 0

* Ingresarala PaginaWeb dela Compafiia para seleccionar al Odontélogo de su preferencia dentro de la Red Médica
Odontolégica de proveedores.

Los menores de 14 (catorce) afios de edad, deberan acudir con el Odontopediatra.

Una vez que el Asegurado haya elegido un Odontdlogo, debera hacer una cita directamente con éste, proporcionando
el nombre del Asegurado, del Contratante, nimero de Pdliza de Seguro y un nimero telefénico donde pueda ser
localizado. Previamente a la atencion del Asegurado, el Odontélogo de la Red verificara, conla Compafiia que la Péliza
de Seguro se encuentre vigente.

Con base en el diagndstico que lleve a cabo el Odontélogo de la Red, en caso de que el Asegurado requiera la atencion
de un especialista, sera remitido con uno de los que forman parte de la Red Médica Odontoldgica.

El Asegurado podra cambiar de Odont6logo de la Red por otro Odontdlogo de la Red Médica Odontoldgica dando
aviso ala Compairiia via telefénica o correo electrénico a los nUmeros y mail que aparecen en la Caratula de la Poliza,
explicando los motivos por los cuales tomo esa decision. Lo anterior para efectos de que la Compafiia pueda cumplir
con el programa de control de eficiencia y calidad de la Red Médica Odontoldgica.

En caso de pago por reembolso para los casos de excepcion, sera aplicable el procedimiento establecido en el
apartado “7. RED MEDICA ODONTOLOGICA” de estas Condiciones Generales.

Cuantiadelalndemnizacién
La cantidad que la Compafiia pagara, se determinara de la siguiente manera:

Se sumaran todos los gastos de los Tratamientos cubiertos, de conformidad con los limites establecidos en la Pdliza de
Seguro y/o Endosos de la misma.

En el caso del pago de reclamaciones a través del sistema de reembolso, el pago que la Companiia realice al
Asegurado, por haberse atendido con Odont6logos con los que no se tenga convenio de Pago Directo, no excedera del
Gasto Usual Acostumbrado.

La Suma Asegurada maxima contratada por cada Asegurado, durante la vigencia del seguro, es la que se establece

en la Caratula de la Poliza, misma que podra estar expresada en Moneda Nacional o en Délares de Estados Unidos de
Norteamérica.
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La Compaiiia no es responsable de los servicios que la Red Médica Odontoldgica le hubiere otorgado al Asegurado,
si alguno de estos servicios no corresponde a las Coberturas contratadas o si bien, se demuestra que el servicio fue
originado por alguna causa de exclusion del presente Contrato.

Moneda

Todos los pagos relativos a este Contrato de Seguro, ya sean por parte del Contratante, del Asegurado y/o de la
Compaiiia, se efectuaran en Moneda Nacional, conforme a la Ley Monetaria de los Estados Unidos Mexicanos vigente
alafecha de pago. Los pagos seran hechos en Moneda Nacional de acuerdo al tipo de cambio publicado por el Banco
de México en el Diario Oficial de la Federacion en la fecha de pago.

Otros Seguros

Si las coberturas otorgadas en la presente Pdliza de Seguro estan amparadas en todo o en parte por otros seguros, en
esta u otra(s) Compaiiia(s), las indemnizaciones pagaderas en total por todas las Pdlizas, no excederan a los gastos
reales incurridos, paralo cual, en caso de que otra Compafiia ya haya cubierto de manera parcial los gastosrealizados, el
Asegurado debera presentar fotocopia detodoslos comprobantes, asi como del finiquito elaborado por la otra Compafiia.

Indemnizacién pormora

En caso de que la Compafiia, no obstante haber recibido los documentos e informacién que soporte plenamente el
fundamento y procedencia de la reclamacion que le haya sido presentada por el Beneficiario legitimado al efecto, no
cumpla con la obligacién de pagar la cantidad procedente en los términos del articulo 71 de la Ley Sobre el Contrato de
Seguro, estara obligada a pagar al acreedor la indemnizacién por mora que corresponda en términos del articulo 276
de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Dicho interés se computara a partir del dia siguiente a aquel en que
venza el plazo de treinta (30) dias sefialado en el Articulo 71 antes citado.

Prescripcion
Todas las acciones gue se deriven de este Contrato de Seguro prescribiran, de conformidad con lo dispuesto en el
Articulo 81 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro en dos afios.

El plazo sera contado desde la fecha del acontecimiento que les dio origen. Dicho plazo no correra en caso de
omision, falsas o inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que la Compafiia haya tenido
conocimiento de él; y sise trata de la realizacion del siniestro, desde el dia en que haya llegado a conocimiento de
los interesados, quienes deberan demostrar que hasta entonces ignoraban dicha realizacién. Tratandose de terceros
Beneficiarios se necesitara ademas que éstos tengan conocimiento del derecho constituido a su favor, en términos de
lo dispuesto por los articulos 81 y 82 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

La prescripcion se interrumpira no solo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento de peritos
establecido en el articulo 84 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro o por la iniciacion del procedimiento conciliatorio
sefialado en el articulo 68 de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y se suspende por la
presentacién de la reclamacion ante la Unidad de Consultas y Reclamaciones de la Compaiiia.

Competencia

En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos ante la Unidad Especializada de Atencion de
Consultas y Reclamaciones de la Compaiiia o ante la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios
de Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccion, determinar la competencia por territorio, en razén

del domicilio de cualquiera de sus delegaciones, en los términos de los articulos 50 Bisy 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 2 (dos) afios contados a partir de que se suscite el hecho que le dio origen a la controversia

de que se trate, 0 en su caso, a partir de la negativa de la Companiia a satisfacer las pretensiones del reclamante en
términos del articulo 65 de la primera Ley citada.
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De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, se dejaran a salvo los derechos del reclamante para que los
haga valer ante los tribunales competentes del domicilio de dichas delegaciones. En todo caso, queda a eleccién del
reclamante acudir ante las referidas instancias administrativas o directamente ante los tribunales competentes.

Datos decontacto

Unidad Especializada de Atencion de Consultas y Comision Nacional paralaProtecciony Defensadelos
Reclamaciones de Chubb Seguros México, S.A. (UNE) Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)

Avenida Paseo de la Reforma niumero 250, Av. Insurgentes Sur #762,

Torre Niza, Piso 7, Col. Del valle,C.P.03100,

Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México.

C.P. 06600, Ciudad de Mékxico. Correo electrénico: asesoria@condusef.gob.mx
Teléfonos: 800 006 3342 Teléfonos:

Correo electrénico: uneseguros@chubb.com En la Ciudad de México: 55 5340 0999
Horarios de Atencién: Lunes a Jueves de 8:30a 17:00 Enel Territorio Nacional: 800 999 8080

horas y Viernes de 8:30 a 14:00 horas www.condusef.gob.mx

Vigencia

Este Contrato estara vigente durante el periodo de seguro pactado, que aparece en la Caratula de la Pdliza.
Renovacion

Este Contrato de Seguro tendra una vigencia de un (1) afio y sera renovable automaticamente por periodos de la
misma duracion, si no existiera comunicado de cualquiera de las partes dentro de los Gltimos treinta (30) dias de
vigencia de la Pdliza.

En caso de que el plan contratado originalmente ya no se encuentre vigente en la fecha de la renovacion, la Compaiiia
notificara al Contratante con treinta (30) dias de anticipacion, las caracteristicas del nuevo plan y las diferencias con el
anterior, pudiendo existir algunos cambios en la renovacion como incrementos en las primas, sumas aseguradas y otras
caracteristicas. El Contratante podra rechazar la renovacion del seguro bajo los nuevos términos y condiciones, en cuyo
caso lodebera hacer saber ala Compariia dentro del referido plazo de treinta (30) dias previos alarenovacion respectiva.

En caso de que la Compaiiia no reciba por parte del Contratante solicitud de no renovacion, la Péliza sera renovada
segun los nuevos términos y condiciones.

La Compaiiia se obliga a:

» Daraviso porescrito al Contratante dentro de los treinta (30) dias naturales anteriores alarenovacion, del costoy
condiciones que contemplara dicharenovacion.

* Renovarotorgando unanueva Pdliza por el periodo contratado de acuerdo con los planes que se encuentren vigentes,
enel entendidode que las condiciones de aseguramiento deberan ser congruentes con las originalmente contratadas.

La renovacioén del seguro siempre otorgara por lo menos el derecho de antigliedad para los efectos siguientes:
a) Larenovacionserealizara sinrequisitos de asegurabilidad.
b) Los periodosde esperano podran ser modificados en perjuicio del Asegurado;y

c) Las edades limite no podran ser modificadas en perjuicio del Asegurado.
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Informacién sobre Comisiones alntermediarios

Durante la vigencia de la Pdliza de Seguro, el Contratante podra solicitar por escrito a la Compainiia le informe el
porcentaje de la prima que, por concepto de comision o compensacion directa, corresponda al intermediario o persona
moral por su intervencion en la celebracién de este Contrato de Seguro. La Compaiiia proporcionara dicha informacion,
por escrito o por medios electrénicos, en un plazo que no excedera de diez (10) dias habiles posteriores a la fecha de
recepcion de la solicitud.

Cancelacién
EstaPoliza de seguro se cancelard autométicamente, cesando sus efectos, al ocurrir cualquiera de los siguientes eventos:

a) Enelaniversariode laPdlizainmediato posterior alafechaen que el Asegurado cumplalaedad maximade
renovacionindicadaenlaCaratuladelaPdéliza.

b) Porelfallecimiento del Asegurado.
c) Siel AseguradocambiasulugarderesidenciafueradelosEstados Unidos Mexicanos.
d) Porfaltade pagodelasprimas, habiendotranscurrido el periodo de gracia.

e) Cuando el Contratante solicite lacancelacién de la Poliza ala Compaiiia, lacancelacion causara efecto a partirde
lafechaenqgue searecibidalasolicitud. EI Contratante y/o el Asegurado podrarealizarlacancelacién de su Poliza
porcualquierade las siguientes vias: (i) mediante aviso por escrito alas oficinas de la Compafiia entérminos de lo
establecido en el apartado de Comunicaciones; o (i) comunicandose al nimero telefénico 800 006 3342 endénde
despuésde serautenticado, se le proporcionara el nimero de folio de su cancelacion.

En caso de que el Contratante solicite la cancelacion anticipada de su Pdliza, la Compafiia devolvera la prima neta
pagada no devengada, descontando previamente el costo de los derechos de Pdliza estipulados en la Caratula de la
misma, asi como las comisiones y/o gastos de adquisicion, siempre y cuando no se tengan siniestros en curso de pago.

La Compainiia, a solicitud del Contratante, realizara la devolucion de la primaneta no devengada, dentro de los diez (10)
dias héabiles siguientes a la solicitud de cancelacidn, a través de cheque o transferencia bancaria, segun lo solicite el
Contratante.

Entrega de Documentacién Contractual para el caso de Celebracion del Contrato por Internet
o por Conducto de Prestador de Servicios a los que se refieren los articulos 102 y 103 de la
Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

En cumplimiento a lo ordenado por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas mediante la Disposicién 4.11.2 de la
Circular Unica de Seguros y Fianzas, la Comparfiia esta obligada, en los contratos de adhesion que celebren bajo la
comercializacion a través de medios electronicos, o de un prestador de servicios a los que se refieren los articulos 102,
primer parrafo,y 103, fracciones|ly Il, delaLey de Instituciones de Segurosy de Fianzas, cuyo cobro de primaserealice
con cargo a una cuenta bancaria o tarjeta de crédito, a hacer del conocimiento del Contratante o Asegurado la forma en
gue podra obtener la documentacioncontractual correspondiente, asicomo el mecanismo para cancelarlaPdlizao, ensu
caso, laformaparasolicitar gue no se renueve automaticamentela misma, con base enlos siguientes supuestos:

a) La Compaifiaseobligaaentregaral Asegurado o Contratantede laPdliza,losdocumentosenlos que constenlos
derechosy obligaciones que derivan del Contrato de Seguro através de alguno de los siguientes medios:

» Viacorreo electronico, previo consentimiento para ello por parte del Contratante y/o Asegurado.
+ Demanerapersonal almomento de contratar el seguro.
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b)

c)

En caso de que el Contratante y/o Asegurado no cuenten con correo electrénico o que por cualquier motivo no se
puedahacerlaentregade ladocumentacién contractual por estavia, el medio alterno para su entrega sera el envio a
domicilio, porlos medios que la Compafiia utilice paratales efectos.

La formaenque se hardconstarlaentregade laPdlizaal Contratante y/o Asegurado sera através del siguiente
procedimiento:

« Cuando la entrega de la Pdliza se realice via correo electrénico, en el mismo correo electrénico se incluird un
mecanismo de confirmacion de entregay lectura por el que la Compafiia podra cerciorarse de que el Contratante
y/o Asegurado recibié la Poliza.

+ Cuando laentregadelaPodlizase realice de manera personal almomento de contratar el seguro, el Contratante
y/o Asegurado firmara undocumento deacuse de recibo.

+ Cuando la entrega de la Pdliza se realice a través de envio a domicilio, la encargada de distribuir y hacer
entregadelas Pélizas a cada Contratante y/o Asegurado sera laempresa que la Companiatiene contratada
especialmente paradichofin, quien de maneramensualle harallegar ala Compaiiiaunlistado con lainformacion
referente alas Pdlizas que ef ectivamente fueron entregadas durante el mes inmediato anterior.

La documentacion contractual que integra este producto, estaregistrada ante la Comision Nacionalde Segurosy
Fianzas, de conformidad conlo dispuesto por el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzasy
podraser consultada, adicionalmente, através de la siguiente pagina de Internet: chubb.com/mx

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentrode los treinta (30) dias siguientes de haber contratado el seguro, los
documentos aque hace referencia el parrafo anterior, debera comunicarse al nimero telefénico 800 006 3342 enla
Ciudad de MéxicoorestodelaRepublica, conlafinalidad de que, mediante el uso de los medios que la Compafiia
tengadisponibles, obtenga dicha documentacion. En caso de que el Ultimo dia paralaentrega de ladocumentacion
seainhabil, se entendera que el plazo aque serefiere el parrafo anterior vencerd el dia habil inmediato siguiente.

Para cancelarlapresente Pdliza o solicitar que lamismano se renueve, el Asegurado y/o Contratante debera seguir
los siguientes pasos:

i. Llamaral nimero telefénico 800006 3342 enla Ciudad de México oresto de laRepublica.

ii. Proporcionarlosdatos que le sean solicitados por el operador, a efectos de que el operador pueda verificar la
Polizay existenciadel cliente.

iii. Enviarlasolicitud de cancelacién firmada acompafiada de la copia de unaidentificacion oficial con firma al nUmero
defaxy/ocorreo electrénico que le sera proporcionado durante su llamada.

iv. Una vezque hayaenviado lainformacién delpaso anterior, el Asegurado y/o Contratante podra llamar al nUmero
telefénico 800 006 3342 en la Ciudad de México o resto de la Republica para confirmar la recepcion de los
documentosy solicitar el nUmero de folio de lacancelacion.

Contrataciéon del Uso de Medios Electronicos

El Contratante y/o Asegurado tiene(n) la opcion de hacer uso de medios electronicos (entendiéndose estos como
aquellos equipos, medios 6pticos o de cualquier otra tecnologia, sistemas automatizados de procesamiento de datos
y redes de telecomunicaciones); para la celebracion de servicios u operaciones relacionados con este Contrato de
Seguro y que estén disponibles por la Compafiia.
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La utilizacion de los medios electrénicos antes referidos, sin que se haya opuesto el Contratante y/o Asegurado antes
de su primer uso, implicara de manera automatica la aceptacion de todos los efectos juridicos derivados de éstos, asi
como de los términos y condiciones de su uso.

Los términos y condiciones del uso de medios electrénicos estan disponibles para su consulta (previo a su primer uso)
enlapagina de internet de la Compafia: chubb.com/mx

Reglas sobre Notificacibny Comunicacidénde Siniestros

A efecto de solicitar atencion médica dental en términos de lo establecido en el presente Contrato de Seguro, el
Asegurado debera agendar una citay acudir directamente a la Red Médica Odontoldgica, quien determinara si
la atencion es procedente en términos del Plan Contratado, asi como los Tratamientos aplicablesy el plan de
Tratamientos a seguir.

Toda solicitud de atencion médica dental se tendra como realizada para la Compaiiia y surtird sus efectos legales en la
fecha en que searecibida y procesada por la Red Médica Odontoldgica.

La Compainiia quedara desligada de todas las obligaciones del Contrato, si el Asegurado o el Beneficiario omiten el
aviso inmediato con la intencion de impedir que se comprueben oportunamente las circunstancias del siniestro.

Titulos yDefiniciones

Los titulos y definiciones que se contienen en los encabezados de cada clausula o apartado, se incluyen para una
mejor referencia, por lo tanto no modifican ni infieren en el significado ni en la interpretacion de cada una de las
clausulas y apartados de este Contrato.

Agravacion del Riesgo

Las obligaciones de la compafia cesaran de pleno derecho por las agravaciones esenciales
qgue tenga el riesgo durante el curso del seguro de conformidad con lo previsto en el Articulo
52y 53 fraccion I de la Ley Sobre el Contrato del Seguro.

“El Asegurado deberd 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 siél provocauna agravacion esencial del riesgo, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la empresa
enlo sucesivo”. (Articulo 52 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

“Para los efectos del articulo anterior se presumira siempre:

l.- Que laagravacion es esencial, cuando se refieraa un hecho importante paralaapreciacion de unriesgo detal suerte
gue laempresahabria contratado en condiciones diversas sial celebrar el contrato hubiera conocido una agravacion
analoga;

Il.- Que el Asegurado conoce o debe conocer toda agravacion que emane de actos u omisiones de sus inquilinos,
conyuge, descendientes o cualquier otra personaque, con el consentimiento del Asegurado, habite el edificio o tenga
en supoderelmueble que fuere materiadelseguro”. (Articulo53delaLey Sobre el Contrato de Seguro).

Conrelaciénalo anterior, la empresa Aseguradora no podré librarse de sus obligaciones, cuando el incumplimiento
del aviso de la agravacion del riesgo no tenga influencia sobre el siniestro o sobre la extension de sus prestaciones.
(Articulo 55 de laLey Sobre el Contrato de Seguro).

“Enlos casos de dolo o0 mala fe en la agravacion al riesgo, el Asegurado perdera las primas anticipadas”. (Articulo 60
delalLey Sobre el Contrato de Seguro)
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Las obligaciones de Chubb Seguros México, S.A. guedaran extinguidas si demuestra que el Asegurado, el Beneficiario
o los representantes de ambos, con el fin de hacerlaincurrir en error, disimulan o declaran inexactamente hechos que
excluirian o podrian restringir dichas obligaciones.

Lo mismo se observara en caso de que, conigual propdsito, no le remitan en tiempo la documentacion sobre los
hechos relacionados con el siniestro. (Articulo 70 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Con independencia de todo lo anterior, en caso de que, en el presente o en el futuro, el (los) Contratante(s), Asegurado(s)
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 lacompafiia, 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 el ACUERDO por el
gue se emiten las disposiciones de caracter general a que se refiere el articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros
y de Fianzas, aplicables ainstitucionesy sociedades mutualistas de seguros, fuere(n) condenado(s) mediante sentencia
definitiva que haya causado estado, por cualquier delito vinculado o derivado de lo establecido en los Articulos 139a 139
Quinquies, 193a199, 400y 400 Bis delCodigoPenal Federaly/o cualquier articulo relativo ala delincuencia organizada
enterritorio nacional; dicha sentencia podra ser emitidapor cualquier autoridad competente del fuero local o federal, o

si el nombre del (los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s) sus actividades, bienes cubiertos por la Péliza o

sus nacionalidades es (son) publicado(s) en algunalista oficial relativa alos delitos vinculados con o establecido enlos
articulos antes citados, sea de caracter nacional o extranjera proveniente de un gobierno con el cual el Gobierno Mexicano
tengacelebrado alguno de los tratados internacional en la materia antes mencionada, ello entérminosde lafraccion

X disposicion Trigésima Novena, fraccion VIl disposicion Cuadragésima Cuarta 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 Segurosy de Fianzas, aplicables ainstitucionesy sociedades mutualistas de seguros.

En su caso, las obligaciones del contrato seran restauradas una vez que Chubb Seguros México, S.A., 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.

Chubb Seguros México, S.A. 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 lafinalidad de que dicha autoridad determine el destino delos recursos. Toda cantidad pagada no devengada que
sea pagada con posterioridad a la realizacion de las condiciones previamente sefialadas, sera consignada a favor de la
autoridad correspondiente.
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Legislacion Sefialadaen el Contratode Seguro
Los articulos citados enlas presentes condiciones generales, pueden ser consultados enlos siguientes sitios en internet:

Ley de Instituciones de Segurosy deFianzas
http:/mww.cnsf.gob.mx/Normativa/Paginas/LeyesReglamentos.aspx

Ley Sobre el Contrato de Seguro
http:/mww.cnsf.gob.mx/Normativa/Paginas/LeyesReglamentos.aspx

Ley de Protecciony Defensaal Usuario de Servicios Financieros
http:/mww.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/64. pdf

Usted puede tener acceso a esta Pdliza a través del RECAS (Registro de Contratos de Adhesion de Seguros) de
la Comision Nacional para la Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros (CONDUSEF), al que podra
ingresar a través de la siguiente direccion electronica: http://e-portalif.condusef.gob.mx/recas

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 09 de julio de 2021, con
el nimero CNSF-S0039-0258-2021 / CONDUSEF-004960-02.
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Consentimiento paralaEntrega dela Documentacion Contractual Via Correo Electronico

Por asi convenir a mis intereses, por medio del presente documento otorgo mi consentimiento para que Chubb Seguros
México, S.A., pueda hacerme entrega de la documentacion contractual correspondiente a este Contrato de Seguro,

en formato PDF (Portable Document Format), o cualquier otro formato electrénico equivalente, a través del comeo
electrénico

SiAcepto . No Acepto

Nombre y Firma del Solicitante

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, gquedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 09 de julio de 2021, con
el numero CNSF-S0039-0258-2021 / CONDUSEF-004960-02.
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Folleto de los Derechos Basicos de los Contratantes, Asegurados y Beneficiarios (Accidentes
y Enfermedades)

Antesy durantelacontratacion del seguro, nuestros Asegurados tienen los siguientes derechos:

1.
2.

3.

4.

A solicitaralos agentes, empleados y apoderados, laidentificacion que los acredite comotales.

A solicitar se le informe el importe de la Comision que corresponda al intermediario por la venta del seguro.
Arecibirtodalainformacionque le permita conocer las condiciones generales del seguro, incluyendoel alcance de las
coberturas contratadas, laforma de conservarlas, asicomo las formas de terminacion del Contrato de Seguro.

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

Durantenuestraatencion en el siniestro, el Aseguradotienelos siguientes derechos:

1.

ook

A recibir el pago delas prestaciones procedentes en funcion a la suma asegurada, aunque la prima del Contrato de
Seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se hayavencido el periodo de graciaparael pago de lamisma.
A unaasesoriaintegral sobre su siniestro por parte del representante de la Compaiiia.

A comunicarse ala Compafiiay externar su opinién con el supervisor responsable del ajustador sobre laatenciéno
asesoriarecibida.

Arecibirinformacion sobre los procesos siguientes al siniestro.

A cobrar ala Compafiia unaindemnizacioén por mora, encaso defalta depago oportuno de las sumas aseguradas.

A solicitar laemisién de un dictamen técnico ala CONDUSEF en caso de haber presentado unareclamacién ante

la misma, y que las partes no se hayansometido al arbitraje. En caso de controversia, el Asegurado tiene derecho

a presentar unareclamacion, queja, consulta o solicitud de aclaracion ante la Unidad Especializadade Atenciéon a
Clientes en el correo electronico: uneseguros@chubb.com .

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 09 de julio de 2021, con
el nimero CNSF-S0039-0258-2021 / CONDUSEF-004960-02.
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Derechos de los Asegurados

La
Od

Compafiiay la ISES se obligan a garantizar en la presentacion del servicio que brinde a través de su Red Médica
ontoldgica, que se respeten al Asegurado y sus Dependientes los siguientes derechos:

Acceso: Los Asegurados tendranlamismaoportunidad de acceso expedito alos servicios.

Privacidad y confidencialidad: Los servicios proporcionados deberan cuidar siempre un profundo respetoala
privacidad. Asimismo, lainformacién debera preservarla confidencialidad.

Respeto y Dignidad: Eltrato al pacientedebera proporcionarse entodo momento en forma respetuosa.

Seguridad Personal: Elindividuo tendrd derecho a que durante su atencién se le brindentantoaélcomoasus
acompafantesy pertenencias, medidas de seguridad.

Informacién: Elusuario tendra derecho aserinformado sobre su padecimiento, los métodos, diagnésticosy sus
riesgos, beneficiosy alternativas, lo mismo en cuanto al efecto que las medidas terapéuticas ocasionen sobre el
prondstico del padecimiento.

Consentimiento: El paciente no debera ser sometido a ninguin procedimiento, diagndstico o procedimiento
terapéutico sin serinformado precisamente de susriesgos, beneficiosy alternativas.

Identidad: El paciente tendraderecho aconocerlaidentidad y grado de preparacion de los servidoresde lasalud que
los atiendany la personaresponsable del equipo.

Comunicacioén: Elenfermo tendra derecho a mantenerse entodo momento en comunicacién con su familiay ser
informado enforma compresibleparaél.

Negativaal tratamiento: El paciente tendra derecho a no aceptar las propuestas terapéuticas, haciéndose
responsable porello.

Consultas: Elenfermotendra derecho a solicitar otras opiniones sobre su padecimiento, conforme alo estipuladoen
el Contrato de Seguro respectivo.

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 09 de julio de 2021, con
el numero CNSF-S0039-0258-2021 / CONDUSEF-004960-02.
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