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lntroducción

En el presente trabajo, se hace una propuesta para crear en México, una lnstítución
de Seguros Especializada en Salud, I.S.E.S., orientado particularmente sobre el
quehacer del área técnica.

En la creación de la Aseguradora, existe toda una serie de procedimientos que
deben seguirse y éstos, contienen diversos aspectos tales como:

a. El legal, que incluye la propia constitución de la organización y su
protocolización ante la fe pública de un Notario;

b. También se contiene la definición del esquema operacional de la
Aseguradora, en la cual se incluyen los documentos organizacionales, la
infraestructura que debe crearse al interior de la empresa y la logística a
seguir en eltodo de la organización;

c. La cuestión financiera y técnica, en la cual se debe considerar la
factibilidad de que los accionistas involucrados puedan afrontar
exitosamente las obligaciones que en cuanto a activos y pasivos les
impone el quehacer asegurador, el seguimiento a las inversiones, a la
evaluación de los riesgos a que se expone la cartera y la propia gestión
operativa;

d. EL cumplimiento a las normas y disposiciones que en materia de Salud se
establecen para las Aseguradoras, tales como la preparación de la
documentación e infraestructura operacional que deben tener las
instituciones de seguros de salud, para afrontar y vigilar las
responsabilidades a que la obligan la suscripción de este üpo de contratos.

De conformidad con lo mencionado anteriormente, tan sólo el instrumentar un plan
de trabajo para crear una de estas instituciones, implica un desarrollo ampliado de
lo que académicamente podría considerarse un Actuario en seguros, ya que
necesariamente la logística operativa requiere el conocimiento pleno de la
legislación vigente en materia de seguros y muy particularmente sobre las l. S. E.
S., normatividad aún insuficiente y a veces confusa en aspectos como Jos

contables, por ejemplo no se especifica claramente que y como hacer para transferir
una cartera de riesgo entre una empresa no aseguradora y una Aseguradora, o en
lo relativo altratamiento que deben aplicarse en el manejo de grupos asegurables, y
en consecuencia se aplica en forma supletoria lo que al respecto dispone el
Reglamento del Seguro de Grupo, mismo que se refiere a los seguros de vida y/o
de Gastos Médicos Mayores, sin embargo, los seguros de salud contienen sus
propias particularidades, más aún cuando la operación de las empresas que
generaron este cambio fueron las Administradoras de Servicios Prepagados de
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Salud, mismas que han generado terminologías, procedimientos y requerimientos
particulares para este tipo de operaciones.

En el presente trabajo, se tocan en forma general los aspectos mencionados, y muy
particularmente se desarrolla lo concerniente a las responsabilidades Técnicas de
una Aseguradora de Salud.

Los aspectos legales que comprenden los trámites necesarios para el registro se
bosqueja en el capitulo dos de la presente tesis, misma que culmina con un
resumen de dicho procedimiento inicial de Registro

Así mismo, en un proceso de tal magnitud, se hace necesario desanollar una
planeación que permita establecer claramente las metas que deben tenerse para el
logro del objetivo deseado, lo cual implica el desarrollar una metodología
cuantitativa para el seguimiento del proyecto mediante indicadores de "metas
logradas", parte de la planeación se comenta en el capitulo dos, esto es debido a
que no es pretensión del presente documento el abordar en si, la metodología
utilizada.

Se sugiere gue en la instrumentación de dicha planeación se use un enfoque del
tipo de planeación estratégica o del Balanced Scorecard, o BSC por sus siglas en
inglés, Cuadro de Mando Integral (España) o Tablero de Comando (Argentina).

Cabe mencionar que el Balanced Scorecard es el resultado de un proyecto de
investigación lidereado a principios de la década de los noventas por Robert S.
Kaplan, profesor de Contabilidad de Harvard Business School y David P. Norton,
exdirector general (CEO) de Nolan Norton, en esta metodología introdujeron cuatro
diferentes perspectivas para evaluar la actividad de una compañía: 1.- Perspectiva
Financiera, 2.- Perspectiva del Cliente, 3.- Perspectiva de Procesos, y 4.-
Perspectiva de Aprendizaje e Innovación

BSC es un enfoque sistemático, para traducir las estrategias en un conjunto
coherente de objetivos y medidas de desempeño articuladas, con el propósito de
estimular la función de efectividad organizacional. BSC permite gestionar los
objetivos de una organización de forma gráfica y su metodología facilita la
comunicación y comprensión de los objetivos y estrategias a todos los niveles de la
organizaeión.

BSC empieza en la visión y estrategia de la compañía y define los factores críticos
de éxito. Los indicadores ayudan a medir los objetivos y las áreas críticas de la
estrategia. De esta forma, el Balanced Scorecard es un sistema de medida del



rend¡miento, derivado de la visión y la estrategia, que refleja los aspectos más
importantes de la empresa.

La participación del actuario en una institución de seguros, puede ser muy amplia o
limitada, todo depende del nivel de preparación técnica gue se tenga y de la
posición que se ocupe en la estructura jerárquica de la empresa. Respecto de la
preparación técnica es particularmente preponderante, lo relativo a las matemáticas
aplicadas, finanzas, contabilidad, estadística y probabilidad, además del
conocimiento del quehacer en Sistemas, en cuanto a diseño, desanollo e
instrumentación de éstos, Investigación de operaciones, por ejemplo, ya que es
necesario toda esta mezcla de conocimientos para que la toma de decisiones de la
dirección general o de las diferentes direcciones de áreas o gerencias de las
Instituciones de Seguros sea asistida de una mejor manera.

La aplicación de los conocimientos comentados, van desde el desanollo de los
productos de seguros; el cálculo de las reservas técnicas, como son: las reservas
de riesgos en curso, la metodología utilizada para la valuación de la suficiencia
financiera de ésta reserva, la valuación de las reservas por los siniestros ocunidos y
no reportados, la de gastos de ajuste asociados al siniestro, de obligaciones
pendientes de cumplir reportadas y valuadas como las reportadas y no valuadas;
las técnicas actuariales pueden aplicarse también en la determinación de la
necesidad o no, de contar con una protección financiera de la Aseguradora debido
a los diversos riesgos que asuma, y que constituye su cartera del seguro directo y
cuando se determine que es necesario contar con algún tipo de reaseguro, se debe
analizar la cartera desde diferentes escenarios, a efecto de determinar el mejor
esquema de reaseguro a contratar.

En forma adicional, es recomendable que en el área técnica se ubique la
responsabilidad de la generación de las estadísticas que deben generarse para su
entrega a la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, y eventualmente establecer
la coordinación de la definición, evaluación y seguimiento del seguro de
responsabilidad civil médica, a efecto de saber en todo momento el impacto
financiero que debe repercutir en las tarifas por estos conceptos.

Así como el resto de las áreas de la Aseguradora, el área técnica lnvariablemente
debe vigilar en forma específica y preponderante el cumplimíento de la Ley General
de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, LGISMS, que es el
ordenamiento legal que especifica su quehacer técnico-actuarial, ya que si
eventualmente la lnstitución de seguros incurriere en alguna deficiencia de su
operación, tienen un lugar particular y preponderante los Programas de
Autocorrección y de Planes de Regularización, que en estos casos deben realizar
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las Aseguradoras. esto se trata el capitulo cuatro, enmarcado como las
responsabilidades Técnico-Actuariales en la instrumentación de la lnstitución de
seguros. una vez creada la Aseguradora, en lo que corresponde a la vigilancia e
inspección que de las LS.E.s. hace la comisión Nacional de seguros y Fianzas, y,
de estas aplicaciones del conocimiento actuarial se trata el capítulo tres.

El final del camino de la creación de la lnstitución de Seguros, y que a su vez
significa el inicio del camino de la naciente Aseguradora, se encuentra la visita de
certificación y de inicio de operaciones, que realiza la Comisión para efectos de
confirmar la autorización otorgada, o para emitir opinión en contra de dicha
autorización, la forma y términos de ambas situaciones se comentan en el cuarto y
úlümo capitulo de la presente tesis.

A manera de apoyo en el desarrollo de la argumentación de este documento, se
utiliza el diagrama de presentación de tesis siguiente:

lX



D¡AGRAMA DE PRESENTACIÓN DE TESIS

Áreas y
Responsabilidade

Estructura
Organizacional

Presupuesto de
Operaciones

I',
P,=lin f^.)(=L-

P=n'e.M, v--Ll+¡

RESPONSABILIDAD
ESTECNIoG

ACTUARIALES EN
LA

INSTRUMENTACTÓN
DE LA INSTITUCIÓN

DE SEGUROS

l.B.N.R. y
G.A.A.S.

CERTIFICACIÓN E INICIO
DE OPERACIONES

3. Reglas de
operaeión

Programas de
Auloconección y planes

de Reqularización



Gapitulo 1. Legislación Vigente sobre las l.S.E.S.

Durante el año 2000, el Gobierno Federal, en una acción coordinada entre las
secretaría de Hacienda y crédito Público, la secret¡arías de salud, la comisión
Nacional de seguros y Fianzas y la Asociación Mexicana de Instituciones de
Seguros, en representiación del sector asegurador, establecieron la normatividad a
seguir para la operación de los Seguros de Salud en México.

A efecto de dar una esquematización jerárquica de la legislación en materia de
seguros, mencionaré que dicho orden jerárquico normativo de cada sistema de
Derecho se compone de los siguientes grados:

l. Normas constitucionales
2. Normas ordinarias
3. Normas reglamentarias
4. Normas individualizadas

En este orden de ideas, y considerando que en los tiempos modernos se han
analizado la posibilidad de establecer una jerarquización de los preceptos del
derecho y se han considerado ya como partes constitutivas al orden jerárquico no
solamente la totalidad de las normas en vigor, sino la individualización de estas en
actos como los testamentos las resoluciones administrativas, los contratos y las
sentencias judiciales.

De acuerdo a lo anterior la jerarquización que aquí haremos de las leyes queda de
la siguiente manera:

1. La Constitución
2. El tratado lntemacional y la ley federal
3. Eldecreto
4. Elreglamento
5. Elcontrato
6. Los acuerdos
7. Los convenios
8. Las circulares
9. Las normas y manuales
10. La resolución administrativa
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En consecuencia, puede decirse que las disposiciones legales en materia de
seguros de salud, se aglutinan en la legislación mexicana en un esquema deltipo
siguiente:

ESQUEI\,{,{TIZACIÓN DE L\ LEGISL{C IÓN MEXICANA,
\¡IGENTE EN MATERIA DE SEGUROS DE SALUD

CONSTITUCIÓN
potfTc¡ DE Los
ESTADOS UNIDOS

MEXICANOS

CODIGO CIVIL FEDERAL

LEY GENERAL DE
SALUD

LEYES Y CODIGOS FEDERALES CONEXAS
Y/O COMPLEMENTARIAS O SUPLETORIAS

LEY GENEML DE
SOCIEDADES
MERCANTILES

CIRCULARES DE LA
coMls¡óN NActoNAL

DE SEGUROS Y
FIANZAS

REGLAS DE
OPEMoIÓN DEL

SEGURO DE SALUD

LEY GENERAL DE
INSTITUCIONES Y

SOCIEDADES
MUTUALISTAS DE

SEGUROS

LEY SOBRE EL
CONTRATO DE

SEGURO

LEY DE
pRorgcctó¡.¡ y

DEFENSA AL
USUARIO DE
SERVICIOS

FINANCIEROS
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En forma resumida, cada uno de estos ordenamientos legales, da al sector
Asegurador el sustento que se bosqueja a continuación:

CONSTITUCIÓN POÚT¡CA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS.. DE
conformidad al artículo 25, corresponde al Estado la rectoría del desarrollo
nacional.....y que, mediante el fomento del crecimiento económico..... El Estado
planeará, conducirá, coordinará y orientará la actividad económica ....

cÓDlco clvll.- Legislación supletoria y/o complementaria, en particular en lo
relativo a los convenios o contratos entre particulares.

LEY GENERAL DE SALUD.- Establece las normas oficiales mexicanas que deben
seguirse desde el punto de vista de los prestadores de servicios Médicos ,

odontológicos, y demás prestadores de servicios conexos

LEY GENERAL DE soclEDADEs MERCANTILES.- Aptican en forma suptetoría
y/o complementaria lo no especificado en los ordenamientos legales directos

LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE
SEGUROS.- Establece estructuras, directrices y objetivos operacionales en todo el
quehacer de la actívidad del sector Asegurador y Reasegurador, tanto funcionales
como administrativas, Técnicas, Financieras etcétera.

LEY soBRE EL coNTRATo DE sEGURo.- Establece las particularidades,
mínimas que debe tener todo contrato de Seguros

LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS
FlNANGlERos.- Por su propia creación esta Ley y el organismo público creado
para su instrumentación, permite a los Contratantes y/o Asegurados y/o
beneficiarios de una póliza de seguros, contratar con certeza una póliza de
seguros y así mismo, dirimir toda controversia que al respecto surja

REGLAMENTOS: DEL SEGURO DE GRUPO, DE AGENTES DE SEGUROS Y
DE FIANZAS.- El Reglamento del seguro de Grupo regula en forma directa o
supletoria todo lo relacionado a los Seguros de Grupo, y el Reglamento de
Agentes Regula toda la actividad de intermediación de Seguros

CIRCULARES DE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS.-
Establece las Reglas de operación del quehacer en Seguros de Salud
Normatividad en: Seguro directo, Reaseguro, Fianzas, Sistemas, Reservas
Técnicas, Vigilancia, lnspección, Control
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REGLAS DE OPERACTÓN DEL SEGURO DE SALUD.- Fundamentada en ta Ley
General de Instituciones y sociedades Mutualistas de seguros encomienda la
supervisión y vigilancia integral de las instituciones de seguros autorizadas en el
ramo de salud, a la comisión Nacional de seguros y Fianzas y a la Secretaría de
salud y ordena que la operación deberá realizarse de conformidad con lo
dispuesto para el Sector Asegurador en la legislación vigente.

Se faculta a la Secretaría de Salud para llevar a cabo las funciones de inspección
y vigilancia de manera exclusiva sobre los servicios y productos de salud que
presten las instituciones de seguros autorizadas.

A nivelde Órganos que vigilan y supervisan la operación delseguro de salud, de
conformidad a las disposiciones legales vigentes, el panorama es el siguiente:

sncru¡.t¡nÍn DFI HACTENDR y cRÉnno púsl-rco

COMISION NAC]ONAL DE SEGUROS Y
rryiNz¡s .,i. ü;,*tfu
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En forma resumida las diferentes instancias y procedimientos que se deben
desarollar para el registro de la Institución de seguros Especializada en salud, se
presenta en los cuadros siguientes:

Nomas,

, convenDs, I
le creación de

al ¡nterior de

como

de Hac¡enda

la Secr€{aría de

Instrumenta h
|e

selecciom

a cargo en

área y los

ahph

0
lEhbo¡a carta del

lintenclin de crear hJ

lAseguradora, I lRec¡E-----¡ocumentil6l
lacompañada de: 1..1 lanexa y solicitud Oel

lR€láción dc[---.', lautorización para Crearl

lAc¡ionistes, 2.. Phnl - lAsegunadora I

ldeActividades,etc.l | |lll---'| -.¿ -----zt$|,"f¡
\--l
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REGLAS PARA LA OPERACIÓN DEL RAMO DE SALUD

Elquince de mayo del año dos mil, se publicó en el Diario Oficialde la Federación
las Reglas de operación indicadas, y en ellas se describe al ramo de salud como la
prestación de servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud a través de
acciones que se realicen en beneficio del asegurado y se precisa que aun cuando
esta actividad se lleve a cabo con recursos e instalaciones propios será
considerada como una operación activa de seguros, por lo que su práctica sólo
puede autorizarse a instituciones de seguros, a las que adicionalmente se les
puede facultar a manejar el ramo de gastos médicos.

En esta legislación, se especifica que la secretaría de salud está facultad a para
llevar a cabo las funciones de inspeccíón y vigilancia de manera exclusiva sobre
los servicios y productos de salud que presten las instituciones de seguros
autorizadas en el ramo de salud; asimismo para emitir los dictámenes (provisional,
definitivo y anual) a través de los cuales se hará constar que la institución de
seguros cuenta con los elementos necesarios para ofrecer estándares de calidad
en materia de salud.

Junto con el dictamen provisional emitido por la secretaría de salud, se podrá
solicitar a la Secretaría de Hacienda y crédito Público, la autorización para operar,
como Instituciones de Seguros Especializadas en Salud, anexando a la solicitud
específica, los documentos necesarios que garanticen la viabilidad financiera.

Las Reglas disponen que la Secretaría de Hacienda y crédito público, será el
órgano competente para interpretar, aplicar y resolver para efectos administrativos
todo lo relacionado con las mismas, para lo cual podrá solicitar la opinión de la
Comisión Nacional de Seguros y Fianzas y de la Secretaría de Salud.

El funcionamiento y operación de las lnstituciones de Seguros. Especializadas en
Salud, se regirá fundamentalmente por lo previsto en la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros y en la Ley sobre el Contrato
de Seguro, así como en las Reglas en comento y a las disposiciones que en lo
conducente, hacen referencia a la Ley General de salud y a las Normas oficiales
Mexicanas en Salud, estias últimas las deberán observar las instituciones cuando
presten sus servicios con recursos propios y cuando las realicen a través de
contratos celebrados con terceros, éstos tendrán que cumplir con la Norma oficial
Mexicana aplicable.

se establece en las Reglas de operación que para dar inicio a sus operaciones, la
institución deberá contar con:
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1. Un dictamen favorable de la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas,
como resultado de la visita de inspección que le practique para evaluar que
cuenta con los sistemas e infraestrucfura administrativa necesarios para
brindar los servicios propios de su objeto social, asícomo

Con la raüficación por parte de la Secretaría de Salud del nombramiento del
Contralor Médico.

Las ISES deberán contar con un Capital Mínimo Pagado, cuyo monto
expresado en UDIS, lo da a conocer esta Secretaría de Hacienda y Crédito
Público durante el primer trimestre de cada año. En el Diario Oficial de la
Federación del año 2000, se publicó el Acuerdo sobre el capital mínimo
pagado que las instituciones de seguros deben afectar para cada operación
o ramo, fijándose para la operación de accidentes y enfermedades en
afguno o algunos de sus ramos 1'704,243 UDIS. La ISES, podrá considerar
como parte de su Capital Mínimo Pagado el importe de los gastos de
establecimiento y organización, mobiliario, equipo e inmuebles propiedad de
la lnstitución, y podrá computarse en forma conjunta hasta el 60% del
capital mínimo pagado. En el caso de la constitución de una nueva
aseguradora en el ramo de salud el capital mínimo pagado deberá estar
totalmente suscrito y pagado en la fecha en gue esta Secretaría otorgue la
autorización correspondiente.

Conforme a las Reglas los asegurados podrán acceder a planes de salud
que comprendan servicios ofrecidos por redes médicas y hospitalarias,
propias o contratadas, donde se dará seguimiento a su salud tanto en
aspectos preventivos como curativos, con esquemas de referencia y
contrarreferencia cuya oportunidad permitirá dar énfasis al mantenimiento
de la salud.

Las Reglas señalan los criterios generales sobre los cuales las instituciones
deberán cumplir satisfactoriamente en materia médica para poder obtener
los dictámenes, para lo cual, además, la Secretaría de Salud establecerá,
con base en estos criterios, los requisitos especÍficos mediante
disposiciones de carácter general.

En las Reglas se destacan como derechos de los pacientes, entre otros:
acceso expedito a los servicios; un trato respetuoso tanto en los servicios,
como a su privacía; decisión para aceptar o no las propuestas terapéuticas,
a seleccionar el médico y al hospital para su atención, a solicitar otras
opiniones sobre su padecimiento, conforme a lo pactado en el contrato de

2.

3.

4.

5.

6.
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7.

seguro; comunicación en todo momento con su familia; seguridad personal
durante su atención tanto a él como a sus acompañantes y pertenencias; a
conocer la identidad y grado de preparación de los servidores de salud que
lo atienden y el responsable del equipo; a ser informado sobre su
padecimiento, los métodos de diagnóstico y sus riesgos, beneficios y
altemativas.

En beneficio de los asegurados, se establece además, que las instituciones
mantendrán en forma permanente la adecuada atención médica, mediante
la instrumentación de los programas siguientes:

a. Control de la utilización de los servicios médicos en el cual se
deberán incluir mecanismos para detectar y conegir problemas de
acceso, idoneidad y eficiencia de los servicios prestiados, así como
adecuados niveles de utilización de los mismos, y

b. Mejora continua en la prestación de los servicios que contemple la
elevación en la calidad de la atención, el fomento a la enseñanza y la
investigación médica y el desanollo gradual de indicadores que
permitan evaluar su avance, así como el desempeño en la prestación
de los servicios de las instituciones

lndependientemente de que las mismas reglas establecen que en cuanto a
la normatividad se estará a lo dispuesto en la legislación vigente, en forma
especifica se establecen las referencias legales en materia de:

a. Requisitos de Autorización
b. Capital Mínimo Pagado

De los Dictámenes Provisional, Definitivo y Anual
DelContralor Médico
De los Expedientes Clínicos
Del Controlde la Utilización de los Servicios Médicos
De la Mejora Continua en la Prestación del Servicio
De las Reservas Técnicas
Del Registro de Bases Técnicas y Documentación Contractual
Del Reaseguro
DelCapital Mínimo de Garantía
Del Régimen de lnversión de las Reservas Técnicas

m. De la Contabilidad
n. De los Sistemas Estadísticos
o. De la Operación y Comercialización de los Seguros de Salud
p. De las Sanciones

8.

c.
d.
e.
f.
s.
h.
i.
j.
k.
t.
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Gapítulo ll. La Planeación Estratégica.

A fin de cumplimentar lo dispuesto en el plan de acüvidades, que ordena la ley,
para el establecimiento de una LS.E.s., se concibe su planeación estratégicá-
operacional.

En la aplicación concreta de este tipo de planeación, se tuvo como finalidad
básica, el establecimiento de guías generales de acción de la misma,
concibiéndose como el proceso consistente en decidir sobre los objetivos de la
organización, sobre los recursos que serán utilizados, y sobre ias políticas
generales que orientarán la adquisición y administración de tales recursos,
considerando a la empresa como una entidad totale integral.

En este sentido, la planeación estratégica se constituyó en la fuente u origen para
los planes específicos subsecuentes, y fue dirigida y ejecutada por los acóionistas
jerárquicamente a cargo de la dirección de la empresa, estableciendo un marco de
referencia generaly específica para toda la organización.

Parte de los lineamientos sugeridos por la planeación estratégica se refieren a las
cuestiones estratégicas y tácticas concerníentes a cada una de las principales
áreas de actividad de la lnstitución Aseguradora a crear, y al empleo más efectivo
de los recursos que se han aplicado para el logro de los objetivos específicos.

En consecuencia, se atacaron estas dos cuestiones fundamentales: la planeación
estratégica de toda la empresa, y la planeación táctica, relativa a cada área
integrante, a los productos y a la imagen empresarial requerida.

Como algunas características principales de la planeación táctica, se establecen
las siguientes:

. una orientación de las áreas a crear, y de los productos producidos por la
planeación estratégica.

. conducida y ejecutada por los ejecutivos de nivel medio, cuidadosamente
seleccionados por los propios accionistas.

o Se refiriÓ a cada una de las áreas específicas de actividad de las que constaría
la empresa.

o En el caso de que la Aseguradora cuente con un historial de operaciones como
Administradora de servicios Prepagados de salud, después de depurar toda la
información, métodos y procedimientos, seleccionar aquellos que permitan
apoyar la creación de la Aseguradora. En otro caso fundamentar con
información extema disponible.
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. Buscando invariablemente el lograr parámetros e indicadores principalmente
correlacionados con la efectividad y eficiencia tanto de las decisiones de los
mandos superiores, como de los mandos medios.

Con base en lo anteriormente descrito, se planteó crear una Planeación Operativa,
básicamente referida a la asignación de las tareas específicas que deben realizar
las personas en cada una de sus unidades de operación, vigilando celosamente
que las características más sobresalientes de dicha planeación operacional fueren:

o Darse dentro de los lineamientos sugeridos por la planeación estratégica y
táctica.

. conducida y ejecutada directamente por los jefes de menor rango jerárquico,
en concordancia y coordinación estrecha con la dirección y discrecionalidad de
los mandos jerárquicamente superiores.

o Actividades normalmente programables, mismas que seguirían procedimientos
y reglas definidas con toda precisión.

En este sentido, la Planeación operativa, contempló el establecimiento de:
Definición de la Estructura organizacional, organigrama Jerárquico, programas,
Presupuestos, Procedimientos, Pronósticos, Estrategias, y dentro de dicha
Planeación se elaboraron e instrumentaron: Manuales de de operación, mismos
que incluyeron para cada área, sus objetivos y Políticas, Gráficas de proceso y de
flujo, Gráfica de Gantt, Técnicas de Trayectoria crítica, Tipos de planes. Etcétera.

11.1. La Estructura Organizacional.

En la fracción Vll Bis4 del artículo 29 de de la Ley General de lnstituciones y
sociedades Mutualistas de seguros, se establece que "La institución de seguros
de que se trate, deberá verificar, según conesponda, que las personas que sean
designadas como consejeros, comisarios, contralor normativo, director general o
su equivalente, y funcionarios con las dos jerarquías inmediatas inferiores a las de
este último, cumplan, con anterioridad al inicio de sus gestiones con los requisitos
señalados en el artículo 32, así como en las fracciones Vll Bis"(Los nombramientos
de consejeros y contralor normativo de las instituciones de seguros se sujetarán a
lo siguiente: 1.- Deberán recaer en personas con calidad técnica, honorabilidad,
historial crediticio satisfactorio, así como con amplios conocimientos y experiencia
en materia financiera, legal o administrativa;......),'Vll Bis 1"(Vil Bis-1.- El
nombramiento de director general de la institución de seguros o su equivalente,
deberá recaer en persona que cuente con elegibilidad crediticia y honorabilidad, y
que además,.....), ......
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"La Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, mediante disposiciones de carácter
general, establecerá las normas que deben observar las instituciones para verificar
el cumplimiento de los respectivos requisitos, así como los criterios mediante los
cuales se deberán integrar los expedientes que acrediten el cumplimiento de lo
previsto en esta fracción.'

con el fin de instrumentar lo dispuesto en el ordenamiento invocado, así como en
fa Circular S-21.5, de fecha mayo 22, del 2002, en la que se dan a conocer a las
lnsütuciones de Seguros las disposiciones para la integración de expedientes que
contengan la información que acredite el cumplimiento de los requisitos que
deberán satisfacerse en los nombramientos de consejeros, comisarios,
funcionarios y contralores normaüvos, debe proceder a integrarse y vigilar el
control organizacional interno de los expedientes del personal mencionado; el
prototipo de dícho expediente puede ser del orden siguiente:

EXPEDIENTE DE : <PROTOTT?O>
PUESTO:< DE CONSEJEROS, COM|SARIOS,

FUNCIONARIOS V CONTRALORES NORMAT¡VOS>

CONTENIDO

DATOS GENERALES DE L.A PERSONA:
IDENTIDAD, DOMICILIO, ACTA DE NACIMIENTO, ESTADO CIVIL. RFC.
CURP, MCIONALIDAD O CALIDAD MIGMTORIA.

cALtDAD o cApActDAD TÉcNtcA:
CONSTANCIAS. TITULOS, CERTTFICADOS O DOCUMENTO EN EL OUE
CONSTE EL RECONOCIMTENTO DE LA C{IDAD O CAPACIDAD -DOCUMENTo EXPEDIDo PoR AsocIAcIÓN o coLEGIoS- EN sUCASo oPINIÓN RAZoNADA EN u oUE sE SEÑALE LA FoRMA EN
ouÉ sE cERctoRó LA CALIDAD o cApAcrDAD TÉcNlcA

HONORABILIDAD:
CARTAS DE RECOMENDACIÓN EXPEDIDAS POR PERSONAS FISICASo MoMLEs, CARTA DE No CoNDENA Y DE No INHABILITACIÓN o
SUSPENCIÓN ADMINISTmTVA o PENAL.

HISTORTAL CREDITICIO
INFORME PRoPoRcIoNADo PoR SoCIEDAD DE INFoRMACIÓNcREDrlcrA coN ANTECEDENTES DE AL MENos 5 Años.
POLITICAS DE EVALUACIÓN DE SITUACIÓN CREDITICA(cALrFrcActóN DEL cRlTERto DE vALoRActóN DEL HtsToRtAL
PARTICULAR), INFoRMACIÓN ADICIoNAL VALoRADA, SUPUESTo
PARA OTORGAR EL PUESTO.

EXPERIENCIA EN MTERIA FIMNCIEM, LEGAL O ADMINISTRATIVA Y, EN
SU CASO PRESTIGIO PROFESIONAL. ETC.

CURRICULUM EN DoNDE sE MUESTRE DESEMPEÑo EN cUANDo
MENos ctNco años AMES A tA DEslGNActóN DEL puEsro-

RESTRICCIONES PARA DESEMPEÑAR LA FUNCIÓN AUE LE
ENcoMENDARÁ:

CARTAS SUSCRITAS BAJO PROTESTA DE DECIR VEROAD DE LO
CONSTADO EN PUNTOS ANTERIORES Y OUE CUMPLEN LOSREQUISIfOS DE INDEPENDENCTA, NO REUCI'PON LABORAL.
PROFESIONAL O DE NEGOCIOS CON LOS AUDITORES EXTERNOS. Y
NO DESEMPEÑO EN ENÍIDADES FÍMNCIEMS. NI PARTICTPACIóN
DtREcrA o tNDIREcTA coN cAptrAL DE t-A tNsfrructóN.

INFoRME ENfREGADo A u CoMISIÓN NACIoNAL DE SEGURoS Y
F¡ANZAS, (C,N.S.F.)_
OBSERVACIONES DE LA C.N.S.F.

Adicionalmente, y de conformidad con lo establecido en la cláusula octava de la
circular 21.5 mencionada, las lnstituciones deberán establecer mecanismos de
comunicación con las personas que designen que les permitan verificar, cuando

vltl
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menos una vez al año, el cumplimiento de los requisitos relativos a historial
crediticio satisfactorio o elegibilidad crediticia y de honorabilidad, así como la
inexistencia de impedimentos legales para que sus consejeros, comisarios,
contralor normativo, director general o su equivalente y de funcionarios que ocupen
cargos con las dos jerarquías inmediatas inferiores a las de este último, puedan
continuar en el desempeño de las funciones para las cuales hayan sido
nombrados.

Y dado que es obligación de las Instituciones el informar a las personas que
designen para ejercer algún empleo, cargo o comisión, los supuestos bajo los
cuales podrían incurrir en la falta de cumplimiento a los requisitos o, en su caso,
actualizar alguna de las restricciones o incompatibilidades que les impidan
continuar en el desempeño de la función encomendada.

En consecuencia con lo indicado, dicho mecanismo de control de comunicación
con cada funcionario, puede ser elaborado conforme al esquema siguiente:

E^ *o d rdb[ ili$ e @tuh ar DÉo. détu v o,srá

- H&turdfbb dirdóñood4drw qdrbb

á)cñ d B!óócreñod6ri*, ó

b) c.na d p'4b candido, spric.ne r

ca6 e 
'únE|e4

.s. b 
'ddds6idnsrG @b

wbh@iñd6r@*Faryf d

b(mrs6@s.roidfr

. Nd'v¿ e cúÍd*i6, búso *6n$
' ry*ón e

- Ndñé d candd.lo
$r. c cumdiddro dd

n€nEm ó @tu.Éáde y v.,ú€dón

'<::-:-=---)

'tub e'lld*ú.nú.. o.'. idry, @ñb

s. b .úd,6, r d* C

'E¡ se5. a@€drre

n

,ndl,osabdB€,driei
@d D'É @ri s r.t. e

II.4



Con elfin de visualizar las áreas que necesariamente integrarían la Aseguradora,
se elaboró un diseño conceptualde la gestión operativa sístémica de las relacíones
y tipo de las mismas, que deberían crearse, y a partir de ésta generar una primera
estructura jerárquica de la Aseguradora.

En este sentido, el diseño conceptual en comento, se muestra a continuación:

;: DFEflo cthtsÉFrl**gF|. ststErrA f{TEl¡-RAr D-E ii¡FoRrAdói R€orrERFo pARAr,A;otERActóx DE

#fl. "*#:, ,*.*", " , 
LAAsEcuRAtitRADEsEcüÉo3liESÁruD,Sh.D€c.v. ...- - ,.'. 1
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Deldiagrama anterior, se puede concebir cualquier tipo de estructura orgánica y a
todos los niveles imaginables, sin embargo, la estructura mínima requerida por la
ley, se muestra a continuación:

ESTRUCTURA JERARQUICA DE LA
ASEGURADORA DE SALUD, S. A. DE G. V.

eou¡rursrn¡clóN DE RtESGos

coNsULToRh Y ASESoRIA
JURIDtcA

AUDITORES EXTERNOS

AUDITOR INTERNO

Para elaborar, controlar y dar seguimiento al plan de acción en cada una de las
diferentes fases y áreas de desarrollo, se puede utilizar la aplicación Microsoft
Proyect, siendo un ejemplo el elaborado para el "PLAN DE TRABAJO PARA
OBTENER LA CONCESIÓN Y AUTORIZAC]ÓN PARA OPEMR COMO I.S.E.S.
(REQUERIMIENTOS DE SSA, SHyCP Y DE C.N.S.F.)', mismo que se muestra a
continuación:
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11.2. Áreas y Responsabilidades.

lndudablemente que cada una de las diferentes áreas que deben conformar la
Aseguradora üenen funciones sustantivas e imprescindibles de desanollar para el
óptimo funcionamiento de la Aseguradora, en este sentido, en cada una de las
diferentes áreas detalladas en el organigrama jerárquico se abre para crea las
áreas de: Recursos Humanos; Suscripción, Comercial, Emisión Cobranzas;
contabilidad; Finanzas; salud; Auditoria de Salud; Reclamaciones; Servicio
Telefónico a clientes; calidad (Atención a Quejas y Reclamaciones); sistemas;
Actuaría y Nuevos Productos; Reaseguro;Administración de Riesgos, etc.

Adicionalmente, también deben crearse los comités de: Finanzas e inversiones,
de Riesgos; de Comunícación y Control, y dotar de las facilidades que requieran
los Contralores Normativo y Médico.

Algunas de estas áreas se crearon en forma específica y otras se agruparon a
efecto de establecer una estructura jerárquica no piramidal.

Dada la diversidad de áreas sustantivas y operativas que deben crearse, y en
consecuencia normar, debe establecerse una estandarización en la metodología
especifica gue se utilizará para la documentación de sus normas y procedimientos
y verterse en el manual correspondiente a efecto de que una vez compilado lo de
cada área se obtengan todos los manuales que deben presentarse a la autoridad.

Respecto de las políticas, éstas se definieron bajo el esquema de un Manual de
Políticas y procedimientos instaurado en cada una de las áreas operacionales que
se crearon, con la particularidad de que estos manuales debían ser iconográficos,
y contemplar dentro de su estructura los elementos siguientes: a) Especificación
de las Políticas Generales del área, mismas que deben enmarcarse con las
polítícas generales de la empresa, b) Las políticas operacionales propiamente del
área, y en las cuales se especifican en forma precisa y concreta la responsabilidad
operativa del área y que hacer en caso de dudas u omisiones, c) La Descripción
de cada uno de los puestos que integran el área de que se trate, indicando el
nombre del mismo, de quien depende, por quien es supervisado y en su caso a
quién supervisa, las áreas intemas y extemas con quienes se relaciona, que
funciones generales y específicas a su cargo, así mismo se deben detallar los
productos que genera, su periodicidad y a quién suministra la misma, y por último,
d) una descripción iconográfica detallada del que y como desanolla su
responsabilidad operativa, recomendable es que se incluya un diagrama general
de la función atendida.
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A manera de ejemplo, se muestra el manual de organización y procedimientos
correspondiente al área de Auditorla en Salud. de la Gerencia de Salud.

1. Pollticas Generales

2. Políticas Operativas

3. Descripción de puestos

4. Descripción de Procedimientos de la posición de trabajo

5.- Diagrama general de los procedimientos
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MANUAL DE
Y

Las políticas aquí establecidas reg¡rán el funcionam¡ento y operac¡ón del área de Aud¡toria.

Toda modm€dón a las presentes polit¡cas sólo podrán ser aplicada previa aubrizac¡ón expresa y
la Dirección General.

3. A esta área se €nal¡zaÉn, todo requerimiento solic¡tados por los Prestadores de Serviciós, y
relácionados directamente con la Red_

En el més de nov¡embc de cada año, se deberá elaborar el prcgr:¡ma de tabajo del año
la elaborac¡ón del pEsupuesto operacional conesDondiente.

Las actividades de detección de necsidades de la Red, es responsabil¡dad directa y exclus¡va de esta área

Toda interá@¡ón realizada por el personal de esta áEa debeÉ ser registrada en el Subs¡stema
corespond¡ente.

17. 
La elaboEdón de estadísl¡€s y ontroles de segu¡miento, deberán ser cuando menos mensuales.

8. Independ¡entemente de la forma en que se in¡cie la c¡mun¡cación con los usuarios de la Red.
comunicación deberá ser confimada por escrito vla fax, coneo electróni@ o escrito l¡bre. o b¡en med¡ante
fomato específ¡co de "Evaluación de la calidad de la Red" y en €so de tratarse de alguna queja del
se deberá tumar al área de Comuni€c¡ones.

9. Considerando que la actualización de la Red es vital pa|a el func¡onamiento ópt¡mo de los serv¡cios
proporc¡ona la empresa, d¡cha actualizac¡ón deberá ser efeciuada diariamente. Es responsabilidad de
área el elaborar toda la documentación que requ¡era el desempeño de sus func¡ones.

l0 Semanalmente se debeÉ elaboEr un anális¡s y control estadistim de la cal¡dad del serv¡cio
a los usuarios en los @nsultorios así como de las quejas y sugerenc¡as reportadas por los clienles,

len 

su c€so, un estud¡o de faciibil¡dad @mpteto.

I

^trr¡tffi-Eu;;;-'óxl | ;"''"üi.üi'ilf* ll 
EUBoMDoPoR 

| | 
xoilBREt-mDzutóRE¡dó=l
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1.- En caso de detectarse alguna anomalía en los servicios p¡oporrionados a los usuarios, inmediatamente
notificaren primera ¡nstancia al responsable del área y, s¡ el caso lo amerita, al DirectorGeneral de

12.' Foda anomalía detectada, deberá documentarse tanto desde el punto de v¡sta médico,
éstas últimas deberán ser firmadas por el Usuario y todo aquel elemento que coadyuve

el hecho, de una manera fehaciente.



MANUAL DE POLITIGAS Y IIAREA : AREA DE SALUD [:
I PROCEDIMIENTOS IIPUESTO: AUDITORIA DE SALUD [:i:..=

- 

¡::::

l. Es resPonsabilidad de esta área él elaborar toda la documontac¡ón que requiera él desempeño de
funciones, en caso de ser necesario generar formatos esp€clficog y estos deben sér sancionados
el Area Técnica y deben llevar la estandarlzación d6 la lmagen Empresarial que a la fecha se uülice.

En caso de détectarse alguna anomalla on las funcioncs opéret¡vas, inmed¡atamenté se deberá
en primera instancia al Area Tócnica y, sl cl caso lo amerita, al Director de la Compañla.

La actual¡zación de los reg¡stros de Asegurados, pólizas, Coborturas y correcc¡ones a datos
del detallo de la cartera, deberán real¡zarse a través del áréa de em¡s¡ón.

Al cierre de cada día laboral, so deberá consolldar la basé de datos de Auditor¡at Tramitados.
Pendientes de auditorla, modilicac¡ones sol¡citadas a Emis¡ón.

' Semanalmenté se deberá elaborar un análisis y control estadlst¡co dé la oportun¡dad del seryic¡o

En el mes de noviémbre de cada año, sg deberá elaborar 6l presupuesto de gasto del año s¡guiente.

. La elaborac¡ón de estadíst¡cas y controles de seguim¡ento debérán ser, cuando menos,

Toda aelarac¡ón que se requiera real¡zar, deberá sér hecha a través del Auditor corespondiente.

Es rsponsab¡l¡dad de esta área amar 6l expodlsnto de cada movimiento realizado.

l0' Es resPonsabilidad de esta áréa el estructurar y controlar al arch¡vo acüvo y archivo "ñuerto" de

I l. Es respon-sabil¡dad de esta área el Reg¡stro Contable de Auditorla por Producto y por Coberturas
mismos.
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IDENTIFICACIóN

NOftIBRE DEL
PUESTO

A QUIÉN REPORTA

A QUIÉN SUPERVISA

OBJETIVO DEL
PUESTO

RELACIONES DE
cofrtuNrcActÓN:

. INTERNA

. EXTERNA

FUNCIONES GENÉRICAS

L¡der de Proyecto

Gerente de Salud

No tiene Subordinados

Proporclonar elementos de juicio cuantitat¡vos, sobre la caltdad det servicio
la Red. Soluclonando o facil¡tando la soluc¡ón de las

y sugerenclas emanadas del usuario o proles¡onal de
de salud que corrésponda.

Responsables de área y Lideros de Proyeclo

Asegurados, Agentes y Corredores de Seguros, Aseguiadoras,
Seryiclo.

.- Adm¡nistrar la Red, de confomidad con los métodos y

.- Elaborar los estud¡os técnicos necesar¡os para ampt¡ar la cobertu ra de la Red.

Opt¡mlzar el sistéma del Serv¡cio de Emergencla.

Apoyar a ña Gerencia en el logro de los objetivos y métas estableci das.

Coordlnarse con otras áreas respecto de las ¡nc¡denc¡as detecta das en
de los sistemas de automat¡zados.

I ELABORADOPOR I I TOÍBREYFIRTADE I

lllruronacrórl1#r#
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. INFORMACIÓN AUE
Y'O PRORCIOXA

l.- Ehbffir ene.3ts da 3aMc¡o, qu. tsmlbn dt.obr ¿no|ÉIs bñb an
oq an l. tom on qu. * prasÉ al saruloto hu|E no d. to3 paoptc

& sorylolo, oorc da $ F|soñ.l quo

Dúñlr ts potiuo.s d. t. R.d-

P¡oPro¡on.r fañolóñ . t6 &agsr.do3-
Coñbol.r le o.tlüd y o.tt&z d. tos sowtcto3 Inotqtdo3 .n tas oob.nu rr3

Elabor.r y dar 3.gulml.nio . los Indtc¡dore3 d. 3f¡3t octón .n .t r.r vtcto d.
¡ad.

CONSECU
nvo

INFORilE O
REPORTE PERIODICIOAD RECEPTOR

DEL REPORfE

3

6

7

a

CONTACTOS
INFORME DE

NUEVOS
PRESTADORES DE

SERVtCtO

NEGATIVAS O
IMPROCEDENChS
DE PARTICIPACION

PROGRAM ANUAL
DE TRABfuO

PRESUPUESTO DE
OPERACIÓN ANUAL

CONSTANCh DE
AOEUDO O DE NO

ADEUDO DE
PRESTADOR DE

SERVtCtOS
REPORTE DE

RESULTADOS DE
INVESTIGACION

TIPIFICADA
REPORTE DE

CALIDAD EN EL
SERVtCtO

PRESTADORES DE
SERVICIO FUEM DE

NORM

SEMNAL

SEMNAL

EN U FECHA
DE

OCURRENCh

SEMANAL Y EN
FECHA OE

OCURRENCh

SEMNAL

MENSUAL

MENSUAL

ESrcRBLE
OELARg

ESFN*
EA@

DIRECCIÓN

orREccrÓN

DIRECCION

ESrc@
DÉHY
dEcctóN

ESrcNs&
rLA@Y
dRE@IÓN

ESrcN$4E

orectóN
ESrcNW

rLA@Y
dEGCIóN
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l.- Los Presbdorc dc SGBicio dc 16 Rcd sú.gan o cñfan en loEs, a oñc¡ñ6 ce¡hlls d€ ta klolradoh,
briebs de hbtoia Cllni€, .¡f com ls3 hñEs de los servic¡os que en su 6so se hav.n
@r*Fndi€nEr a lG A3.9uE6s . lG que les proporcionó seN¡c¡o, a efstos de tEdar 6t @bro dcl

2.-Se redbe ¿l ldc d6 br¡{.! y sn6xo3, 3. rqistE cn et ¿xpediente de d$urcntos de Gntada. snobndo: te
bcha d. rccepción y !l nodr. del pr*t.&r d. scDicios qu€ enüa tos docu|btos.

3.-Conbr el nútu.o dc bÍetás r.cibida3 cn €de tote, y se verifca et núrero de anexos récibroos

4.-Re9¡$€ 6n el volanb, blido, do resuren d6l bt6: ta fechá de recepción, et núrero de tari{as y
re¡bdos, €l nod6 dd Prcst.dor dc SwbioÉ de qu6 se tBie, et núE¡o del redbo de hmoraños at cobrc
ftm de rÉib¡do la pc@n6 .ncargad. dc cate proc€didato.

4.1-tdr€ga al Prcsbdor ds S.ry¡d6 d orig¡nal del volanb resuren pretotiado.

s.-Auditoria r.cibo ópia d.l volent6 ¡6sumñ dsl lot€ redbido y sus a¡exos.

6.-Audjtoria de S€lud, vsñfca cn cl S¡sl€m 6utomtizado ds ádministación de ta cadera, s¡ :

a) IcA.egur.dos qu. s. eleñdl€ron lsbbanvigcntes a ta hcha d€ sot¡cbr y/o récibi tos s*rcros.
b) los ddos a3enledo¡.n la fiche orcspond.ñ acád6 unr de tas autor'zebn6 obfgedas at prestador dc
seryicios de oue 3c t€lc.
c) lo soliciado al @bro só sncu.ntra ery¡Edo en hs cob€fruras contatada
d) al sumr los mnt€ irdtuidual.s $ oü46n6 eltotoal requerdo át paso

6.1.€n 60 dc existil d¡br.nc¡. cnf. lG dato3 96n€Ft6s rqiSados en et s¡stem y los ánobdG én la fchs,
ryisars E*ión paE quc éñ su caso 3. procda a la codecc¡ón o adarac'ón con et Ctbile.

II.15



7.- Vsif€r d el expediente &l dchiyo de v¡gor, 16 antse&ntes d€ c.d. una d6 16 tarjet6 r.cibiés en
¡ole €n bmo, a 6tedo da dstsbr dupl¡cidad d€ fabmientos, vigsñcia de garantias, Serpos de aptic*ión
Í*d€ntos y de fiv¡o d9 fEh6, etc.,

8.-€n 60 de úor ño g@a, s! d@ via lelotónid co el ftetdor dc Seoici6 corerynd€nte.

9,- En c6o de €ror grde, s6 elabora carla g¡pÍcdiva y se regrosan las brjobs €rroneas al Presdor
Scwici6 resdvo,

10.S6 Fed6 a cepbrd deblle ó cda uno & 16 pag6 ¿üoÉaüs y 16 @ilentG y/o s€rybos
en eda Ejeb.

t I .-Reueda y €pbrda cádá uña de lé Eiebs de¡ lote ba¡) anál$, s pr@ede de la dffi form cs
lclot6 rdbi&sDaÉ*f Indur&s s la audidia d cuM

12.- T€dna& el pr@@ de revid& y capbra d. todos 16 td6 y llegade la leóa de ciere einend.
Dr@6& ó ótser 16 lidos & ddtoda.

t3.-Ss lmFim en un tilb, la aud¡toia pdi€ds y se éntegá d regoB$le &l áea de salud, a efecto
obbnr la *dzdóñ corqmóente; 16 li$dc Se s imñmn soñ:t) REPORTE DE AUD|TORn
99'99/9S90 AL 99Á9f9999. 2) REPORÍE DE OBSERVAOONES DE AUOITORN DEL SMg99 AL
y 3) REPOtrE DE RECWOS DE AUD|TORn DEL 99/Sm99 AL 99/999999.

1,1,- Una ve ddzada la adbfa s entega d áaae cs6le, anexáóle 16rdbos & hoordo3
paB I Pr@ddenb de Pego.
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I,NORMAS O€ TMEAJO Y NOMENCLAIURA.

I.A,MANTENIMIENTO DE SISTEMA ACTUAI..

I.A.,I.ENVIO DE NORMAS.

l.- Drtih¡r q SeNi€io Pctd ertifcado. a bd6 los Prrdador€ de Seil¡cio:
a) R "Listado d¿ ooctdes, Norffi da fEbaF, Plañee, Aaenceles', 'Año ¡x¡t''
b) La agenda paMnal¡zada del año slgolehte
clCatu do envio

2.- Ragfutrr tr el Co¡lrol d6 Matfl¡rifi¡o al S¡sie@ Arttal, 16 env¡6 real¡z¿dos

3.- Recibl¡ del Seruicio Poslal ulil¡¿ado, 16 númros guisde ld cedfcadonés enlagad6

4.- Regisbd s d Contol de Maten¡dento al Sí*m Adial, lG ñútlms gul6 rec¡b¡dos

5.- Confi|M ddó¡¡6m|fc, o pd Fd, o ps Cdeo Elsf&tico qre los prestador6 de SeMcio r6iHerm ta
tumntac¡ó¡ mS*.
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I

6.- RegislE 6n el Confol dc Mantfilrionb al S¡strña Acfual, 16 ¡m¡denció en6n!ád6,

7.- Verif€r d .l ftestador de SeNici6 Reibié el énvio.

7.l..si no hñ@ibidola d@uftntadó¡ die¡tarsb! cl re$ato de los ni6mcoel SeNiio Pdd
conffido,

7.2.4heer 6¡ el Prsdor dg Seryic¡G d6ea real¡zar el larite de re@ereión dél eñúo. co¡ el Seryic¡o
Postd.

7.2.f .€n ce 6lMivo, proporcionade núrec gula y estab¡sar @Ípronie d. pade d€ é1,

frE exibs la réffiión.

7.22.- Sl no 6 pG¡ble qu. ol Pr*dor de Sflic¡G t"arib h r@pee¡ó¡ de la do@mnkión eNida
Cüb{ro he cl hrib @resMdeñte ate ¿l Servldo PoSl Cúfatado.

RECIBIO

ENVIO EL
PRESTAOO

ROE
SERVICtOS

?
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FUNCIÓX ESPECIFIGA COI{TROL DEL USO DE SERVICIOS

8.- Al ro$abr la d@@tació¡ M el Sflic¡o Posbl, s nenúa la rism d Prcrbdor da Sflkrloc.

8.1.- En Ge de qoe no * llege a @psd la d@mnh¡ó¡ a¡úada. I edhe úñ rum eñúo, 6ln Inclúr k
AoGnda P@nd¡za&.

FEcñ¡-Etffi*iótri,., .."

| ¡li I acrua¡'rzacoil 
¡ ll:{ Ll
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' REUSIONANUAL DE NORMAS DEfMBAJO

l.- S¡ an el hnryo de la ope@ón del do eñ 6m, s tbga a delecld dguna ¡trpralk¡ón. o insfd&¡á, ú oddóo s

1.- se ámb la ob*N&irtn, detailan(b to É Fsibte. cn et REG|SÍRO DE REV|S|óN OE NORMAS-

Se comunica al rsoonsable dél áreade Salud la iddenda

3.- Se aaerda solución coñihbmente con responsble del *ea de Safudy @n Diré€¡ón Generel.

L,l.- Se comn¡ca a la Red yro Client6 ¡a core@¡ón e la irchc¡a detectada

.'Al ll{ar eltercef time$e dela6o en d6o, hds

ffis.
NtroN

StrEN

ll-20



l l¡llnuru DE pol
i pnocEDrMrENTos I sn-uo lsEccro*: ffi
i DiAGR^¡|ADEFLUJO 

flFuNCtóNOEitERAL: ¡UDtroñA @rtl I

El*oÉr prcpüeda de Norms a usaren elallosigü¡ent., css¡&rado redisño ocorpleñlento deld@m¡to
de Ddd$, Norm delrabair, Planes, Aril@les", "Año nxx', to@odo en cuenb lodas 16 obsruaciones

en eI REGISTRO DE REVISION DE NORMAS

-Tumar a la responsable dl área de Salud, la Propuesb a usar a el añosigu¡ente, para so reüsión y autodztrión d€

' S¡ exiden tudfc*¡onésheer:

1.- Reelizt 16 mdi6cac¡on6 y nuevamnb tumar a rcsFnsbte del área de Salud h* obtener d vido bueno

- S¡ no exbleñ modiicac¡ores se obliene el visto bueno, redidt€ rubri@ de¡ Dirdor de Salud.

propueda a Direcci& General, pa€ su revisión y autorizeión de conünuaret bar¡le de publb&ión

.-Si Dir@ión ceneEl $gise modifE*imes htrer:

.1-- Realizü las mdifcac¡ones y nu€varente fumar a Dfedión Genetal h6la oblñer el vislo bueno.

2.- uná vez rubricado de c@fsr¡dad por oie@¡ón General, conhbr¿l Prestador de Sery¡cio Efremo de
y cotrd¡nffie cff el h6b obtens la ffii¿ defnit€

Obtser Vilo Breno de la mhz defnrtva, pd pade de Dieción Gendal.
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l.- obbM L prcdejóo dcl tii.& de Docbreq ¡to|rE irr f.Sqlr, Pfa6, A,ft€Llt, año )oooa.

12.- Pr.pü .núo y reállpdo, de cdfonidrd ¡ lo 66leo¡lto e¡ gSfEMA ACttAL ENVIO DE NORMAS0¡,í I

lt -22



B, ACTUALIzACIÓ¡TINVESTIGACIÓN DE NORMAS Y D€ NOMENCLATURA

. Coordnru m la A.M.l.S., C.N.S.F., la i¡vesügadón en Asdrion6 ¡nt meiond6, eh hlemet O.N.U., O.M.S.y
la O.l.f., la éx¡$eñcia de Norm y/o Pr@dirientos dr Hejo, Norencld¡r6 que s máidia de Salud s uss en

. Um ve¡ l@dizad6 Nqms y/o NorÉclñE3 sóro Sdud ú0é¡t6 a ¡ivel Intdndimal, hffi

3.- Analiza 16 Nm6Intem&ionales lo€l¡zeds, a gfdo de cla¡¡ltcadasy ¿lábortr un ds!ño pret¡trinar de una
de Noms y NomndtrE potencialmté aplicabtes á ¡aAsguradm.

- Con la slc€¡ón de Nof ms y NomndallE potenclalrenb apllcábles a la Aggguradora, claboEr Mafiz de
sn bs Norm6 cn N en la Em6a.

- B*or- un ilá* de Cdo Ben€licio, de 16 ¡mp&tos en 16 Íne6 a lmgs de h AscguEdora, ddift do un
@Élo o aded-¡óñ de las Nomasy NoMclatura

COSTG
BENEFICIO;

IMAGENOLOGIA Y
FINANCIERO
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MANUAL DE POLITICAS Y I PROCEDIMIENTOS DEL AREA DE ICAPITULO:

pRocEDtMtENTos I saluo lsE@rot{:

IOJA:

MGRAIIA DE FLIjJO CENEüL: AUDTORIA

5

lr
_l¿
]OMP
\S D€

./\n

,o Z"r,uV
y/ DADOE \
r\ cAi€r@ 

/,\./
f\,/| \/
I YSI

7
MCER AIGIENTE

DE PRUEAA EN

SISTEMAS DE
INFoRMAcIÓNY

RED

6.- Exi$e um fadibil¡dad @1, añe ta C.N.S.F. yta S.S.A., d6 €rüiar16NomsyNomddumBn u$, pr
bsnodEdss€n sgd

7.. Adrur €n adienle dé preb, 16 d$ó.lE de ¡nformdón y de la R6d p€E los psibteg erüis d€ l* Nms y
MEdduÉ sl@bE&s.

& Elab€r E rcbs téoi6 &&&s a la Mms y l$m&t@ sta€¡,oFds

).- ElabEr bomdoBs de doomnlgs @nlÉduates adbl¡dos.

10.- Col¡urbs 6ñ¡os a b

1.- PfÉshbr a E$€ble &l áE dé Seld y a le Oidn ccÉEl los @ltádos d.la ¡ñd¡gacón y d€t análisie d€

r--FrcmTfiiñ----l l ffiI rcrurzroón Il l l II I r'''r l"

"-,-----1--,.
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II.3, PRESUPUESTO DE OPERACIONES

A la fecha han existido diferentes situaciones para crear una Aseguradora
especializada en seguros de salud, una de ellas conesponde al esquema de
aquellos inversionistas que ya tenían una Administradora de servicios
Prepagados de salud , otra opción corresponde a aquellos inversionistas que se
presentaron sin antecedentes en los servicios de Administradoras, o bien con
antecedentes en la operación de seguros de cualquier tipo de seguros, en
particular de Accidentes y enfermedades o bien que no tienen presencia en
México o al menos en el Sector seguros.

En cualquiera de los casos, se recomienda desarrollar un estudio de factibilidad
que incluya un estudio del mercado asegurador, los aspectos técnicos y financiero
del proyecto de inversión, mostrando la disponibilidad de los recursos necesarios
para llevar a cabo los objeüvos o metas señalados, considerando los aspectos
básicos siguientes:

1. Respecto del estudio de mercado, éste permitirá conocer la magnitud y las
tendencias del mercado existente, a efecto de proyectar los ingresos
esperados, definir el o los productos a comercializar, así mismo, permitirá tomar
conocimiento de la facilidad o dificultades que puede tener el penetrar a
mercado o nicho de mercado al que orientemos nuestros productos, definir en
forma precisa la estrategia comercial a seguir y determinación de ventas
potenciales del proyecto.

2. El aspecto Operativo: idenüfica todas aquellas actividades que son necesarias
para lograr la autorización e inicio de operaciones de la Aseguradora. En esta
fase se evalúa el riesgo de la efectividad de las determinaciones que se hayan
instrumentado o planteado, como necesarias para garantizar una operación de
los servicios de salud amparados por la emisión y gestión operativa de la
correspondiente cartera de pólizas, así como, evaluar cuantitativamente el
compromiso del uso garantizado a los Asegurados registrados.

3. La Factibilidad récnica Administraüva: desde el punto de vista técnico, se debe
evaluar si los recursos técnicos actuales o las herramientas, o el conocimientosy habilidades, o experiencia del personal son suficientes o deben
complementarse, o bien debe contratare personal exprofeso, además debe
valuarse el compromiso de la mejora permanente y adecuaciones en materia
de seguros, de los sistemas, productos, e infraestructura física, tecnológica y
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humana (selección de tecnología y equipo, maquinaria, bienes y servicios
necesar¡os, proveedores de materias primas, y prestadores de servicios
mínimos necesarios), que actualmente posea, y de la que se requiere de
conformidad con los planteamientos emanados por la legislación vigente.
Administrativamente debe valuarse quien y cómo se va a administrar la
empresa y el proyecto de inversión, definir el responsable directo del proyecto,
la experiencia empresarial y de los directivos que estarán al frente de la nueva
aseguradora, la estructura organizacional que se requiera, así como todos
aquellos aspectos jurídicos inherentes.

4. ¿como estructurar el financiamiento del proyecto?, ¿cuál será la estructura de
inversión sobre la que se montará el mismo?, ¿cuáles son los requerimientos
financieros de Ley?, ¿Cómo se integrará, y dará seguimiento del flujo de
efectivo?, respuesta a este tipo de interrogantes nos la proporciona la parte de
los estudios de factibilidad económica y financiera, en el cual además, nos
permite establecer las opciones de actividades o procesos ylo para obtener los
recursos básicos para sufragar los costo de tiempo, de realización y de adquirir
nuevos recurso, por decir alguno de ellos.

En general puede decirse que el éxito de un proyecto esta determinado por el
grado de factibilidad que se presente en cada una de los aspectos anteriores.

considerando que una Administradora de servicios Prepagados de salud es un
proyecto puesto en marcha por varios años consecutivos, y que en cada uno de
ellos, su operación invariablemente ha requerido obtener resultados positivos, así
como mantener una infraestructura operativa y logística, y que permanentemente
sus accionistas revisan su valor presente y futuro, y esos resultados posiüvo que
obtuvieron fue la razón por la cual deciden ir mas allá de las limitaciones de
distintos índoles en que se ubica una Administradora, y crear una Institución de
Seguros de Salud.

Dada la gran aceptación por parte de la población en general y del sector
productivo y financiero, de las Administradoras de servicios Prepagados de salud,
dispara la viabilidad de las |.S.E.S. en México,

De tal suerte que el sector gobierno encargado de instrumentar estas lnstituciones
de Seguros, ha estandarizado los estudios de facübilidad como un requisito básico
para el logro de la Concesión y consecuente Autorización de las mismas,
plasmándolos en normas legales y oficios circulares en los cuales se especifican
los contenidos de cada uno de los puntos planeados, y su documentación resulta
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ser una mera extracción de todos los estudios que en su debido momento los
particulares interesados han realizado.

Los ordenamientos legales mencionados son en forma específica el artículo 29 y
demás relativos de la Ley General de lnstituciones y Sociedades Mutualistas de
Seguros, conjuntamente con oficios circulares, resumidas a continuacíón:

¡ REGLAS para la Operación del Ramo de Salud.

¡ CIRCULAR S-24.4 por la que se dan a conocer los requisitos que deberán
cumplir para su certificación las instituciones de seguros autorizadas para
operar el ramo de salud.

. CIRCULAR 5-21.5 por la que se dan a conocer a las Instituciones de
Seguros las disposiciones para la integración de expedientes que
contengan la información que acredite elcumplimiento de los requisitos que
deberán satisfacerse en los nombramientos de consejeros, comisarios,
funcionarios y contralores normativos.

Mención especial de todo el estudio de factibilidad es el presupuesto de
operaciones, motivo por el cual comentaremos al respecto,

Dentro de las hipótesis de cálculo son necesarias el establecer los valores y las
bases de los mismos, respecto de las variable siguientes: primas emitidas, reserva
de riesgos en curso, monto de las comisiones del seguro directo, monto de los
siniestros directos, monto de la reserva de siniestros ocurridos y no reportados y
de los gastos de ajuste asociados al siniestro, montos de los gastos de operación,
y de la utilidad esperada.

Los supuestos para estimar un estado de resultados global, son los siguientes:

Tasa supuesta de actualización = 10.00%
TOTAL GASToS DE INSTALACIÓN AFECTABLE AL CAPITAL MfNIMo PAGADo = $ 3,3OO,OOO.OO

Monto de capitalmínimo pagado en efectivo = $ 2,200,000.00

Comisiones = 20.0000% , a partir del segundo año

Gastos de lnfraestru"O,rr= {lra: 
L

10.0000% , para et año j
2.5800% , para et año 2

2.AOOOo/o , a parrir del 3er. Año

24.7734%
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Riesgos en Curso =
S.O.N.R. y G.A.A.S. =

Gastos de operación =
Utilidad esperada =

lntereses de producto
financiero =

Factor para reserva de
caPital=

Tasa máxima afectable de
Gastos de lnst.a Capital

Mínimo Pagado = 60.00%
% DE PROVISIÓN PARA

EL PAGO DEL IMPUESTO
SOBRE LA RENTA = 25.0oo/o

% PROVISIÓN PARA LA
PARTICIPACIÓN DE

UTILIDADES AL
PERSONAL= 10.00%

La obtención de los supuestos indicados son los siguientes:

r Primas emitidas.- El presupuesto de ventas de los primeros ejercicios anuales
de operación de la aseguradora serían:

o Monto de los siniestros directos.- Este cálculo, se basó en la experiencia de la
Administradora de Servicios prepagados de salud, con esta base se calculó la
probabilidad empírica, cuyo detalle se muestra en el apartado de la nota
técnica, y se resume a continuación:

40.5400Yo
3.5000%
14.00000/
8.0000%

6.0000%

3.00%
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CONSECUTIVO COBERTURA PROBABILIDAD EMPíRICA

1

Consulta tédlca (Consulta3 o
Consulta con Espec¡alista3 o

Consulta con tédico
Especialista)

0.2477337

2 ftlédico ¿ Domicilio 0.00144r5

3 Ambulancla Terrestre 0.0006622

4 Lentes 0.1332€8
5 Laboratorlo y Gab¡nete 0.0574627
6 Itledlcamentos 0.3154400
7 Enfermera a Domiclllo 0.0000333

Entonces, cada valor calculado de la siniestralidad es realizado sobre la base
de la fórmula siguiente:

La probabilidad de que se tenga un servicio de consulta médica, o que a su vez
se tenga un servicio de Médico a Domicilio y de Ambulancia Terrestre y de
Lentes y de Laboratorio y Gabinete y de Medicamentos y Enfermera a
Domicilio, p, es iguala:

p= 0.2477337 * (1+( 0.001¿t435 . 0.0006622 . 0.13324!8 * 0.0574627 *

0.31 54400. 0.0000333))
= 0.2477337

Entonces, MontoSiniestros = Montosdeventas * p

o Reserva de riesgos en curso.- La proyección del monto de esta reserya se
basó en el promedio anual que de dicha reserva se tendría de una unidad
monetaria emitida como prima neta, el cálculo promedio se muestra a
continuación
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Como se observa, y en congruencia con la hipótesis de cálculo planteada, la
reserva de riesgos en curso, calculada en base a vigencia, se frja en 40.54o/o
de la prima neta emitida.

Reserva de siniestros ocunidos y no reportados y de los gastos de ajuste
asociados al siniestro.- Dado que en este rubro no existe experiencia en la
Administradora de Servicios Prepagados de Salud, se tomó un valor
promedio de otras compañías, frjándose dicho valor en 3.5% de la prima
emitida.

Montos de los gastos de operación.- De conformidad a la Nota Técnica
detalfada más adelante, este valor se fijó en 14.0o/o de la prima emitida.

La utilidad esperada.- Al igual que el concepto anterior, el valor se fijó en
8%.

En concordancia con lo anterior, los resultados del estado de resultados esperado
para los siete años a partir del inicio de operaciones, es el siguiente:

s
s
0

1¡

151

181

2n

28

m
il{
s{
3ü

o.rf 0.88 0.t{ 737¡t

0s 0.8¿ 0.06 6dsl
0$ 0.$ 0.$ $.0n

052 0¡8 0.52 51.$t

0t1 0$ 0.{ t¡.st
0.37 088 03¡ $.8S

08 0.88 08 8.,ilS

0¿ 0.s 0a ltÁ

0t5 0.80 015 1{¡Í
00i 0.08 0¡r 7.{n.0¡0m

3ü 36 0.tl

215 36 0.n

26ffi00
2flffio't
l8t 36 0'tl

t53 36 051

1U 36 0.$

v&!s
0t 36 0.8

31 36 081

03s0$
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VEMAS ORECTAS
REASEGURO

REASEG(NO CEDDO
REASEGTJRO TO¡,IADO

PR¡'A RETENIDA
RESER/A DE RESGOS EN
CURSO
PRIi'A DEVENGADA
co¡ñstoNEs
COMSIONES POR REASEGURO
TOMADO

$ 2,3m,mo.00

$-s-
$ 2,300,m0.m

$ 932,420.00

$ 1,36¿580.m
$-
$-

$-

$ 573.597.58

$
¡

s

$

7,0@,000.m

7,OOO,OOO.;

2,837,800.00

4,1 62,200.00
I ,,100,000.00

9,800,000.m

9,800,000.00

s,92,920.@

5,6t,080.@
1,9@,0m.m

""',*''.

$
s

s

s
$

$

12,74,W.@

t-s-
$ 12,7{),@0.00

$ 5,164,796.@

$ 7,575,204.00
$ 2,t8,000.00

$-

s-

s
s
$

0

s

$

s

s
t

$ 16,56¿m.m

t6,562,000.;

6,714,23/'.80

9,U7,765.m
3,31 2,,100.m

$ 21,530,600.00

$-
$-
$ 2l ,530,6m.00

$ 8,728,505.24

$ 12,802,G4.76
$ 4,306,120.m

$-

t-

5.369.521.8

s

s 27.989.780.m

$
s
s

$

27,9€9,780.00

1 1 ,347,056.81

16,642,723.19
5,597,956.00

)Et,DO
)OBÉRTUM POR EXCESO D€
>ERDIOA

JTILIDAD O PÉRDDA TÉCNlcA ¡ 7C],982.,12 ¡ ¿¡lld/68.2! ¡ 3.3{X}.1}55.55 t 1,39',97'2.Á t 5,717,363,87 ¡ 7,,03¿.t3.o3 ¡ 9,6G¡,3,,r95

IESERVA S.O.N.R. Y G.AA.S. $ 80.500.m 2,r5,0@.m $ 345,@0.& s 6Bm.m s 579,670.m $ 753.t't.00 $ 979,6,12.s

,TILIDAD O PÉRDDA RUA t 713,8iL12 a z1n,a.z ¡ 3.040,055.56 ¡ 385¿07221 ¡ 5,rr,887 3 6,G79.0(rZ|x} ¡ E,68a702.66

NFRAESTRUCTURA
iASTOS DE OPERACIÓN

230,0@.00 $ 180,600.00

3 cAomm
$ 196,0m.m

$ 1.3U.000.m

$ 254,800.00

$ 1.7$.6m.m
$ 331,2,{0.00 $ 430,612.00 $ 55S,795.60

,TILIDAD O PERDIDA DE U
PERACIO}¡ t 161,42.42 ¡ r,010,858.21 ¡ 1,42,055.55 ¡ 1.913.672.?t a 24¡7,7Z3.87 5 3¿34.t06,O3 3 4,204.3it7.85

NGRESOS POR ADMSTRACIOI
)E SERV|C|OS CONo(O

,RODJCTO FINMCIERO

$- $- I

3 I A1a t10

¡

,¡Eruru e rEKutua al Es
)E }9R. PTU Y PRS

3 386,367.2 ¡ t,7¡9,300.21 ¡ 2,54¿80.35 I 3,312,216.,11t ¡ 4305,883.90 5 5,59t649.t8 ¡ 7.276.943.S

,RC}r'|sóN PARA EL PAGO DE
i'/FUESÍO SOBRE LA REMA

>RWlslóN PARA L
)ARf ICIPAC'ON DE UTILIDADEI
\L PERSOT'IAL

3 96,591.81

¡ 38,636.2

t

I

111,825.É

1n,*n.@.

¡ 636,9€5,09

t 25478A@

¡ 828,05¡L6l

¡ 31221.85

¡ t,o75,4ñ.m

¡ ¿13),588.¿10

¡ 1,3$,¡112.!D

¡ 559,?64.9

¡ r,819,235.9

¡ 27,69{:X'

rrrlrup (FEKquA' DE
:JERCtCtO ¡ 251,138.70 ¡ I,156,545.16 3 1,656,1m.23 $ 2,1r,sr.99 ¡ ¿798,&24.59 ¡ 3,630,,ft1,97 ¡ 47!D,013.56

El presente Estado de Resultados se formuló de conformidad con las
disposiciones en materia de contabilidad emitidas por la Comisión, considerando
que se consideran los cálculos siguientes:

(+) Primas Emitidas
(-) Reaseguro Cedido
(+) Reaseguro Tomado
(=) Prima Retenida
(-) Reserva de Riesgos en Curso
1=) Prima Devengada
(-) Comisiones
(+) Comisiones por Reaseguro Tomado
(-) Comisiones por Reaseguro Cedido
(-) Cobertura de Exceso de Pérdida
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(-) Siniestros
1=) Utilidad (Pérdida) Técnica
(-) Reserva de Siniestros ocunidos y no Reportados,S.O.N.R., y de Gastos de
Ajuste Asignados a Siniestros, G.A.A.S.
1=) Utilidad (Pérdida) Bruta
(-) Gastos de lnfraestructura
(-) Gastos de Operación
(=) Utilidad (Pérdida) de la Operación
(+) Resultado de Operaciones Análogas y Conexas
(+) Producto Financiero
1=) Utilidad (Pérdida) antes de LS.R., P.T.U. y P.R.S.
(-) provisión para elpago delimpuesto sobre la renta
(-) provisión para la participación de utilidades al personal
1=) utilidad (pérdida) del ejercicio

Desde el punto de vista del inversionista, es importante saber que esperar sobre las
expectativas de su capital invertido, o mejor dicho, sobre el regreso o retorno de su
capital, por lo cual es necesario estimar la TlR, o tasa interna de retorno esperado,
misma que se utiliza para establecer la tasa de rendimíento esperada de un proyecto..

La tasa interna de rendimiento financiero, también considerada como tasa intema de
retorno, la TIR es la tasa de rendimiento en la cual elfuturo flujo de fondos iguala la
salida de caja inicial que incluye los gastos de instalación.

El método de cálculo considera el factor tiempo en el valor del dinero y se aplica con
base en elflujo neto de efectivo que generará el proyecto.

El valor presente neto se calcula adicionando la inversión inicial (representada como
un flujo de fondos negativo) al valor actual o presente de los futuros flujos de fondos.

El valor presente neto se define como el valor presente del flujo de ingresos (flujo
positivo) menos el valor presente delflujo de egresos (flujo negativo). Esto es, la suma
algebraica de los flujos de efectivo futuros (positivos y negativos) al valor presente,
incluyendo en esta suma el egreso inicial de la inversión.

A continuación se presentan el formulario usado en los cálculos de la tas interna de
retorno y del flujo de efectivo:

frasa 
de1 Val0r presentel - - 1- , donde i= 0.06, y n = 0,f ,2,...6.\ a1 año i J {t*¡" '--
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fsstimación de1) ( rasa supuesta de )
= laño inmed'iato l"(1+l actualización det 

l)

I anterior I [capital mínimo eagado)

Estimación de1 capita
tvtínimo pagado,

actua'lizado de

conformidad a'la tasa
anua'l efectiva

de actualización
supuesta

(va'ror presente) [rJ?ttt:¿rl f rasa para 
)

[4" coruc'pro K.l = 
I 3,.:f". | 

" 
[""'""! il:T"'"jIoelnñoi/ \

lpluio de) lpluio de\
I 

FLUro NEro l=ler"ltiu" | - lerectiuo I(DEEFECTTVO/ | | | |

\Pos't tr vo/ l.Negat'i vo /

I urrlroao o \
I nesenvr oe ') 

= | eÉRDTDA | " ( 
Factor para )*frasa para valor')

(cAprrALde'l año i/ loel e:encrcro I lreserva de capital,J [Fresente a1 año'iJ
I de'l año i )

/ valor presente \ I PRTMAS EMITIDAS ) I frasa de'l valor)l

lo" r*r"os,"rrroorJ = 
lPoR 

"::n¿titttotj 
. 
|.'-[ TT:T I

Donde CONCEPTO K= RESERVA DE RTESGOS EN CURSO, COM|SIONES,
SINIESTROS, RESERVA S.O.N.R. Y G.A.A.S., GASTOS
DE INFMESTRUCTURA, GASTOS DE OPERACIÓN,
PRODUCTO FTNNACIERO, PROVISIÓN PARA EL PAGO
DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA, PROVISIÓN PARA
LA PARTICIPACIÓN DE UTILIDADES AL PERSONAL.
RESERVA DE CAPITAL, CapitalMínimo Pagado.
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lrrujo de .\ f valor ) [, ,.u"11""1" I f vator presente 
)

I efectivo I = | lt"ttnt" l*l de coursrorr, l*l o" TNGRESoS l*I I IdEPRIMASI I I I PORADMONDE I(Posltrvo/ I I IPoRREASEGUROI I I

\ EMTTTDAS / [ roMADo | \Senvrcros coNEXos/

I valor \ f valor )
(rlujode) l tr"r"n." | ¡ vator ) | presentede 

I

lefectivol = l¿" RESERVAI*lp..t"nte ae l*l coMrsroNes l*
[ruesattuoJ I 

or *trsoorl [.orrrro*rrJ I 
to* *rorrou*ol

I EN cuRso J t cEDrDo )

I vator \ f valor )l valor 'l f valor 
)I | | Presente | | Presente I lPresentel

I 
Presente l*la" *rtr*uo l*l de c¡sros l*l¿" oorro, l*ICIESINIESI I II II II I I S.O.N.R. I IDE INFMES I I DE OPERA I\ rRos 

' [.r o.o.o.t.J I t*r.tr* .J I cró¡¡ )

RESERVA DE

CAPITAL

ACTUALIZADO

A LA TASA DEL

VALOR PRESENTE

DEL PRODUCTO

FTNNACIERO

valor presente
de la estimación

de1 capital Mínimo
eagado, actualizado

val or
Presente
de coseR
TURA POR

EXCESO DE

PERDIDA

val or
Presente
de pRovl

sró¡¡ p¡n¡
EL PAGO DEL

rSR

f valor )
I eresente l*
I 
de enooucro 

I

( FTNNACTERO /
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( rasa interna )

I o" retorno 
I

I resnecto de l" l=
I 
inversión inicial, 

I

I alañoi )

(ruu:o NETo DE erecrrvo,)
I oelaRoi J _,_I

(uínimo eagado actualizado, del año iJ

, ( FLUJo ruero \I Tasa rnterna ) | |I I I DE EFECTIVO. II de retorno I I 'l
| __ .,_ a I l delañoi J
I respec':, o".': l= -r
I rnverslon oet I I Il- | lCapita'l¡tínimo I

\ano que corresponda/ I _ _l' (eagado actualizado, de1 año iJ

A continuación
análisis.

se calcula la TlR, para cada uno de los años considerados bajo
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Pbsils & COMSIONES

Prsnre & coMstONES
OR REASEGURO TOMADO
alor PEsnle & COMSIONES
OR REASEGURO CEDIOO
alor Pre*ñle dé mBERTURA

EXCESO DE PERDIOA

Pr*nte de StNtESTROS

tor Presnle de RESERVA
O.N,R, Y G.A.A.S.

paE Vabr f6s6nte al año i

Présile & PRImS

Presnte é INGRESOS
ADMISTRACION DE

P€sde # RESERVA DE

Preehle & dSTOS DE

alor Pr*nte & GASTOS DE

P€snt6 de PRODUCIO

Presds & PROVISIÓN
EL PAGO DEL IMPUESTO

Presnte & PROVISIÓN
. LA PARTICIPACIÓN DE

ILIDADES AL PERSONAL

ERVA DE CAPIT
UALIZADOAUTASAD

presnle ds b E$imdón

t 7.53,1.16

1.00

3 2,$0,m0-m

¡ $2,,r20.m

$.

¡-
¡-
¡-
s 573,597.5a

¡ 80,500.00

¡ B0.m0.m

¡ 9z000-m

¡ 24.884.m

s,59t.81

s,&6.72

7.59.16

32,7"2.11

os
6,il3,U3.58

2,6n,18.81

231,13;2.ú

1m377.X

924528.30

72493s.85

419,ffi_¿

157,8S.51

s,879.4

6,655,000.00

4,217.9

0.89

8,721 ,965.1 I

3,535,88¡1.65

1,74Á,393.ú2

2,175,173.06

s5,ru.78

174€9.30

I,221,075.12

*7,46.2.4

566,85.S

226,758.56

39,353.8f

5,922,926.31

¡ 5,1,229.55

0.8'l

$ 10,696,74S,f

¡ 436,462.31

¡ 2,13,4.93

¡-
¡-
s-
¡ 2,667,665.08

t 37,1,386.2,1

s 213,934.99

¡ 1,€7,514.95

5-

¡ I,f7,1,2s.39

$ 7,320,500

ss2s.62

27E,100-25

15,592-17

$ 6,146,432.96

¡ 66,507.9,1

0.79

t 1q118,655.25

t 5,318,302.84

3 2,6A,731 .05

3,2n,6617'¿

¡r59,152.93

2e.,t74t,11

I,836,51'1.74

$ 8,052,

¡ l,,l,lo,'lf3.5o

852,ñ.85

341,0G6.3¿l

52,600.52

I 6,378,37s.83

$ 8,857,805.@

¡ 8f,566.34

0.75

¡ 16,080,916.82

3 6,52¿,146.88

t 3,21¿783.35

¡.
¡-
¡ 40r¿4f8.s

¡ 563,112.09

J 321,778-9

, 4252,&3s

¡-
3 1,7S,176.93

t 1,06,72,27

410,288.9

0,951.11

$ 6,619,06218

3 100,03419

o.m

¡ 19,731,690.¡14

t 7,w,z¿7.30

¡ 3,946,38.09

$-

5.

t 4,Cm,8s,22

¡ 690,609.17

I 39,1,63'.81

¡ 2,7e,S.66

¡-
¡ 2,1tr,0$,05

¡ 1,282,¡189,58

512,995-83

$ 6,868,843

:LUJO NETO DE EFECfIVO

Flub & Efedivo Posl¡vo
Fnñ Á- Fro¿n/^ báril^

5,758,672.&

8,032,418.9(
22n.761(

$ 7,486,&7.4:

$ 13,475,979.1:

8,470,786.65

16,798,ñ1.11

9,458,65r.41

202U,979.2(
$ 10,684,257.81

$ 24,758,483.94

$ 12,216,716.*
s o,513,21O.33

$ 14,145,7A7.23

$ 37,931,229_39

as ¡ñEm d€ Elom esFdo
4.700Á 6.17. g.o1% 71.94% 94.26% 12.12% 15720%

a9 Inloma oe EfoÍno Éspedo
16 la invarsón d6l año qG 4 70% t3.75yo 2728% n.21% 32.68% 37.9?k 45.18%

Como puede observarse, la expectativa es que, bajo los supuestos establecidos, la
inversión inicial es recuperable desde el primer año de operaciones.
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Gapítulo lll. Responsabilidades Técnico-Actuariales en la instrumentación
de la Nueva lnstitución de Seguros

En este capítulo se trataran los temas:

lll.1.Las responsabilidades directas del área Técnica.
lll.2.Los Productos de Seguro:

111.2.1. Los elementos que integran alproducto de seguro.
111.2.2. Nota Técnica: Cálculo de primas para cada cobertura del

Producto Médica y la descripción de la Membresía:
ll].2.2.1. Descripción de la propia nota técnica.
|]'1.2.2.2. La documentación Contractual.
111.2.2.3. El Folleto Explicativo y su Suplemento.
lll.2.2.4. Los Contratos Tipo.
111.2.2.5. El Dictamen Jurídico.
lL.2.2.6. El Análisis de Congruencia.

111.2.3. Nota Técnica: Calculo de primas para cada cobertura del
Producto Dental.

111.2.4. Nota Técnica: Calculo de primas para cada cobertura del
Producto Médica-Dental.

111.2.5. Las Reservas Técnicas.
| 11.3. Registros y reportes estadísticos.
lll.4.Reaseguro.
| 11.5. Responsabilidad Civil.
lll.6.Subsistema de Vigilancia a normas.
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il.r. Las responsabilidades directas del área Técnica

XXXXXXXXXXX
Director General

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
AREA DE oPERActoNEs

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Anen rÉcnrcR

ACTUARIA Y DESARROLLO
DE NUEVOS PRODUCTOS ESTADíSTICA

REASEGURO RECLAMACIONES

EMISIÓN
AUDITORIAS ACTUARIALES

Y DE C.N.S.F.

ASESORIA EN SEGUROS A
LAS AREAS

coonolr¡clót coN:
r CONTRALORES

NORMATIVO Y MÉDICO
. ADMINISTRADOR DE

RIESGOS
. Y SEGUIMIENTO DE

PLANES DE
AUTOCORRECCIÓN Y
DE REGUTARIZACIÓN

. REQUERIMIENTOS DE
c.N.s.F.

REPRESENTACIÓN
COMITES: INVERSIONES.

AMIS. ETC.
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lll.2. Los Productos de Seguros

De conformidad con lo dispuesto en el artículo 36-8 de la LGISM vigente,
antes de comercializar sus productos, la Aseguradora tramitará ante la
Comisión el registro de sus contratos de seguros, así como la Nota Técnica
conespondiente y, en su caso, los modelos de cláusulas adicionales
independientes que cumplan los mismos requísitos, previo dictamen de que
los mismos no contienen estipulaciones que se opongan a lo dispuesto por
las disposiciones legales que les sean aplicables y que no establecen
obligaciones o condiciones inequitativas o lesivas para contratantes,
asegurados o beneficiarios de los seguros, vigilando que dicho registro
cumpla cabalmente lo dispuesto en el artículo 36-D de la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.

lll.2.1. Los elementos que integran alproducto de seguro:

De conformidad con lo establecido en la circular S€.1, mediante la cual
se dan a conocer a las instituciones y sociedades mutualistas de
seguros, la forma y términos del registro de productos de seguros, toda
nota técnica elaborada en una ISES, deberá estar integrada por:

a) El cuerpo de la propia nota técnica,

b) La documentiación contractual, mísma que comprende: solicitudes,
carátulas, las condiciones generales (en donde se establezca de
manera clara y precisa el alcance, términos, condiciones,
exclusiones, fimitantes, franquicias o deducibles y los derechos y
obligaciones de los contratantes, asegurados o beneficiarios,
aspectos y cláusulas necesarias conforme a las disposiciones
legales aplicables), las cláusulas adicionales independientes,
certificados, consentimientos, cuestionarios, recibos de pago de
primas, cláusulas de carácter general o formatos que pretendan
añadirse a toda una operación o ramo y cuya incorporación no
tenga repercusiones en las notas técnicas conespondientes y
todos aquellos que deban ser firmados por el contratante o
asegurado.

c) El folleto explicativo y el suplemento a los que se refiere la
cuadragésima quinta de las Reglas para la Operación del Ramo
de Salud.

d) Los contratos tipo a los que alude la cuadragésima Tercera de las
reglas para la Operación del Ramo de Salud.
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e) El dictamen jurídico que certifique el apego de la documentación
contractual a lo previsto en los artículos 36 y 36-8 de la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros y
demás disposiciones aplicables, y

0 El análisis de congruencia entre la nota técníca y la
documentiación contractual al que se refiere el artículo 36-D de la
Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de
Seguros,

Adicionalmente, la nota técnica del producto de seguros deberá contener los
datos que a continuación se mencionan:

L Denominación de la institución o sociedad mutualista de que se
trate.

2. Caraclerísticas del plan, donde se detalle lo siguiente:

a. Nombre comercial del plan.

b. Descripción de la cobertura básica.

c. En su caso, descripción de las coberturas adicionales

d- Temporalidad del plan.

e. Indicación de si la ISES utilizará recursos propios o de
terceros; si su sistema de atención de servicios médicos
contará con un Médico de Primer Contacto, es decir, la
referencia inmediata para acceder a cualquier tipo de
servicio y que controlará la utilización del mismo.

3. Hipótesis demográficas y financieras:

a. Hipótesis demográficas: Se indicarán las tablas de
mortalidad, de sobrevivencia o de morbilidad que se
utilizarán, atendiendo a la normativa vigente.

b. Hipótesis financieras: Se indicará la tasa de interés técnico
que se uülice para la determinación de la prima y de la
reserva, atendiendo a la normativa vigente. Asimismo, se
indicará el supuesto inflacionario utilizado en caso de que
las tarifas de los productos sean actualizadas por ese
concepto, así como la fuente de donde obtiene dicho
porcentaje.

c. Otras hipótesis demográficas: Se definirán y anexarán
cualquier otro tipo de hipótesis demográficas que se hayan
utilizado en la elaboración del plan, tales como tablas de
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mortalidad para inválidos, invalidez, incapacidad, rotación
de personal, etc.

4. Procedimientos técnicos:

De conformidad con los estándares de práctica actuarial,
actualmente en vigor, que nos dice que: en las notas técnicas,
deben describirse la metodología y las bases aplicadas para el
cálculo actuarial de la prima, incluyendo de manera específica: la
definición clara y precisa del riesgo y de las obligaciones
contractuales cubiertas, las características, alcances, limitaciones
y condiciones de la cobertura, las definiciones, conceptos,
hipótesis y procedimientos empleados y, en su caso, las
estadísticas y datos utilizados en la valoración del riesgo, así
como las fuentes de información y cualquier otro elemento
necesario para fundamentar actuarialmente la prima resultante, en
este sentido y en concordancia con la circular S-8.1 mencionada,
en el cuerpo de la nota técnica deben quedar especificados los
conceptos siguientes:

a. Primas de riesgo, de tarifa y extraprimas: lndicar el
procedimiento para su determinación, demostrando con
métodos actuariales basados en la aplicación de
estándares generalmente aceptados, que éstas son
sufieientes para garantizar el interés de los asegurados, así
como la solvencia de la institución o sociedad mutualista.

b. Reservas técnicas: En forma detallada se indicarán los
procedimientos para su cálculo y constitución de acuerdo a
métodos actuariales basados en la aplicación de
estándares generalmente aceptados, y apegándose a las
disposiciones aplicables.

c. Gastos de administración: lndicar el valor y el criterio de
aplicación de los recargos por este concepto.

d. Gastos de adquisición: lndicar el valor y el criterio de
aplicación de los recargos por este concepto.

e. lndicar el valor de la participación del asegurado en el pago
de siniestros a través de deducibles, coaseguros, copagos
o franquicias.

f. Dividendos y bonificaciones: En caso de otorgarlos, detallar
el procedimiento con el que se calcularán, en el entendido
de que dichos procedimientos deberán saüsfacer los
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g.

h.

principios técnicos y actuariales, así como las normas
legales vigentes.

Otros elementos técnicos: Cualquier otro concepto o
procedimiento técnico que a juicio del actuario que firma la
nota técnica sea necesario pa'a la adecuada
instrumentación del producto de que se trate.

Los costos relacionados con la transferencia del riesgo.- se
deberán contemplar todos aquellos costos en los que
incurrirá la entidad aseguradora al hacer frente al riesgo
que está asumiendo y que deben comprender al menos: el
costo de siniestralidad y otras obligaciones contractuales,
incluyendo un margen para desviaciones, así como los
costos de adquisición y de administración y el margen de
utilidad. Dentro del margen de utilidad se podrá incorporar
un margen adicional para cubrir el costo neto del reaseguro
no proporcional, cuando éste resulte significativo y
razonable, en función a la transferencia del riesgo y a las
condiciones del mercado. Independientemente de los
costos operativos y financieros, en los seguros con pago
fraccionado de primas deberá considerarse el impacto de la
cancelación prematura por falta de pago.

La información que sustentarán los cálculos, ya que el
cálculo actuarial de la prima de tarifa debe basarse en
información homogénea, suficiente y confiable, sobre el
riesgo en cuestión y las variables consideradas.

Elementos adicionales.- El cálculo actuarial de una prima
de tarifa puede incorporar también otros elementos
relativos a la experiencia siniestral, las políticas de
suscripción o variables del mercado o del entorno, entre
otros, referidos al riesgo o los costos asociados, siempre
que se pueda estimar objetívamente su efecto.

Experiencia de reaseguradores.- Cuando no es factible
integrar la información del tipo de producto a comercializar,
la prima de tarifa puede fundamentarse en las primas de
riesgo establecidas por el mercado internacional de
reaseguro, en relación a los riesgos en cuestión u otros
riesgos análogos.

i.

k.
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De acuerdo con lo anterior, los productos iniciales que la ISES, podría ofertar
al mercado Asegurador Mexicano, podrían suscribirse en algunos de los
siguientes:

1. Salud Médica

2. Salud Dental,

3. Salud Médica-Dental

4. Salud lntegral

Cada uno de ellos desarrollados dentro de los Seguros individuales,
familiares, de Grupo o Colectivo, ya sean como Contratos de Adhesión o
como Conbatos de No-Adhesión, teniendo todos ellos la filosofía de la
prevención, como uno de sus pilares existenciales.

Los Productos denominados como Salud Médica, podrán contener entre sus
coberturas alguna o todas las enumeradas en la Matriz de Coberturas, con
los números del 1 al 7.

Los productos llamados de Salud Dental, sólo podrán contener la cobertura
numerada con el número 8, en la Matriz de Coberturas.

Los Productos llamados Salud Médica-Dental, podrán contener entre sus
coberturas alguna o todas las enumeradas en la Matriz de Coberturas, con
los números del 1 al 7, pero invariablemente incluyen en su cobertura la
identificada con el número 8 de la Matriz de Coberturas.

Los Productos Salud lntegral, comprenderán las coberturas indicadas para
los productos Salud Médico-Dental, y además invariablemente deberán
incluir la cobertura de Gastos Hospitalarios, y la cobertura de Medicina
Ambulatoria.

Precisando las coberturas, éstas serían las contenidas en la mahiz siguiente:
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TABLA DE COBERTURAS DE SALUD
coNsEcu

TIVO

NOMBRE DE
LA

COBERTURA
DESCRIPCIÓN DE LA COBERTURA

1 Consulta Médica

Cubre única y exclusivamente: los gastos gue por consulta
médica deba erogar el asegurado, por cada visitia que éste
haga a un médico u odontólogo, por cualquier afección a su
salud, y de acuerdo a lo especificado en su seguro importiará o
no s¡ su padecimiento es o no preexistente, en consecuencia no
se cubre procedimiento alguno en consultorio u hospital.

? Médico a
Domicilio

Cubre los honorarios médicos por concepto de consultas
médicas a domicilio que necesite el asegurado con un Médico
General por cualquier afección de su salud por circunstancias
fortuitas o bien debido a que se tate de pacientes afectados en
su integridad biopsicomotora o funcional, (ancianos seniles, por
ejemplo), yque necesiten atencir5n inmediata en su domicilio.

La üsita que efectue el Médico C'eneral en el Domicilio del
Asegurado, será únicamente a efecto de valorar médicamente
al paciente y en su c¿rso, referirlo a un Médico Especialista de la
Red de la Compañía de Seguros o bien prescribirle
medicamenbs y/o referirle a los Laboratorios y/o Gabinetes de
la Red.

3
Ambulancia

Terrestre

Cubre los gastos que por los Servicios de Ambulancia necesite
efecfuar el asegurado, para un baslado exba hospitialario
tenesüe, siempre y cuado se trate de un caso de atención y
estab¡lizac¡ón de pacientes gue requieran traslados normales o
de pacientes en terapia intensiva.

4 Lentes

En caso de que el Asegurado requiera el uso de lentes por una
deficiencia visual, previa valoración oftalmológica, se
proporcionaÉn al paciente Lentes con valor de hastia por la
Suma Asegurada especificada en la caÉtula de la Póliza o sus
endosos. o en las condiciones oarticulares de la misma-

5 Laboratorio y
Gabinete

Mediante est¡a coberh¡ra se proporcíonan los servicios de
laboratorio y/o Gabinete que requieran los asegurados
referenciados por un Médico General o Medico Especialista de
la Red, previa consulta y autorización de dichos esfudios.

La Cobert¡ra se otorgaÉ conforme a un Cuadro Básico de
Laboratorio y Gabinete, o bien a un cuadro Abierto de
Laboratorio y Gabinete que se anexan en el endoso
conespondiente, el detalle del cuadro que ampere al Asegurado
se especificará en su póliza y/o endoso o en sus condiciones
oarticr¡lares.

III-8



CONSECU
Ttvo

NOMBRE DE
LA

COBERTURA
DESCRIPCION DE LA COBERTURA

6 Medicamentos

Cubre los gastos que pudiera realizar el Asegurado, con motivo
de obtener los medicamentos que le prescriba en Receta
Médica, el Médico General o Médico Especialista de la Red, que
lo haya atendido previamente, y el servicio haya sido autorizado
por la Aseguradora.

Esta cobertura se puede contratar en dos esquemas, a saber:
1. Cuadro Básico de Medicamentos.
2. Cuadro Abierto de Medicamentos.

7
Enfermera a

Domicilio

El objeto de esta cobertura es proporcionar los servicios de una
Enfermera por concepto de atención y cuidados de enfermería a
domicilio que neces¡te el asegurado por cualquier afección de
su salud.

Este es un servicio programado con al menos xx día(s) de
anticipación y en tumos de cuando más xx horas continuas, con
un máximo de xxx turnos por año de vigencia de la póliza o en
su caso, a lo que al respecto se estipule en las condiciones
particulares de la poliza o en los endosos relativos que al efecto
se em¡tan.

8 Salud Bucal

Cubre los honorarios de los odontólogos quedando excluidos:
los medicamentos, los gastos de hospitalización, los conceptos
no incluídos en la conesoondiente tabla de honorarios. los
tratamientos experimentales y todo aquel batamiento no
autorizado.
Ampara algunos de los tratamientos a que se refiere el
Diagnóstico, la Prevención, Operatoria dent¡al, Cosméüca
dent¡al, Endodoncia, Parodóncia y Cirugía bucal, los
tratamientos específicos que se contengan en la tabla de
trat¡amientos amparados.

9 Gastos
Hospitalarios

Cubre los gastos denfo del hospital por maternidad;
complicaciones del embarazo; rehabilitación; fisioterapias;
aparatos de prótesis, órtesis y ortopedia; padecimientos
congénitos, procedimientos en consultorio, siempre y cuando
sea autorizado por la Aseguradora.
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GONSECU
Ttvo

NOMBRE DE
LA

COBERTURA
DESCRIPCIÓN DE LA COBERTURA

10
Medicina

Ambulatoria

Cubre gastos por medicina de especialidad del primer nivel de
atención orientada a una asistencia médica ambulatoria o
cirugía que se realiza bajo anestesia general, regional o local
sin hospitalización de pacientes quirurgicos pediátricos,
ginecolfuicos, de otorrinolaringología, de ortopedia, de
oftalmología, de rehabilitación cardiaca, de terapia transfusional
entendiéndose ést¡a como: la hansfusión de glóbulos rojos
lavados, plaquetas de donantes randomizados o de aféresis,
crioprecipitados, suspensión de hematíes, glóbulos rojos
desleucocitados, con filtro, plasma fresco plasma normal,
diagnóstico de anemias hemolíticas, estudio de anticuerpos
inegulares con panel globular en pacientes embarazas, etc.,
determinación de anücuerpos antiplaquetarios y
antileucocitarios por inmunofluorescencia, plaquetaféresis,
leucocitoféresis, eritroféresis; Nucleotomia lumbar percutánea
automat¡zada u operación ambulatoria de Hemia de Disco;
manejo del paciente con quimioterapia en forma ambulatoria

Debido a que al inicio de las operaciones e inclusive ya inmersos
propiamente en la operación diaria de toda Aseguradora, los productos que
se comercializan surgen de a cuerdo con las estrategias de mercado que se
desanollen en ella, en la presente propuesta inicialmente sólo se presentan
las notas técnicas de los productos: l.Salud Médica 2.Salud Dental, 3.Salud
Médica-Dental y dado que el clausulado de las documentaciones
contractuales difieren sólo en lo concerniente a las particularidades del
producto, y es ínterés de la presentación el mostrar el aspecto general de
cada elemento incluido en la m¡sma. De los documentos contractuales sólo
se mostrará la conespondiente alproducto Médica.

1".2.2. NOTA TÉCNICA DEL PLAN MÉDICA

Circunscrita esta nota técnica en lo mencionado anteriormente, en su
desanollo se presentan los apartados siguientes:

3.2.2.1. Descripción de la propia nota técnica,
3.2.2.2. La documentación contractual,
3.2.2.3. Elfolleto explicativo y el suplemento al mismo,
3.2.2.4. Los contratos tipo suscritos con los Prestadores de

servicios médicos,
3.2.2.5. El dictamen jurídico, y
3.2.2.6. El análisis de congruencia
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El conjunto de todos ellos permitirían, en su momento, registrarla ante las
autoridades corespondientes.

L4.2.2.1. Descripción de la Nota Técnica

MARCO DE DESARROLLO

Se ubica alproducto Médica, como un Seguro del Ramo de Salud, Gastos
Médicos Menores, de tipo Empresarial y el mismo está orientado a
proporcionar servicios médicos de prevención o restauración de la salud de
'Grupos Familiares Auténticos', correspondientes al núcleo familiar o a los
dependientes económicos de cada uno de los trabajadores que emplee un
determinado Patrón o colectividades de Grupos Familiares Auténticos en el
sentído aquí mencionado.

En este sentido, este producto se circunscribe dentro de los Seguros de
Grupo o de Colectivo, según el tipo de grupo asegurable.

En la contratación de estos Seguros, La Aseguradora acepta la
transferencia de la responsabilidad de atender los requerimientos
(reclamaciones o siniestros) que presupone elquebrantamiento de la Salud
del o de los asegurados, todo esto bajo un esquema de un acontecimiento
futuro e incierto, sea éste externo o no alAsegurado, Violento o no, súbito
o no, o derivado de una enfermedad o de un accidente.

lnicialmente en la instrumentación de la responsabilidad aceptada, la
Aseguradora, prestará los Servicios de Salud mediante la gestión
administrativa y articulación de recursos contratados con terceros,
Prestadores de Servicios, y en los casos de programas de fomento a la
Salud, estos serán coordinados única y exclusivamente entre la
Aseguradora y la empresa o colectividad contratante delseguro.

El producto Médica, contempla dentro de sus coberturas todas o alguna de
las siguientes:

1. Consulta Médica
2. Médico a Domicilio
3. Enfermera a Domicilio
4. Ambulancia Terrestre
5. Lentes
6. Laboratorio y Gabinete: a) Cobertura de Cuadro Básico, o

b) Cobertura de Cuadro Abierto.
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7. Farmacias: a) Cobertura de Cuadro Básico de
Medicamentos, o b)Cobertura de Cuadro Abierto de
Medicamentos.

Cada una de estas coberturas pueden comercializarse con o sin pago por
parte del asegurado, es decir con o sin Coaseguro específico para cada
cobertura o bien, con o sin deducible alguno, en ambos casos por riesgo y/o
evento, además cada una de estas eoberturas pueden contratarse al inicio o
durante la vigencia de la Póliza, lo cual se hará constar en el Endoso
conespondiente.

Asimismo, todo producto estará integrado por dos elementos, a saber:

1. Póliza de Seguros, y
2. Membresía de.Salud, como una actividad análoga y conexa.

La Póliza de Seguros es la materia del presente documento, contendrá las
especificaciones y alcances por riesgo y/o evento, de cada una de las
coberturas indicadas.

La Membresía de Salud se conceptualiza como elservicio proporcionado al
Asegurado bajo la coordinación de La Aseguradora pero, como un servicio
contratado con La Aseguradora, y con esta membresía La Aseguradora se
compromete con todos y cada uno de los asegurados a:

1. Poner a su dísposición, la Red Médica y Odontológica de La
Aseguradora que otorga Servicios Médicos adicionales y
complementarias a las ofrecidas en el contrato de seguros y que no
hayan sido contratados en la p6líza originalmente, tales como
descuentos en servicios de Ambulancias, Medicamentos, Estudios de
Laboratorio etc.

Es decir, esta membresía es garantía de que el asegurado contará
permanentemente, mientras mantenga esa condición, de precios
especiales con descuentos, para todo aquel tratamiento o servicio
médico u odontológico que requiera y que no se encuentre incluido en
los cuadros básicos amparados por la póliza de Seguros.

2. Permanentemente contará con un servicio de asesoría telefónica,
médica u odontológica, a la hora y dla que el propio afiliado lo
requiera, durante cada una de las veinticuatro horas de los trescientos
sesenta y cinco días del año.
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3. Coordinar toda consulta o servicio médico u odontológico que
requiera el afiliado y/o sus dependientes Asegurados, por servicios
que aún cuando no se hayan contratado en la cobertura de la póliza,
estén incluidos en la Membresía Médica.

Como puede observarse de la descripción, la Membresía de Salud no
conlleva responsabilidad de riesgo alguno para La Aseguradora.

Dicha membresía tiene un costo específico, mismo que para cada negocio
suscrito se lo determina La Aseguradora en función a la relación comercial
establecida con los clientes, lo cual en un momento dado puede implicar que
a criterio de La Aseguradora se cobre o no dicho costo.

Es importante mencionar que actualmente, en el mercado Mexicano no
existe experiencia ni registros estadísticos publicados respecto de los
seguros de salud, bajo este esquema, es práctica común de los Actuarios en
seguros, el utilizar estadísticas que representen al comportamiento de las
variables que se desean medir, y a falta de estadísticas públicas se utilizará
la generada por la propia experiencia acumulada por la empresa en su etapa
de Administradora de Servicios Prepagados de Salud, este principio obliga a
una Aseguradora a mantener una mayor y estrecha vigilancia en los
resultados obtenidos por la suscripción que en la operación se genere.

En función de lo anterior, la presente nota técnica, se plantea como una
Nota Técnica Experimental, misma que tendrá un seguimiento mensual, a
efecto de que, de ser necesario se realicen los ajustes pertinentes en forma
oportuna.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA COMERCIALIZACION DE
LOS PLANES DE SEGUROS DE GRUPO 'PLAN MÉDICA'

Mercado Potencial:

a) Empleados u obreros de un mismo patrón o empresa o grupo
empresarial, los grupos formados por una misma clase en razón a su
actividad o lugar de trabajo, que presten sus servicios a ese mismo
patrón o empresa.

b) Sindicatos, uniones, o agrupaciones de trabajadores en servicio
activo y sus secciones ó grupos.
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c) Los cuerpos del ejército, de la policía o de los bomberos, asícomo las
unidades regulares de los mismos.

d) Agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de trabajo u
ocupación de sus miembros constituyan grupos asegurables.

En los casos mencionados en los incisos b) al d), los grupos asegurables
deben de integrarse con al menos el 75o/o de los miembros que lo
conformen.

Canales de distribución:

La forma de comercialización de estos productos, será a través de los
sistemas tradicionales de venta, es decir, por conducto de Agentes y/o
Corredores de Seguros, a quienes se identifican como Proponentes ante la
Aseguradora, siendo ellos quienes se encargarán de dar a conocer las
características generales, funcionamiento y ventajas de las coberturas, o
bien mediante trato directo de la Compañía con los Clientes.

Características:

1. Es facultad del Contratante de la Póliza, el determinar el tipo de plan,
coberturas, asícomo el número y empleados que incluirá en la póliza de
que se trate, situación que invariablemente se especificará en la solicitud
de emisión correspondiente.

2. Asimismo, el Contratante de la Póliza, especificará si el plan debe llevar o
no un deducible a cargo del Asegurado, que podrá ser especificado en
porciento o en valor absoluto, respecto de los costos que para La
Aseguradora representa el servicio de que se trate. Además si dicho
deducible es por "riesgo" o si es por una sola vez al año.

a. Se entiende un "riesgo" como un servicio a proporcionar a un
asegurado en cada ocasión que demande el servicio de alguna de
las coberturas amparadas por la póliza.

b. Se entenderá como deducible único al año a cargo delAsegurado,
como el porcentaje o monto total que pagará el asegurado en una
única ocasión por año de vigencia, en la primera ocasión que
requiera uno de los servicios básicos amparados por las
coberturas contratadas.
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4.

5.

3. Adicionalmente, el Contratante de la Póliza también determinará si el
plan que contrate debe llevar o no, un Coaseguro a cargo del Asegurado
por cada riesgo o evento, o si este Coaseguro es único al año, en caso
de este sea el c¿rso, se especificará a detalle en la Solicitud de emisión
correspondiente.

El objeto de cualquiera de las coberturas incluidas en el PLAN MÉDICA
es el cubrir los gastos que realicen los asegurados por los servicios
incluidos en las coberturas detalladas e incluidas en el plan contratado, y
hasta por los límites máximos de responsabilidad especificados en las
Condiciones generales, o particulares de la póliza, o bien en los endosos
conespondientes.

Salvo especificación detallada en la propia póliza, en las condiciones
particulares de la misma, o bien en los endosos conespondientes, las
coberturas no cubren preexistencia, entendiéndose ésta como aquella
enfermedad :

a) Cuyos síntomas y/o signos se hayan manifestado con anterioridad a
la vigencia de la póliza, y/o

b) Por la cual se haya integrado un diagnóstico médico previo al inicio de
la vigencia, sin importar que los signos y/o síntomas hayan o no
desaparecido, y/o

c) Aquella cuyos síntomas y/o signos son aparentes a la vista o que no
pudieron pasar desapercibidos para el asegurado, previo a la vigencia
de la póliza, o en opinión del médico tratante.

Por mandato de La Aseguradora Seguros de Salud, y con el objeto de
controlar los costos de las coberturas, así como el uso de los servicios
amparados por las coberturas contratadas, La Aseguradora
administrará las citas y servicios a otorgar bajo un esquema de sistema
cerrado de Gestión de Citas, esto es, La Aseguradora vigilará que los
asegurados sólo podrán acudir a recibir los beneficios amparados, con
los prestadores de servicios médicos de la Red que al respecto se pone a
disposición de ellos o que en caso de que alguno de los asegurados
reguiera del uso de prestadores de servicios fuera de la Red, atendiendo
a la libertad de elección que conforme a derecho tiene el asegurado,
previa autorización de La Aseguradora, se facilitará la atención, o bien
para obtener una segunda opinión médica con médicos fuera de nuestra
Red de Prestadores de Servicio, en cuyo caso, la responsabilidad
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máxima de la compañía será iguala la establecida como ellímite máximo
de responsabilidad que por riesgo y/o eventos se estipule en la póliza, o
en las Condiciones Generales o endosos específicos de la Póliza
contratada, deduciendo los coaseguros y/o deducibles respectivos.

7. La casuística siniestral o Siniestralidad, es un fiel registro de las
diferentes reclamaciones de los servicios solicitados por los Asegurados,
y de los pagos efectuados por los Servicios proporcionados por los
diferentes Prestadores de Servicios Médicos.

ESTRUCTURADE LAS COBERTURAS DEL
PIANDE SEGUROMÉDICA

COBERTURAS OPCIONES DE
COASEGURO

DEDUCI
BLESf

PTHIUDOS
DE

ESPERA

LIMI IE
MAXTMOO

RESTRICCIONES

Consulta Médica
por año de

Médico a Domicilio

Enfermera a Domicilio

Ambulancia TenesFe

Laboratorio y Gabinete
o Cuadro Básico

vigencia
. Cuadro Abierto

Lentes

Medicamentos
. Cuadro Básico

vigenc¡a

. Cuadro Abierto
v¡genc¡a

[0,100% del costo)

[0,100% del costo)

[0,100o/o del costo)

[0,100% del costo)

[0,100% del límite)

[0,100% del límite)

[0,100% del costo)

[0,100% dellímite)

p,100% del límite)

Máximo 11 SeMc¡os

ü9enc¡a

Máx¡mo 10 Servic¡os
por año deügencia

Máx¡mo 30 SeNicios
por año de vigenc¡a

Máximo 10 Servic¡os
por año de v¡gencia

$2,763.00 por año de

S 10,000.00 por eño de
vigencia

6MESES uxaveze¡-¡ño"

$1,200.00 por año de

$8,000.00 por año de

En caso de usar deducible, éste se manejará en los términos que se pacte en el conbato
abierto, específico y se indicará o convertirá en porciento del costo de cobert¡ras básicas

^ 
amparadas.

'Valor máximo($n,z-t.22, xx% del salario mínimo mensual vigente en la zona del D. F)
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TABI-A DE HONORARIOS POR COBERTURA

Los servicios de salud que proporciona la Aseguradora son soportados a
través de una Red de Prestadores de Servicios que ha conformado mediante
convenios pactados con cada uno de ellos, convirtiéndose entonces en
contratos, algunos prototipos de dichos contratos se muestran en el apartado
conespondiente, parte fundamental de éstos contratos, es el precio
preferencial que el prestador de servicios cobrará al Asegurado, si éste no
tiene en su cobertura contratado servicios del tipo que proporcione el
prestador de servicios, adicionalmente, se especifica el costo que tendrá el
servicio siempre que la Aseguradora participe como responsable directo de
proporcionar la cobertura a sus Asegurados. A la fecha del presente
documento, los costos pactados son los siguientes:

o
COBERTURA COSTO PER

CÁPITA PACTADOS

Consulta con Especialistas

Médico a Domicilio

Ambulancia Terrestre

Laboratorio y Gabinete
. Cuadro Básico
. Cuadro Abierto

Lentes

Medicamentos
. Cuadro Básico
. Cuadro Abierto

Enfermera a Domicilio

$ 200.00

$ 1,000.00

$ 1,000.00

$ 600.00
$ 4,000.00

$ 1,300.00 ó el85%
Delsalario mínimo
mensual del d. F.
(el mayor de ellos)

$ 1,500.00
$ 4,000.00

$ 400.00
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DEFINICIÓN Y ALCANCE DE LAS COBERTUMS

Las coberturas están diseñadas para que los asegurados reciban servicios
médicos y conexos de calidad, y que les permitan satisfacer sus
necesidades preventivas, curativas y de rehabilitación de la salud.

Gonsulta Médica (Gonsultas o Gonsulta con Especialistas o Consulta
con Médico Especialista)

El objeto de esta cobertura es cubrir única y exclusivamente, los gastos que
por consulta médica deba erogar el asegurado por cada visita que éste
haga, a un Médico General o Médico Especialista por cualquier afección de
su salud, no importando si el padecimiento del asegurado es preexistente o
no.

Médico a Domicilio

El objeto de esta cobertura es cubrir los Honorarios Médicos por concepto de
consultas médicas a domicilio que necesite el asegurado con un Médico
General por cualquier afección de su salud por circunstancias fortuitas o bien
debido a que se trate de pacientes afectados en su integridad
biopsicomotora o funcional, (ancianos, etc.), y que necesiten atención
inmediata directamente en su Domicilio.

La cobertura proporciona la visita de un Médico General en e[ Domicilio del
Asegurado, a efecto de valorar médicamente al paciente y en su caso,
referirlo a uno de los prestadores de Servicios Médicos de la Red o bien le
prescribe medicamentos y/o lo refiere a los Laboratorios y/o Gabinetes de la
Red.

Ambulancia Terrestre

Esta Cobertura cubre los gastos por los Servicios de Ambulancia que
necesite el asegurado, para un traslado extra hospitalario tenestre, siempre
y cuado se trate de un caso de atención inmediata de estabilización de
pacientes que requieran traslados normales o de pacientes en terapia
intensiva.

Lentes

En caso de que el Asegurado requiera el uso de lentes por padecer
deficiencia visual, esta cobertura cubre, previa valoración oftalmológica, el
costo de proporcionar al paciente los lentes mencionados hasta por un valor
iguala la Límite Máximo de Responsabilidad especificada en la Póliza o sus
endosos o en las condiciones particulares correspondientes.
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Laboratorio y Gabinete

Mediante esta cobertura se cubre la erogación que pudiera llegar a realizar
el Asegurado con motivo de requerir se le practiquen estudios de laboratorio
y/o Gabinete, referenciados por un Médico Generalo Médico Especialista de
la Red, que lo haya atendido previamente.

La Cobertura se otorgará conforme a Cuadro contratado en la Póliza de que
se trate, mismo que puede ser el Cuadro Básico de Laboratorio y Gabinete,
o el Cuadro Abierto de Laboratorio y Gabinete; el detalle del contenido de
dichos cuadros que se especificarán en el endoso correspondiente,

Medicamentos

Esta Cobertura cubre los gastos que pudiera realizar el Asegurado con
motivo de obtener los medicamentos que le prescriba en Receta Médica, el
Médico General o Médico Especialista de la Red o el Médico Autorizado por
la Aseguradora que haya atendido alAsegurado.

Esta cobertura se puede contratar en uno de los dos esquemas siguientes:
Cuadro Básico de Medicamentos. o Cuadro Abierto de Medicamentos.

Enfermera a Domicilio

El objeto de esta cobertura es proporcionar los servicios de una Enfermera
por concepto de atención y cuidados de enfermería a domicilio que necesite
el asegurado por cualquier afección de su salud.

Este es un servicio programado con al menos un día de anticipación y en
turnos de cuando más ocho horas continuas. con un máximo de treinta
turnos por año de vigencia de la póliza o en su caso, a lo que al respecto se
estipule en las condiciones particulares de la póliza o en los endosos
relativos que al efecto se emitan.
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JJJJJJJJJJJJJI

DETERMINACIÓN DE LAS PR¡MAS ANUALES DE RIESGO PROMEDIO,
DE LAS PRIMAS DE RIESGO Y DE TARIFA DE CADA RANGO DE

TRABAJADORES, DE CADA COBERTURA
JJJJJJIJJJ

CALCULO DE LAS PRIMAS ANUALE S DE RIE SGO PROMEDIO

PARA I¿, COBERTURA: Consulta Médica

Hipótesis:

. La filosofía de la comercialización del producto Médica, permite que se
puedan emitir pólizas en las que el contratante establezca que en esta
cobertura se otorgue a los asegurados, N consultas sin costo para ellos,
donde los costos de estos casos son al 1o0o/o responsabilidad de la
Aseguradora.

¡ Asimismo, cada contratante puede elegir el Coaseguro, C, que pagarán
los Asegurados en cada servicio, y dado que sucede lo mismo con el
Deducible, D, esto implicará que la prima será una prima dinámica que
reflejará las hipótesis hasta el momento planteadas.

r La Siniestralidad y Exposición al riesgo considerada se detalla en los
cuadros que se muestran más adelante.

. Respecto de la Exposición al riesgo, en esta cobertura, se plantea que
dado que la tarifa calculada se basó en una población de más de
34,000 asegurados, se plantea que dicha población debe mantenerse
anualmente.

. Comercialización: Invariablemente la cobertura se ofertará en la forma
siguiente:

o El contratante decidirá el número de consultas que sin pago
alguno tendrá acceso cada Asegurado amparado por la póliza,
en caso de que decida que el Asegurado tendrá todos los
accesos que requiera, para el calculo de la cobertura la
Aseguradora considerará que éstos servicios serán a lo más
igual a once, sin embargo si el Asegurado usa un número mayor
a este número de servicios, no tendrá pago alguno para el
Asegurado ni para el Contratante de la póliza, esta variable se
identificará como N.
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Si el Contratante decide que no se incluya la totalidad de los
servicios, entonces el costo de las consultas no incluidas afectará
directamente a la tarifa de la cobertura.

En el caso de que el contratante decida que la póliza lleve un
Copago ylo un Deducible, éstos afectarán única y
exclusivamente a las consultas en las que la póliza no las incluya
como contratadas sin pago alguno delAsegurado.

Sobre esta base, las fórmulas para calcular las primas que determinen
el monto a cobrar, además de depender de las propias características
del contrato de seguros que se celebre, compromete a calcular por
separado, la prima de los servicios contratados sin pago adicional de
ninguna clase por parte del Asegurado, y por otro lado, calcular la
prima de aquellos servicios en que elAsegurado si deba realizar algún
pago adicional, sea por coaseguro y/o por deducible.

En el cálculo de las primas anuales de la cobertura se dividirá en dos
etapas:

1. Calcular la prima de riesgo promedio global, que debiera ser
cobrada en cualquier seguro por esta cobertura, de conformidad
con la estadfstica que se utilice,

2. Prima diferenciada por volumen de asegurados: La forma en
que se comercializará estos seguros, será mediante un
descuento directo a la prima dependiendo del número de
personas que se aseguren bajo un mismo contrato de seguros,
ya sea en forma global o por grupos asegurables de un mismo
agregado de personas asegurables.
Sin embargo, dado que en los cálculos de la prima de riesgo
promedio global se parte de una experiencia propia acumulada
bajo un esquema de una compañía no Aseguradora, situación
que podría a la larga derivar en desviaciones en la siniestralidad
ocunida, de los riesgos asumidos, en consecuencia, el descuento
por volumen se determinará en forma tal que la prima de riesgo
global no resulte afectada, es decir, primeramente se
incrementará dicha prima de riesgo promedio global, y sobre la
prima resultante se hará el descuento por volumen mencionado.

Para efectos de determinar la prima de riesgo promedio global de esta
cobertura, se obtuvo y consolidó contablemente el registro estadístico de la
Emisión de Pólizas y el registro de Siniestros ocurridos y pagados en el
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lapso de tres años consecutivos, bajo este esquema se revisaron,
diferenciaron y consolidaron todos los registros de siniestros, y se
obtuvieron cuadros de control para cada año bajo análisis, siendo el
resumen final de dicha consolidación, el mostrado en el cuadro siguiente:

RESUMEN DE LA REVISIÓN, DIFERENCIARON Y
CONSOLIDAC]ÓN DE LOS REGISTROS DE S]N]ESTROS

TOTAL
REGISTRADO

CO¡TTIELEilCHTE

TOTALES INCLUIDO EN EL REGISTRO CONTABLE Y AUE EN SU.FECHA DE' REGrsrRo No sE DTFERENcTó, Nr sEvERrFlcó suv¡upez

üroNro
soÚcrÁoó Á

PAGAR POR

] giÉi!¡q,,.

:::':::::=:: -'

'oÉsSgiNro
PRESTADOR

DÉ
SERVtCtOS

INCLUIDO EN
ctrnAs

CONT¡BLES

t.vi" lrc|.utDo
CONTABLEMENTE
SIN DIFERENCIAR
Y SIN REGISTRO

CONTABLE

-,t::.i:S:Ri :
tilct-utEslil
SIFER.EHEIAR

,::: YSll*:
REGISTRO
CONTABLE

r llOl{TO DE:
DIFERENg]A:
ACLARADA

INCLUIT}A EN
TOTAI 

=REGISTRADO
. CO¡ITABL€:

126,263.21
112,004.74
171,583.69
184,338.58
109,992.58
180,r38.81
2't5,861.21
212,730.51
'1443U.16
221,392.61
144,&4.35
224.3r',6.06

94,253.50
83,403.69

123,559.83
135,499.30
8't,695.49

131 ,508.28
154,337.76
159,477.84
108,777.50
161,739.89
110,329.19
163.637.87

145.21
1,187.U

947.40
3,158.87
2,674.U
1,130.19
2,586.55
1,9M.48
1,98.88
2,238.10
4,425.16
5.592.61

18,917.70
16,622.61
2s,595.44
27,176.96
16,097.78
26,851.29
31,991.20
31,614.90
21,410.29
32,873.'t8
20,990.88
32,813.02

12,611.80
1't,08't.74
17,063.63
18,117.97
10,731.85
17,900.86
21,327.47
21,076.60
14,273.53
21,915.45
13,993.92
21.875.35

335.00
-290.64

4,417.39
385.48

-1,206.58
2,748.19
5,6't8.24

-1,403.32
-1,726.M
2,625.99

-5,374.80
427.22

2,047.440.51 1.508.220.13 27,698.83 302,955.25 201,970.17 6,556.13
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TOTALES QUE EN SU CASO, DEBñ REGISTRARSE CONTABLETTIENTE, CIFRAS
USADAS PARA CALCULOS DE TARIFA

. POR=,.,
REELA|IACI:

ONES DE
SERVtCTOS

PROPORCTO
NADOS

Fof,t.V.A,
a::a, ,-:.,

,.= il
i .r,:l:..::.::.::l

PORI.S.R¡

'i.,'.t 
,"1

rycRE-irEt{T

='os1 :.*E$Ehy'as

},UK
DECRESENT

OA
i:,8ES-ERVAS

DEBIDO Á ,

oEséurrro
s EEr

PRESTADOR
DE

seivrCrós

POR .

DECRElIIET{T
OA

:RE:S:EiY4q,,,i

l;'iiü'i."

üó¡¡i*o¡cfi*i
. 

=?OR.:,.:=.REGL{MACIOIÉi
ES, rUpUeSrOS

Y AJUSTES

89,088.05

78,279.92
't20,535.17

127,982.90

75,808.37

126,449.27

150,654.34

148,882.28

100,826.27

154,807.79

98,851.15

l5/..524.48

18,917.70

16,622.61

25,595.44

27,176.96

16,097.78

26,851.29

31,991.20

31,614.90

21,410.29

32,873.'18

20,990.88

32,813.02

12,611.80

11,081.74

17,063.63

18,117.97

10,731.85

r7,900.86

21,327.47

21,076.60

14,273.53

21,915.45

13,993.92

21,875.35

5,690.24

3,95.79
10,912.04

5,128.49

2,006.50

9,425.19

12,333.34

7,227 .76

4,576.31

9,945.99

f ,678.08

4,375.21

145.21

1,187.34

947.40

3,158.87

2,674.04

1,130.19

2,586.55

1,964.48

1,il8.88
2,238.10

4,425.'t6

5.592.61

0.00

-290.U

0.00

0.00

-r,206.58

0.00

0.00

-1,403.32

-1,726.04

0.00

-5,374.80

0.00

126,453.00

110,526.76

175,053.68

181,565.19

106,1 r 1.96

181,756.81

218,892.90

209,362.71

141,009.24

221,780.50

134,564.39

219,180.67

1.426.690.00 302.955.25 201,970.17 76,944.94 27,698.83 -1 0,001.38 2,026,257.81

Es importante mencionar que los montos de s¡niestros pagados
corresponden a los pagos netos efectivamente realizados por la empresa,
es dec¡r, deducidos ya de todo coaseguro y/o deducible, esto se toma en
cuenta para que al momento de la validación de estas cifras contra la
emis¡ón, se rescatasen los valores de los parámetros deducible y
coaseguro, a efecto de adicionar sus montos a los cuadros resultantes, EN
EL CUADRO resumen de emisión a la suma de los montos efectivamente
pagados mas los deducibles y coaseguros descontados, se identifican
como "Monto pagado elevado al100o/o".

En lo concerniente a la Cartera de Emisión, también se procedió a revisar,
diferenciar y consolidar todos los registros corespondientes, y las cifras
globales obtenidas de dicha depuración se refleja en el cuadro siguiente.
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DISTRIBUCóN EN LA COBERTURA DE CONSULTAS, DE ASEGURADOS, CLIENTES
Y SINIESTROS

POR RANGOS DE ASEGURADOS POR CLIENTES

50
51 100

101 200
201 350
351 500
501 800
801 1000

1001 2000
2001 En adelante

77
30
óY

¿o
13
11

2

0

1,472
2,018
5,426
6,533
5,420
5,880
1,653
6,235

0

1,192
u8
835

1,046
618
346

1,646
371

0

190,182
417,454
133,106
112,711
'132,100

56,255
322,568
62,3't4

0

19,601 209,783
100,933 518,387
65,790 198,896
102,703 215,414
8,567 140,667
11,222 67,477
98,064 420,632
50,107 1',t2,421

00

TOTAL 203 34,637 6,902 1,426,690 456,987 1,883,677

Posteriormente, se procedió a determinar la frecuencia y costo por el uso de
esta cobertura por cada asegurado, encontrándose las incidencias que se
muestran en el cuadro "Distribución de uso de los servicios de consulta".

En dicho cuadro se presentan los casos y costos de los mismos, de aquellos
asegurados que durante el lapso bajo análisis usaron una vez los servicios
de consulta; los datos de aquellos que usaron dos veces dicho servicio; tres
veces, etcétera.

Como se puede apreciar en elrenglón denominado "NO DETERMINADA", se
incluyeron aquellos casos en los cuales no fue posible determinar si se
trataba de un mismo o de diferentes asegurados, sin embargo la estadística
fue tomada en consideración.
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EXPUESTOS AL
RIESGO

Incidmcias en el Deríodo de Ees añ6 @ns@livos Mmto tobl pagado y sto de €da incidencia en el
reríodo de fes años @nseqrlivc

PROMEDIO

CONSULTAS
POR

PERSONA

t6 que usaron el

wicio u60s
Mdto tohl

paga@ sn caoa

¡¡cidEncia
lú¡ffio Relative a la

Erpci¡ción a
R¡esoo

Mm.o de
PeFon6

Relaliva e la

E¡posic¡ó0 d
Arual por
pffioa

M€dio
A¡ual del

S€fliclo

Msdio Anual por

PeFOn¡
6¡niFbada

1

1

7

10

1l
12
13

1a

15

16

17
,IE

19

20

2l
22

23

21
tu

2

:

;

;
115

27,983

4,4¡16

1,150

175
2'17

86

52

29

7

I
9

a

3,563

t,844
|,1,13

696
345

2s2
161

'111

5,f

30

77

-28

30

17

n6

21

24

t0286390?

4

7

9

10
1'l

12

11

15

0
17

0

0

0

21

0

0

21

I

0

3,561¡

9n
381

171
69

12

23

t6

7

I

I

I

l't6

0.1m8É

0.0266i
0.01 t0(
0.0050,
0.0019s

0.00121

0.0006€

0.0005,
0.0001?
0.00003

0.00(n0

0.0tD0s

0.00000

0.0(xx)6

0.0000€
0.00000

0.00003

0.000t)0

0.00ü)0
0.00000

0.00003

0.0qD0
0.00000

0.00003

0.00335

0.0

¡14.3
s7.1

$,f.8
$2.7

$1.3

$0-9

$0.6

$0.6

¡0.2
¡0.,|
10.2

$0,1r

$0.0

s0.l:
$0.11

$0,o
t0.o
$o ol

$o.oi
$0.o
$0.01

$o.ol

$0.o
So ir

¡7.16

t0.00

$39.7r
$'t39.81

$'l,lt.ll
t13t.6
$139.8,

$132.2,

$12E.{l

$'119.5:

fi,r7.61
$1s2.51

¡l2l.ll
$'r53.1;

$0.01

$l$.81
$112.51

s0.01

i70.0
$0.01

t0.0(
10.0(

$1s3,5i

$0.0{

$0.01

t151.O

,2,137.0i

$0.00

t139.7
t279.7
$,f23.5

t53E.5
$699.2

t793.1
6899.3

st,196.2
$1,s29.r
$r,525.0
$1,332.r,

$1,8¡11.6

s2,l 12.5i

$2,137.5r

¡.|,190.0r

83,225.01

$3,625.01

$2,137.07

$0.00

${98,029.0(

$257,919.0t

$161,379.0(

$93,705.0(
$,tE,245.0(

$33,325.0(
$20,6Es.0(

$21,533.0(

37,975.0(

$,1,575.0(
¡9,325.(x
¡5,525.0(

¡,4,225.0(

$,f,275.0(

$0.0(

¡1,'190.0(
s0.fi
s0.0[
i0.0(

$3,225.0(
$0.{x
$0.0(

$3,625.0t

s247,900.00

t0.00

032998,t4'l

0fl¡98015S

00464E071

001558981

0.0ú2?2,'992

0.000000000

0.000E56101

0.00049079n

0.000000000

0.000606271

0.000000000

0.0

_otal
3,{.638 ü 533 o.t 53!l ¡r66.2( t267.1, ¡1,426.690.01

Respecto del uso de las consultas para un mismo asegurado, a part¡r de la
estadística presentada, se pueden observar las gráficas siguientes:
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Del cuadro de datos mostrado, puede observarse que el promedio de
consultas por persona demandante del servicio, PCPDS, es igual a

PcPDS =,8-5-91 = r .ooaz
5334

Recordando que en una población con distribución normal, en la que p es su
media, y s su desviación estándar, el 95.45% de sus elementos se
concentran en (p -zo , p +20 ), y virtualmente el 99.73% de dicha población se
encuentra registrada en (p-aa ,A+3t ), y esta aseveración es generalmente
aceptada para otras distribuciones.

De la estadística mostrada, puede observarse que si basamos el cálculo
exclusivamente en el promedio de consultas de las personas que
efectivamente usaron el servicio, encontramos que p=7, d=7.13ss915 y en
consecuencia:

p -26 =-7.47,y p +26 =21.07

p-3o =-14.61 ,y p +3o =28.2r

Es decir, e|95.45% de la población que usó elservicio equivale a que usaron
hasta 21 servicios de consulta médica, mientras que el 99.73%, de dicho uso
fue de hasta 28 servicios de consulta.

Sin embargo este enfoque, se desvía delcontexto delanálisis de la población
expuesta al riesgo, y ubica dicho análisis solo en la población que usó el
servicio, y el tomarlo como punto de partida equivaldría a no considerar la
difusión del riesgo entre todos los asegurados expuestos al riesgo; considerar
este último enfoque arrqaría los resultados siguientes:

/=0.0099, o=0.0229

p -26 =-0.0360,y p+2d=0.0559

p-3d =-0.0590,y p +3o =0.0788

es decir, considerando la totalidad de los expuestos al riesgo, hasta el
99.73Vo inclusive no usaría una consulta al año.

Ambas situaciones se consideran extremas, dada la experiencia de los tres
años de operación analizados, por tanto, se tomará un enfoque a partir de
los percentiles, de la experiencia en las reclamaciones.
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Como se puede observar, se tienen 25 diferentes rangos para el número de
uso, correspondientes a 24 datos perfectamente identificados y un rango de
los no identificados. El 96.8% de los casos observados es igual a: 8,581 *

.968 = 8,306.4, y esto ocune al considera desde el rango uno al rango once.

En este sentido, se define como el número máximo de consultas a realizar
por un asegurado al momento de ingresar al seguro de grupo, es igual a once
(11).

Es importante observar que en este supuesto se están considerando tanto
las consultas que se otorguen sin pago por parte del asegurado, como
aquellas en las que dicho asegurado participará con un Coaseguro en cada
consulta recibida.

lndependientemente de establecer el número máximo de consultas que se
deben incluir en la cobertura, también es sumamente importante el ponderar
la forma en que debe valuarse la utilización del servicio de consulta por un
mismo Asegurado-Paciente.

Del cuadro estadístico, se obtiene que la probabilidad empírica o frecuentista
promedio, del uso de Consultas por asegurado (use o no use el servicio),

PU, es igual a

=0.2477337

Donde:

CEi = Numero de Consultas efectuadas en el rango i

TE = Total de Asegurados expuestos al riesgo

Precisamente de conformidad con el cuadro " Distribución del uso de los
servicios de consulta ", la probabilidad empírica del uso de la cobertura de

consufta, por una misma persona, PU,* ,en cada rango de consulta es:

o-,,=IEi - 8,581

TE 34.638
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Cada uno de estos valores fue calculado de conformidad a la fórmula
siguiente:

PUi., =9Ef.TE
Precisamente por lo comentado, el Costo Medio de Consultas por Asegurado
use o no use el servicio, CMC, es igual a

"t" 
- 

Monto Total Pagado 
=!42!,699: 4 r . l 88579 = ct .tg

Total de Expuestos 34,638

En función de lo anterior, la prima de riesgo Promedio, PRP, se calcula con la
fórmula siguiente:

TABLA DE DISTR]BUCIÓN DEL USO DE N SERVIC]OS DE CONSULTA
POR UNA MISMA PERSONA

13
14

15

16

17

18
19

20

21

?2

23
24

0.00000000(

0.00080836'

0.00086610'

0.00000000(
0.0004907q
U.UUUUUUUTA

1 nnnnnnnff

1.00060627'
n 

^^^^nn^^/
t.00000000(
a 

^n^Aotao,

,|

2
J

4
Á

6
7

8

9
10

11

12

0.032998441

0.0099601

0.00464807

0.001 558981

0.000866101

0.001039321
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PRP = CMC * [(1 + PU," ) 
- (l + pU) - 1]. [N + (1 - D - C) " (M - NI

En donde:

N = Número de consultas incluidas sin pago por parte delAsegurado.

CMC= Costo Medio de consultas por asegurado (use o no use el
servicio).

PU,* = Probabilidad de uso de la Consulta, por una misma persona.

D = Porcentaje de deducible contratado.

C = Coaseguro contratado para las consultas con pago por parte del
asegurado, es importante mencionar que en el caso de que el
Coaseguro se especifique en monto absoluto, se deberá obtener
dicho porcentaje en función del costo de la cobertura.

M = Número de consultas máximas consideradas en la cobertura.

FÚ = Probabilidad de uso de consultas por Asegurado use o no use el
servicio.

Recordando que esta Prima de Riesgo es dinámica, y válida para toda
combinación de Servicios sin pagos, Deducibles y Coaseguros, se plantea, a
manera de ejemplo, uno de los esquemas que se comercializarán bajo la
denominación de "Médica Óptimo", cuyas características son las siguientes:

Con base en el desarrollo planteado, se tiene que los valores de las variables
restantes son los siguientes:

Variable determinada por el
contratante Valor Gontratado

Número de consultas incluidas sin pago por
oarte del Aseourado

5

Porcentiaje de coaseguro confatado para las
consultas

ll9=o.zs
200

Porcentiaie de deducible conbatado 0

III - 30



Variable
de Cálculo

Valor
de la Variable

Costo medio de consultas por asegurado (use o
no use el servicio) 41.1886

Número de consultas máximas consideradas en
la coberfura 11

Probabilidad de uso de la consulta, por una
migma persona que podría usar hast¡a 5
consultas, valor tomado de la TABLA DE

DISTRIBUCIÓN DEL USO DE N SERVICIOS DE
CONSULTA POR UNA MISMA PERSONA.

conespondienteaN=5

0.009960159

Probabilidad de uso de consultas por Asegurado
(use o no use el seMcio) 0.2477337

Costo de la cobertura 200

En consecuencia, la Prima de Riesgo Promedio es:

PRP = 4l.l 886 *[(l + 0.0099601 59) * (l + 0.2477337) - l] * {5 + (l - 0.75) * (l I - 5)}

Es decir,

PRP=41.1886 . (0.260160993). (S + .25 * 6)

= 10.71566707 * 6.5

= 69.65

Otro de los esquemas que se comercializarán bajo la denominación de
"Medica Plus", cuyas características son las siguientes:

Variable determinada por el
contratante

Valor
Contratado

Número de consultas incluidas sin pago por
parte del Asegurado

Todos los
Servicios

Porcentaje de coaseguro contratado para las
consultias

0

Porcentaje de deducible contratado 0

En base al desarrollo planteado, se tiene que los valores de las variables
restantes son los siguientes:
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Variable
de Gálculo

Valor
de la Variable

Costo medio de consultas por asegurado (use o
no use el servicio)

41.1886

Número de consultas máximas consideradas en
la cobertura

't'l

Probabilidad de uso de la consulta, por una
misma persona que podría usar hasta 5
consult¡as, r¡alor tomado de la TABLA DE

DISTRIBUCIÓN DEL USO DE N SERVICIOS DE
CONSULTA POR UNA MISMA PERSONA,

conespondiente a N = 11

0.002222992

Probabilidad de uso de consultas por Asegurado
(use o no use el servicio) 0.2477337

Costo de la cobertura 200

En consecuencia, la Prima de Riesgo Promedio es:

PRP = 41.1886 * 
l(1+ 0.002222992)* (1+0.2477337) - 1l * {11+ (1- 0). (11- 11)}

= 41.1886 * 0.250507402 * (1 1+0) = 1 13.50

'.JJJJJJJJJJJJJJ

CALCULO DE LA PRIMA DE RIESGO DIFERENCIADA PORVOLUMEN DE

JJJJ..,'O":UlOO',JJJJJJ

Con un fin puramente comercial, y considerando que en forma ulterior la
Aseguradora, utilizará tarifas en función a volúmenes de asegurados para
cada negocio, se calcularán primas de riego promedio para cada rango de
asegurados, y en los cuales, se considerará que:

1. Las tarifas comerciales resultantes garanticen la prima de riesgo
promedio.

2. Se ofrezcan tarifas decrecientes en función al volumen de asegurados
por negocio, y

3. Se garantice un mayor margen de seguridad, esto se logra al considerar
en cada rango, un porcentaje adicionala la prima de riesgo promedio.
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Con el propósito de determinar dicho costo adicional, se establecerá una
estimación lineal decreciente, a partir de los datos que muestran la
evolución de los volúmenes de asegurados en cada rango, considerándolas
como una estadística de orden decreciente. La estadística de orden a
considerar es la siguiente:

A partir de dichos volúmenes, primeramente se utilizará un suavizamiento a
los datos de orden y a un cálculo ulterior de media móvil de grado tres.

La media móvil de grado tres es la siguiente:

1

2
3
4
5
6
7
8

6,534
6,235
5,880
5,426
5,420
2,O18
1,653
1,472

6,216
5,847
5,575
4,288
3,030
1,714

*Valores calculados con base en:

[0, 
sii 

= 
z

U: 
t,O'+ 

Y¡-i +t ) /3 , para j =3,4,...,4.
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Posteriormente, se obtiene el porcentaje de cambio de un rango a otro, esto
es, con base en la tasa de crecimiento encadenado, a efecto de obtener el
factor de cambio correspondiente, siendo estos los siguientes:

Donde: Ti = Zrl Z¡t, paraj = k, y k=4,5,...8,

Y la media, p, y desviación estándar, d, de esta variable y de los valores
del rango \ correspondientes, es igual a:

fr¡ =4.787130253 , 6r = 0.163596063

Fx=6, 6x=1.581139

Al efectuar una regresión lineal sobre la
ENGADENADo y considerando que:

TASA DE CRECIMIENTO

13^ = Y-fi, *XUI

Ix.v.n _- r-rDl- i' lx!
-l

se obtiene que:
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En consecuencia, la recta de regresión es igual a:

Entonces, la recta de regresión es:

Y =1.38507 - -0.09966

Fo= 0.787L30253- -0'99656L* 6 - 1.ff* 6 = 1.38507,y

_ -0.996s619r= ff = -Q.0996561

Xr

Donde,

Yi

X

Tasa de crecimiento encadenado

Número de rango, para ¡=4,5,6,7,8.

El coeficiente de Correlaeión de Pearson es:
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Substituyendo para los valores de las .rCs y de las r¡'s, se obtiene que:

- 0.996561 ^,=1t.g**:¡=-0.963166

Lo que da un Coeficiente de Determinación igual aR= 0.9277688945.

Es decir, la variación explicada por la ecuación de regresión es del orden
del 93%, motivo por lo cual, se toma esta regresión para efectos de
estimación y pronóstico.

Entonces, utilizando la regresión mencionada, los valores de diferenciación
por rango (de uno a diez), son los siguientes:

1

2
3
4
5
o
7

8
9
10

0.940586627
0.953537427
0.769101997
0.706700871
0.56s778518

1.38507 - 0.09966 " 1 1.2854108
1.38507 - 0.09966 - 2 1.1857il7
1.38507- 0.09966 - 3 1.0860986
1.38507-0.09966 -4 0.9864425
1.38507-0.09966- 5 0.8867864
't.38507 - 0.09966' 6 0.7871303
1.38507 - 0.09966 " 7 0.687 4741
1.38507 - 0.09966' 8 0.5878180
1.38507 - 0.09966 - I 0.4881619

1.38507 - 0.09966 " 10 0.3885058
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Es importante recordar que la prima neta de cada rango se calcularan de
conformidad al esquema de Deducible, Coaseguro, Consultas sin pago que
contenga la póliza contratada.

Entonces, las primas de riesgo de cada rango, PNft, se calculará de
conformidad a la formula siguiente:

PNRj= PRP * (1-+F5)

A continuación se calculan las primas de riesgo por rango de volumen de
asegurados, para los escenarios denominados anteriormente como Médica
Optimo y Médica Plus.

En el esquema del plan Médica Óptimo, recordar eue N = 5, C =$150.00 y D
= 0, y que su prima de Riesgo Promedio, PRP, es igual a: 69.65.

La tabla de prima de riesgo para cada rango a utilizar es determinada en la
forma siguiente:

NUMERO
DE

RANGO

LIMITES DEL RANGO PRIMAS DE RIESGO

DE A FORMULA MONTO

1 25 69.65
.(1+1.2854108) $ 159.18

2 26 50
bv.oc

-(1+1.1857547) $ 152.24

3 51 100
69.65

-11+'1.0860986) $ 145.30

4 101 2AO
09.ei5

i(1+0.9864425) $ r38.36

5 201 350
69.65

.(1+0.886786¿l) $ 131.41

6 351 500
69.65

'(1+0.7871303) $'t24.47

7 500 800
69.65

'(1+0.68747411 s 117.53

8 801 1,000
69.65

-(1+0.5878180) $ 110.59

9 1,001 2,000
69.65

-(1+0.4881619) $ 103.65

10 MAS DE 2.OOO
69.65

-(1+0.3885058) $ 96.71
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Considerando el esquema del plan Médica Plus las primas netas de cada
rango son las siguientes:

Recordar que en este esquema: N = Todos los servicios = 11, C =0 y D = 0,
siendo su prima de Riesgo Promedio, PRP, igual a: 113.50. En
consecuencia, la tabla de primas netas es la siguiente:

RANGO
LIMITES DEL

RANGO PRIMAS DE RIESGO

DE A FORMULA MONTO

1

2

3

4
5
b
.,

8
I
10

26

51

r01

201

351

501

801

1,001

Mas dr

25

50
100

200
350

500

800
1000

2000

2,000

1 13.5011+1.2854108)
113.50-(t+t.t 8s75/7\
1 13.5011+1.0860e86)
113.50'(r+o.g8m42s)
1 13.50'(r+0.a86788r)
1 13.501t+0.2871303)
1 13.50.(t+0.0874741)
1 1 3.50.(1+0.587sr 80)
1 1 3.50.(1+0.4831619)
1 13.50.t1+ 0.38850s8)

$ 259.39

$ 248.08

$236.77
$225.46
$ 214.r5

s2u.u
$ 191.53

$ 180.22

$ 168.91

$ 157.60

Debido a que la tarificación para cada negocio se elabora considerando la
totalidad de las coberturas incluidas en el plan que se'contrate o cotice, la
descripción del cálculo de la prima de tarifa se presentará al término de la
descripción del cálculo de las coberturas opcionales.
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CALCULO DE LAPRIMADE RIESGO PROMEDIO.

PARA I-A COBERTURA: Médico a Domicilio

Como en la mayoría de las coberturas opcionales, es práctica generalizada
en la oferta de los Seguros de Gastos Médicos Menores, el ofrecer esta
cobertura con algún monto de Coaseguro a cargo del Asegurado, sin
embargo puede otorgarse bajo el esquema que el contratante desee, es
decir, también se puede contratar esta cobertura si el contratante solicita la
inclusión de algunos servicios o de todos los servicios que puedan ocunir en
el lapso de un año de vigencia de la Póliza, sin pago alguno por parte del
Asegurado.

Esto conlleva a diseñar una formulación dínámica que refleje fielmente las
preferencias de los Contratantes, en el sentído indicado en el párrafo anterior,
sin embargo, como se verá más adelante, dado el control del uso del Servicio
ya comentado al mostrar los cálculos de la cobertura Básica, se tiene un uso
muy racional de esta cobertura, y dado que se estandariza esta cobertura a
un uso máximo, la prima de riesgo promedio debe resultar invariante en
todos los casos.

Con este fin, se obtuvo la estadística siguiente:

TABLA 2

DtgTREuctóN DE L s ¡ltcfDENctas Ell EL t so DE LG sERvctc o€ ÍEDtco A DoilctLto

hc¡dem¡ir.nel Ffodo DE l99r 20O¿ de h cob.tuB

u$ el
EXPUES

TOg AL
RIESGO

ffiR4WA*W
ffi*|mG

ffiffi

l¡ionto p.gádo t¡lodo p.g.do elcvado al 100%

UD
ñla@

Cmk

Pago Tobl

F!rudm
Pago
f*l

edo
M E$*

r
SERW6

6do
ft do

)do mdir
ErF.*

3
1'

34.588

3t 3
t

0.001097
o.0m35'

0.mtG7
0.00031 7 0.1

0.603174{

o.t7ffii
12,950

10,300

1.200

340.79
271.O5

31.5A

0.373ffi85
0.n7s1m

14,9S
10,590
12ü

*3.42
278.68

31.54

).4316690

Como puede observarse en el
utilizaron la Consulta Médica a

cuadro anterior, de los asegurados que
Domicilio, se tiene que el promedio de
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personas que utilizaron esta cobertura, respecto del total -de Consultas
Médicas otorgadas, es:

0.7936508

Sin embargo, como se comentó anteriormente el interés de los cálculos
desanollados en la presente Nota Técnica, se refieren a obtener las
expectativas al inicio de la contratación del seguro y respecto de la totalidad
de los expuestos al riesgo, motivo por lo cual se descarta esta cifra.

Sobre esta base, en la Tabla 2 puede observarse que el costo medio
esperado, CME, se use o no se use, del servicio Medico a domicilio es igual
a:

CME=0.771984526

Asimismo, la probabilidad empírica de que una persona de primer ingreso a
una póliza de seguros, use los servicios de Médico a Domicilio, P_MEDOM,
de acuerdo alcuadro de la Tabla 2, es igual a:

P_MEDOM = 0.0018188

Sin embargo, considerando que la evolución del servicio médico a domicilio,
debe ser un servicio que invariablemente debe proporcionarse cada vez que
se solicite, es posible que su comportamiento siga una distribución similar a
la de Consulta médica, por lo que con el fin de ser más conservadores en
lugar de utilizar la probabilidad de uso indicada por la Tabla 2, 0.0018188, en
los cálculos del costo de esta cobertura se utilizará el supuesto de que dicha
cobertura al seguir una distribución similar al de Consultas, la probabilidad
de uso se supondrá igual al de la Cobertura mencionada, por lo que:

P_MEDOM =0.2477337

En consecuencia, definida la prima promedio de riesgo como:

PR_medom :CME *P_MEDOM *{N + [1-D-C] * ( M-N )]

Donde:
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N
Asegurado.

CME

P-MEDOM

D

= Número de Consultas incluidas sin pago por parte del

= Costo Medio de Consultas Por asegurado use o no use el
servicio.

= Probabilidad empírica de que una persona de primer ingreso
a una póliza de seguros, use los servicios de Médico a
Domicilio.

= Porcentaje de Deducible contratado.

C = Coaseguro Contratado para las consultas con pago por
parte del asegurado, es importante mencionar que en el
caso de que elCoaseguro se especifique en valor absoluto,
se deberá obtener dícho porcentaje en función del costo de
la cobertura, k.

M = Número máximo de Consultas Médicas a Domicilio
consíderadas en la cobertura.

Por lo tanto, para un esquema como el siguiente:
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Variable determinada por el
contratante

Valor Contratado

Número de consultas incluidas sin pago por
oarte del Aseourado

2

Porcentaje de coaseguro contratado para las
consultas

200

1000
Porcentaje de deducible contratiado 0



Variable
de Gálculo

Valor
de la Variable

Número máximo de Consultas Médicas
a Domicilio consideradas en la

cobertura.

10

Costo de la cobertura 1000
Probabilidad empírica de que una

persona de primer ingreso a una póliza
de seguros, use los servicios de Médico

a Domicilio .2477337
Costo Medio de Consultas Por

asegurado use o no use el servicio
0.7719U526

Bajo las hipótesis planteadas, la Prima promedio de riesgo de la cobertura de
Médico a Domicilio, es

PR rnedom = 0.7 7 198*0.2477 337 * {2 + (1 - 0 - 200 / I 000)*0 0 - 2)}

= 0.191245462" (Z + 0.8 * I )
= 1.606¡161898

También a manera de ejemplo, se muestra la prima de riesgo promedio para
elesquema siguiente:

Variable
determinada por el

contratante

Valor Gontratado

N Todos los Servicios
c 0
D 0
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Variable
de Gálculo

Valor
de la Variable

M 10
K 1000

P MEDOM .2477337
CME 0.77',t984526

En este caso, por construcción de la Prima promedio, el supuesto de N se
traduce en que:

N=10
En consecuencia,

PR _medom = 0.7 7 198*0.247 7 337 * {1 0 + (l - 0 - 0)*(l 0 - I 0) }

= 0.191245462.10
= 1.9124546

CALCULO DE LAPRIMADE RIESGO PROMEDIO.

Cobertura: Enfermera a Domicilio

La estadística correspondiente a la experiencia de La Aseguradora, para esta
cobertura es la mostrada en la tabla siguiente:

TABLA 3

En esta cobertura, se define un límite máximo de servicios a proporcionar
durante un año de vigencia de la póliza que al efecto se contrate, de treintia
servicios, M, entendiéndose éste como un tumo de ocho horas.

Considerando que:

a. el costo por servicio, K, es de cuatrocientos pesos, y

hÉÉ¡@Esruü|ffiB

J*t l;.S1" Hffi1ti I TSX[3. luro lore | S$ '-'-' l** ISS
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b. durante el lapso bajo análisis existieron 35,826 asegurados que
pudieron demandar el servicio, y

c. que para efectos de establecer un mínimo de expuestos al riesgo
durante un año de vigencia de la presente tarifa, se determina que
dicho mínimo es igual a 30,000 asegurados.

Las hipótesis establecidas nos permiten estiablecer que:

1. Dado que cualquier asegurado puede demandar dicho servicio, esto nos
conduce a una hipótesis adicional de equiprobabilidad, en consecuencia la
probabilidad de que se demande un servicio, r, es iguala:

I
f,= - = 0.000033333

30000

2. La pérdida máxima esperada por persona, PML_ENFDOM, es igual a:

PML-ENFDOM=3O * 400= 12,OOO

3. La probabilidad de que ocurra la pérdida máxima esperada por persona,
Py, es igual a:

?o
Pu= :-:- - 0.001, con M = 30.

30000

En consecuencia la perdida máxima probable por persona, PML.d, es igual a:

PMI*¿=12990 * 0.001 =12

Con base en lo anterior, la prima de riesgo promedio, PRM, se define como:

ffifoi :PML.. + (l - D - C) * k *.C * (M - N)

Donde:

PML"d, .c, k y M se definen en los términos indicados en los pánafos
anteriores,
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N = Número de Consultas incluidas sin pago por parte delAsegurado, en
caso de tratarse de un contrato en el que se especifique que es sin
Coaseguro, entonces se presupone que N=30.

D = Porcentaje de Deducible contratado.

C = Coaseguro Contratado para las consultias con pago por parte del
asegurado, es importante mencionar que en el caso de que el
Coaseguro se especifique en valor absoluto, se deberá obtener
dicho porcentaje en función del costo de la cobertura.

A continuación, se presentan diferentes esquemas de contratación de estia
cobertura, para las cuales se calcula la prima de riesgo promedio
conespondiente:

1. Supongamosque:

N =Todos los servicios incluidos, esto implica que N=30, C = D =0,
entonces la prima de riesgo promedio para la cobertura de
Enfermera a Domicilio, es iguala:

ffifri =12 + (l - 0 - 0) * 400 * 0.000033333* (30 -30)

= 1 2+( I -0{)".000033333.400130-30)

=12.00

2. Si N =0, C =150, D =0, entonces la prima de riesgo promedio para la
cobertura de Enfermera a Domicilio, es igual a:

t50gfti =12 + (1 -0- . .)*400 *0.000033333 *(30-0)
400'

=12+.625* 400*.00003333*30 = 12.25
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CALCULO DE LAPRIMADE RIESGO PROMEDIO.

Cobertura: Ambulancia Terrestre

En esta cobertura la estadística es la siguiente:

t"j ,':r"l
ffi.1l:.il
::::::::::::i::i I ;i f,e.k¡tl . I

ffi#ffi
*w::;#ffiir irÉiÉfr#'|iúün;

éffi
_ ¡a*lo I'Gi¡stAt

3

No determ¡nada 14

1

14

0.0001204
0.0000000
0.0000000
0.0001 204
0.0004214

0.0001 204
0.0000000
0.0000000
0.0000301
0.oo04214

1

0.25
I

0 18182

0.04545
0.63636

5,650

2,000
8,400

'l,463

500
600

0.1 7607

0.06020
0.25282

6,580

3,160
12,460

1,645

790
890

0. 1 980436

0.0951091
0.37501 88

Tolal | 33,225 22 19 | 0.0006622 0.000571 J.E636364 0.E6364 6.250 /39 0.4E909 22.ZO|J '1.009 o.668',I716

Del cuadro anterior, se observa que la probabilidad frecuentista de que un
asegurado use un servicio de ambulancia, ¿, es iguala:0.0006622

y, la probabilidad frecuentista de que dicho asegurado demande el servicio,
p, es igual a: 0.0005719

Por otro lado, suponiendo un universo de expuestos al riesgo al inicio de la
contratación, de 30.000 asegurados al menos, cada asegurado debe pagar
un costo por este servicio, lo use o no lo use, de $ 0.74 pesos.

Para La Aseguradora el costo de este servicio es de: $ 1,000.00 pesos.

Aún cuando la frecuencia es mínima, menos de un servicio por expuesto al
riesgo, se establece como límite máximo de servicios de Ambulancia por
persona a cinco.

Las hipótesis establecidas nos permiten establecer que:

1. La pérdida máxima esperada por persona, PMLa¡¡e, es igual a:
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flímite Máximo) fCosto Promedio )r.l.ll
PMLor, =l de Servicios l* | Esperado de IAMól--lll

( pot Asegurado/ [ un Servicio )

=5*0.74=3.70

En consecuencia, la prima de riesgo promedio, ?R31, se define como La
pérdida máxima esperada por persona, multiplicada por la probabilidad de
que use el servicio, considerando además si lleva o no Coaseguro a cargo
del Asegurado, es decir,

cg!4 = PML o," * ( I + p) * ( I + ¿) * [ N + (l - D - C) * (M - N) ]

Donde cada una de las variables se definen en los términos siguientes:

PML¡ys = Pérdida máxima esperada por persona.

P = Probabilidad frecuentista de que un asegurado demande el
servicio.

L = Probabilidad frecuenüsta de que un asegurado use un servicio
de ambulancia.

N = Número de servicios contratados sin pago alguno por parte del
Asegurado

D = Porcentaje de deducible a ser pagado por elAsegurado, en su
caso, por servicio solicitado.

C = Porcentaje de Copago a ser pagado por el Asegurado, por
servicio solicitado.

= Número máximo de servicios considerados en la cobertura
para un año de'vigencia.

A manera ejemplificativa más no limitativa, se calcula la prima de riesgo de
los dos esquemas siguientes:
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Esquema I

CONCEPTO VALOR CONTRATADO
EN EL ESQUEMA

Número de servicios
contratados sin pago
alguno por parte del

Asequrado

Todos los Servicios

Porcentaje de Copago
a ser pagado por el

Asegurado, por
servicio solicitado

Sin Goaseguro

Porcentaje de
deducible a ser
pagado por el

Asegurado, en su
caso, por servicio

solicitado

0

VARIABLE DE
CALCULO

VALOR DE LA
VARIABLE

Pérdida máxima esperada por persona 3.70
Probabilidad frecuentista de que un asegurado

use un servicio de ambulancia
0.0006622

Probabilidad frecuentista de que un asegurado
demande el servicio

0.0005719

Número máximo de servicios considerados en la
cobertura para un año de víqencia

5

Como N= Todos los Servicios. Entonces N = M = 5, y en consecuencia,

ffitoÍ=3.70* ( 1+ 0.000 5719Y ( 1+ 0.000662q* [0 + ( 1- 0 - 0)" (5- 0)]

= 3.70 * 1.001234479 * 5 = 18.5228
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Variable determinada
por el contratante

Valor Contratado

Número de servicios
contratados sin pago
alguno por parte del

Aseourado

0

Porcentaje de Gopago
a ser pagado por el

Asegurado, por
servicio solicitado

150

Porcentaje de
deducible a ser
pagado por el

Asegurado, en su
caso, por servicio

solicitado

0

Esquema 2

VARIABLE DE
CALCULO

VALOR DE LA
VARIABLE

Pérdida máxima esoerada Dor Dersona 3.70
Probabilidad frecuentista de que un asegurado

use un servicio de ambulancia
0.0006622

Probabilidad frecuentista de que un asegurado
demande elservicio

0.0005719

Número máximo de servicios considerados en
la cobertura para un año de viqencia

5

En este caso, se tiene que:

ffi*r = 3.70. ( 1 + 0.00057 1 9). ( 1 + 0.00 06622)* [ 0 + ( 1 - 0 - 0. 1 5)" (5 - 0) ]

=3.7 *'t.OO123MT9 * (0 + .85 * 5)

=3.7 * 4.255246535
='15.74
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CÁLCULO DE LA PRIMA DE RIESGO PROMEDIO.

Cobertura:: Laboratorio y Gabinete

Esta cobertura se comercializa bajo dos versiones:

1. Cuadro Básico de Estudios de Laboratorio y de Gabinete, y
2. Cuadro Abierto de Estudios de Laboratorio y de Gabinete

En primer lugar se muestran los cálculos de la Cobertura Cuadro Básico de
Estudios de Laboratorio y de Gabinete.

En esta cobertura se específica en forma concreta y detallada, cada uno de
los estudios y análisis que se incluyen como parte integrante y amparada de
la cobertura. Dicho cuadro es el que se muestra a continuación:

CUADRO BÁSICO DE LABORATORIO Y GABINETE

Estudios de Laboratorio:

a

a

a

a

a

a

a

Biometría hemática completa
Examen general de orina
Coproparacitoscópico de series de tres
Prueba de embarazo en orina
Química sanguínea de tres elementos
Reacciones febriles
VDRL: (Venereal Disease Research Laboratory), prueba
serológica de floculación diseñada para detectar
anticuerpos antitreponémicos inespecíficos, es decir, es
un examen de tamizaje para sífilis, mide los anticuerpos
reagínicos, los cuales son producidos en la sífilis como
resultado de la interacción de la bacteria causante de
dicha enfermedad (Treponema pallidum) y el propio
cuerpo del paciente
IAPC (amibiasis)
Glucosa en sangre

a

a
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Los Estudios Radiográficos incluyen:

r Tele de tórax: Valoración por medicina interna
. Mano dos posiciones: Sólo en accidente
¡ Antebrazo dos posiciones: Solo en accidente
o Brazo dos posiciones: Sólo en accidente
¡ Muslo dos posiciones: Solo en accidentes
o Rodilla dos posiciones: Sólo en accidentes
¡ Tobillo dos posiciones: Sólo en accidentes
o Pié dos posiciones: Sólo en accidentes
o Columna cervical dos posiciones: Sólo en accidentes
r Columna dorsaldos posiciones: Sólo en accidentes
. Columna lumbar dos posiciones: Sólo en accidentes
o Cadera dos posiciones: Sólo en accidentes
¡ Pelvis dos posiciones: En accidente o para valoración

ginecológica
. Serie de cráneo: Sólo en accidentes
o Pierna dos posiciones: Sólo en accidentes
o Electrocardiograma en reposo: Referido para valoración

cardiológica por Médico cardiólogo
r Eco obstétrico: Dos por embarazo

La relación anterior es limitativa en cuanto al tipo de estudios o análisis
cubierto, sin embargo no es limitativa en cuanto al número de veces que se
pueden repetir en un año de vigencia de la póliza, su único límite esta dado
por el Límite máximo de responsabilidad de la cobertura.

El registro estadístico de esta cobertura, durante el período bajo análisis es la
mostrada en el cuadro siguiente:
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.S

F. *r ,i ¡$l Wry"q lf*,l ih:*$*idq
:::::i::::l

t-LY¡!F{ ;ilffi ;;,i lo**
--t":_r

I

3

4

6

7

8

No d6te

55

20

3

I
9

't0

1

t

1

I

0.041 0448

0.0r49254
o.oo223a8

0.0029851

0.o059701

0.0067164

0.0410448

o.oo74627
o.0007463

o_0007463

0.0007463

o.0067164

l.oo000
0.50000

0.33333

0.25000

0.1 2500

1.00000

0.s5556

0.10101

0.01010

0.01 010

0.01 01 0

0.09091

17,174

4,593

715

1,324

444

6,840

312.25

229.65
238.33

332.00

60.50

760.00

12.41442

3.42761
0.53358

0.99 I 04

0.361 19

5.1 0448

17,174

4,593
715

1,324

0

0
o

444

6,840

312.2545

229.6500

238.3333
332.0000

0.0000

0.oo00

0.0000

60.5000

760.0000

12.8164

3.4276

0.5336

0.9910

0.0000

0.0000

0.0000

0.361 2

5. t 045

lotal 1.340 99 77 0.0738806 o.o574627 o.77778 o.77778 31 ,134 314.48 23.23433 31.19 314.4848 23.2343

Es importante observar que en esta cobertura, la frecuencia en que se
presentan la demanda de servicio no es preponderante, debido a que más
que el uso, el impacto es el monto del servicio demandado por un Asegurado.
En este sentido, de conformidad con la estadística anterior, elcosto promedio
esperado, CPE, de esta cobertura, se use o no, es iguala: 23.2343
De acuerdo con la estadística, el gasto máximo registrado fue de: 760.00
Con el fin de dar una mayor posibilidad de protección, se establece que el
gasto máximo definido para esta cobertura, a usar en el lapso de un ejercicio
anual completo, en estudios y/o análisis incluidos en la relación de servicios
básicos cubiertos, (CS), es igual a: 1520.00 y considerando una actualización
de dicho monto a la tasa de 15.56893%, basada como se indica más
adelante, nos arroja un límite máximo de la Cobertura, (LM), igual a:

LM = 1520. (1.1556893) = 1756.65

Cifra que para efectos prácticos se establece igual a 1800 pesos.

La tasa de interés se calculó considerando que la inflación publicada por el
Banco de México para dichos análisis, en ellapso de 1995 a2O02,los cuales
se proyectaron con base en una regresión lineal simple, obteniendo como
valor de la tasa de interés el promedio aritmético de dichos valores
proyectados.

INDICES DE INFLACIóN EN ANÁLISIS CLINICOS
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AÑO VALOR ¡NPC REGRESóN
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003

031,8r';912
0.2022789
0.1633923
0.1498854
0.1869833
0.1530917
0.1 105833
0.0559270

0.2233727
0.2040346
0.1846965
0.1653584
0.1460203
0.1266822
0.1073r'.40
0.0880059
0.0686678

PROMEDIO DE LAPSO DE 1995A12002: 0.1556893

Donde: los coeficientes de regresión son:

a = 0.2427 10867, y B = 4.0193381 1 7

Entonces, actualizando alvalor CPE, con la inflación estimada se tiene que:

ePE=cpE *(1+i)
=23.2343. (1.1556893) = 36.17

Por otro lado, de conformidad con la tabla de la estadística registrada, la
probabilidad frecuentista de que un asegurado de recién ingreso use la
cobertura, PU, es: 0.0574627

Entonces el gasto probable por utilizar el límite máximo de la Cobertura,
PML, es:

PML = m. o.'o!rour, = 103.43

En consecuencia, la prima de riesgo promedio, PRM, se define como La
pérdida máxima esperada de un Servicio por persona, o de llegar a usar el
límite máximo de la cobertura, es decir,

@tul:( eFE + PML ) 
* (1 - D, C)

= ( 36.17+ 103.43).(l - D-C) = 139.6 *(1 - D-C)

Donde:
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D = Deducible pactado

C = Coaseguro Contratado para los Estudios de Laboratorio y/o de
Gabinete del Cuadro Básico, con pago por parte delasegurado,
es importante mencionar que en el caso de que el Coaseguro se
especifique en valor absoluto, se deberá obtener dicho
porcentaje en función del PML de la cobertura.

Y cada una de las variables restantes, se definen en los términos
mencionados en los pánafos anteriores.

A manera ejemplificativa más no limitativa, se calcula la prima de riesgo de
los esquemas siguientes:

Esquema 1

D=0: C=0

Esto implica que la prima de riesgo es: $ 139.60 pesos.

Esquema 2

D=0;C=500

Esto implica que la prima de riesgo es: g 93.68 pesos.

Cálculos de la Prima de Riesgo de la Cobertura Cuadro Abierto de
Estudios de Laboratorio y de Gabinete.

Para calcular la prima de riesgo de esta cobertura, partiremos de los parámetros
determinados en la Cobertura Cuadro Básico de estudios de Laboratorio y de
Gabinete.

¡ El gasto máximo definido para esta cobertura, a usar hasta en una
ocasión cada uno de los estudios y/o análisis incluidos en la relación de
servicios cubiertos, Cs, es de:

$ 4,000.00

. Se establece como límite máximo de la Cobertura, LM, a dos y media
veces el gasto máximo definido para esta cobertura, a usar hasta en una
ocasión cada uno de los estudios y/o análisis incfuidos en la relación de
servicios cubiertos el costo de dicha cobertura. es decir:
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LM=4,0002=8,000

. CPE =30.17

. La probabilidad frecuentista de que un asegurado de recién ingreso use la
cobertura, PU, es:

PU = 0.0574627

o Entonces el gasto probable por utilizar el límite máximo de la Cobertura,
PML, es:

PML= LM *PU

= 4,000 * 0.0574627
--229.85

¡ En consecuencia, la prima de ríesgo promedio, PRM, se define como la
pérdida máxima esperada de un Servicio por persona, o de llegar a usar el
límite máximo de la cobertura, es decir,

ffitot =( CPE- + PML ) * ( I - D - C)

= (3G.17 + 229.85). (t - D - C)

=266.02.(1 -D-C)
Donde:

D = Deducible pactado

C = Coaseguro Contratado para los Estudios de Laboratorio y/o de
Gabinete del Cuadro Básico, con pago por parte del
asegurado, es importante mencionar que en el caso de que
el Coaseguro se especifique en valor absoluto, se deberá
obtener dicho porcentaje en función del PML de la cobertura.

CÁLCULO DE LA PRIMA DE RIESGO PROMEDIO.

Cobertura: Lentes

La Estadística registrada en esta cobertura, en el lapso bajo análisis es la
siguiente:
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l l 1.¡s

Se define que para esta cobertura, el monto máximo a indemnizar, por
asegurado, PMP, a la cifra que resulte mayor entre $1,300 y el85% de un
mes de Salario Mínimo Mensual, SMM, dado que el salario mínimo diario,
que a la fecha del presente trabajo era igual a 42.15, entonces SMM = $
1,264.54, y en consecuencia, PMP = 1,300.

RCSUMEN DE TODOS LOS PLANES

50 86

51 100 32

ror 200 3e

¿1 350 27

351 500 !3
$1 800 12

s1 1000 2

lml 2000 5

m1 en adelante o

3,592

2,249

5,735

7,217

5,724

6,n3
1,747

6,59

t,575

959

1,231

1,081

624

398

¿,563

381

0

258,r99

43,825
205,559

10t,s5
1¡3,129

81,879

377,t%
56,90

0

2,%5,16
2,v2,W
1,767,425

2,079,V1

\377,m
2,3%,4?A

780,169

1,262,4m

o

2É,O23

262,559

1&,915

t2t,l39
91,539

4t,w
9,57O

0

3,135

1,S
t00s
6,2$

5,924

1,525

5,751

0

o.oamv7r2 0.82751612

0.!ffi7925 0.1951ffi8
0.7lav9t2 0.145¡923
0.0s9a$7 0.@83454
0.084ffi5 0.6Dts9
0.0342s2S2 0.038293979

0,*347784 0.5S9mtl
0.H7s3539 0.07882167s

0 o.mmm

TqAL 2!6

td¡. =
b.eárür=

Cdñtuté & V¡É*ñn =
( 

"/P')

39,691 34,634

4,3S
!¡s5

o.4295

8,8t2 1,674,¡70 rt564534 o,107s4 G133243757

42,2&469719 5L25724r516

o.13266t43t O,¡6il1$22
o,1s31$5 At g9771

1.1154 LO7a5

Del cuadro "Resumen de todos los Planes", se tiene que la razón de pérdida
que en ef período bajo análisis, de La Aseguradora es igual a 0.107806244,
esto implica que de cada peso de prima emitida, casi once centavos deben
destinarse para el pago del servicio de siniestros. Es importante señalar que
la media aritmética de este concepto es igual a:0.132667437.

Considerando que eventualmente la estadística mostrada en el cuadro
"DISTRIBUCIÓN DE USO Y COSTO DE LOS SERVICIOS DE LENTES"
pueda parecer insuficiente, para calcular la prima de riesgo de dicha
Cobertura, se tomó en cuenta las probabilidades empíricas del cuadro
"Resumen de todos los Planes", en el cual como ya se ha mencionado, se
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observan que la razón de pérdida, probabilidad empírica, directamente
afectable a La Aseguradora, (p), esto es, una vez deducido coaseguros y
deducibles, es: 0.107806244, mientras que considerando los costos de
deducibles y coaseguros, la razón de pérdida, probabilidad empírica, k, es
iguala: 0.133243757

En otras palabras, este valor es la pérdida promedio a causa de esta
cobertura, por peso emitido en todas las coberturas. Bajo esta hipótesis, y
definiendo la Prima de Riesgo como:

PR : PMP *k* M )

Donde: cada una de las variables se definen en el mismo contexto utilizado
anteriormente.

A manera de ejemplo, se calcula la prima de riesgo para el esquema
siguiente:

pMp = 1,309.50

p =0.107806244
f)= O

e= o

k=o..B32q3lsz
M= 1

Bajo este supuesto, se tiene que:

PR = 1,309.50 * (0. I 0780624 * I + ( I - 0 - 0) * 0.1332437 57 * l)
= 315.65

*(o*M+(1 -D-C)
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CALCULO DE LA PRIMA DE RIESGO PROMEDIO,

Cobertura: MEDICAMENTOS

Opción: Cuadro básico de medicamentos incluidos en la cobertura

En esta cobertura se considera incluido única y exclusivamente el cuadro
básico de medicamentos detallado en el "CUADRO BASICO DE
MEDICAMENTOS" mostrado más abajo.

La estadística registrada en esta cobertura, en el mismo lapso bajo análisis,
es la siguiente:

Como se observa en el cuadro anterior, aún cuando el costo máximo por
persona atendida, k, es de $750.00, el costo medio real, por persona asegurada
fue de $ 118.89.

En elcuadro estadístico anterior, se observa que la probabilidad, (p), empírica de
que un Asegurado haga uso de la presente cobertura, es igual a: p = 0.31544

Se define a la Prima de Riesgo como:

PR=(l-D-C)*K*p*(M-N)

= ( 1 - D-C ) 
* 750 * 0.31544( M-N )

=236.58(1-D-C).(M-N)

5e2

M
12

6r
Á
z

a1&
o0@
o@1

ocal 1

of?0t
om6

1.@
0scm
o3cB
o2s

affi
41727

oM1
otr&
o@

79,1&
lqca
7,ú

fla@
7&838

ó.@

a.1s
4g
2g

79,182

1qm
7tul

1€86
7&838

B.@

u.1s
4fi
2g
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A manera de ejemplo, se calcula la prima de riesgo para los esguemas
siguientes:

a)N = 0, M=1, C =0, yD=0, Entonces, PR=236.58.

b)N = 0, M =2, C = 0, y D = 0, Entonces, PR = 473.16.

Los medicamentos incluidos en el cuadro Básico son los siguientes:

CUADRO BAsIco DE MEDICAME]IToS

GO]lSE
CUfMC iloMBRE GEilÉRIco PRESE]ITACIÓ1{

col{sE
CUTN'C

I{OMBRE GE1{ERICO PRESEIÍACtOI

2

1

1C

t1

11

14

15

t6
17
't8

19

2A

21

22

23
24

26

27

28

30
31

32

34

\@IamnoEn (rara@lamt)
{cido Amül Sal¡clli@
{lbendazol
\hpurinol
\mbroxol
\mxic¡lina
\rpicil¡na
3encilpenicil¡na
3enzonatato

3romsipi¡na
3uflomdilo
luülhios¡na

laolin y Peclina

larbamzepina
lelalexina
lsntella asiát¡€
linptidina
l¡lrato de €lc¡o
llindaricina
)lmixinata de l¡sina

llsanfen¡@l
llorfenar¡na
)lmdinona Acelalo de
llotrimzol
lolchic¡na
)omplejo B
)exaretasona
)exlromtorfano ia€be
)idofenaco
)icloxacilins
)ibnhidror¡na
)ifenidol
)igoxina
)irEol
)¡mt¡@na. alur¡n¡o v mon

ruuds t¿s Pte5Értractoncs
Todas las presentaciones

Todas las presentác¡ones

Todas las presentac¡ones

Todas las pfesentacion€s

Todas las oresentaciones
Todas las presentiac¡ones

Todas las presentiac¡ones

Todas las presentaciones

Todas las Dresenlaciones
Todas las presenlaciones

Todas las preseniaciones

Todas las presentac¡ones

Todas las Dresenlaciones
Todas las presentac¡ones

Todas las presentac¡ones

Todas las presentaciones

Todas las presentaciones

Todas las presstac¡ones
Todas las presentac¡ones

Todas las presentaciones

Todas las Dresentac¡ones
Todas las tresentaciones
Todas las presenlaciones

¡odas las presentac¡on€s

Todas las presentaciones

Todas las tresenlaciones
fodas las presenl,ac¡ones

Todas las presentacionos

Todas las presentaciones

Todas las resentaciones
Fodas las Dresentiac¡ones

Todas las Drsentac¡ones
Todas las Dresentaciones
Todas las Dresentaciones

s
37

40

41

42

43

44

¡16

47

48
4S

50

51

52

53

54

56

59

60
61

62

64
65
66

68
69

EnaraPnl

&itoricina
Eslrógenos @njugados

Fenilefiina @rpuesta
Fumarato feroso
Furoserida
Gentatr¡cina

Dgl ibl€ n€r¡da
lpobufr6no

Itraconazol
Mebendazol

Metatrizol
Meto@rbaml (Robaxisl)
Metocloprar¡da
Mefopolo¡
Metronidazol

Nalidixim / Fenazo pirid¡na ácido
Naproxeno

Naproxeno y Pamelaml
N¡ledipino

Nistatina sola o corbinada
Nilrofuranto¡na
Noreslitercna a@lato de
Penicil¡nas

Pentoiflina
Pimxiem
Policresuleno

Psillyum plantiago

Raniiidina

SalbutarDl
fefaciclina
irimboprim con Sulfaretoxa$l
fril¡cumwlgaE
Yalsrato de Estradiol

Todas las pEsenlaciones
Todas las pEsentac¡ones

Todas las preseotac¡ones

Todas las pEsentac¡ones

Todas las pmsentadones

Todas las presentac¡ones

fodas las pcsentac¡ones
Todas las presentac¡ones

Todas las presentaciones

Todas las presentac¡ones

Todas las prcsslaciones
Todas las prcsenlaciones

Todas las presenlaciones

Todas las pEse¡lac¡mes
Todas las pmsentac¡ones

Todas las presentac¡ones

Todas las presentaciones

Todas las pnsentaciones
todas las pGsentaciones

f odas lás presentaciones

Iodas las presentaciones

Iodas las pGsentaciones

fodas las presentftiones
fodas las prcsentaciones

fodas las presenlaciones

[odas las presentaciones

f odas las pesenlacion€s
fodas las pEsmlac¡ones
f odas las presentaciones

Iodas las pFsentacionos
f odas las presentac¡ones

fodas las pc*ntaciones
fodas las presentac¡ones

III - 59



Opción: Cuadro Abierto de medicamentos incluidos en la cobertura

La prima de riesgo de esta cobertura se calcula de la misma forma y con los
mismos supuesto que la del cuadro básico de medicamentos subsütuyendo
únicamente el costo de la cobertura y los montos de responsabilidad máxima.

Siendo entonces la prima de riesgo la siguiente:

PR=(1-D-C)*K*p*(M-N)

= ( 1 - D- F ). 2,000. 0.31544( M -N )

=630.88(1-D-C)*(M-N)

A manera de ejemplo, se calcula la prima de riesgo para elesquema siguiente:
N=0,M=1,Q,=0,yD=0

Entonces, PR = 630.88.
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EN ESTA COBERTURA DE MEDICAMENTOS, CUADRO ABIERTO, SE
INCLUYEN TODO TIPO DE MED]CAMENTOS EXCEPTO LOS

SIGUIENTES

CON
sEc
UTIV
ñ

t.

. coNsEMEDICAMENTO EXCLUIDO i-, CUTIVO
MEDICAMENTO

EXCLUIDO

CONSE
CUTIV

o MEDICAMENTO EXCLUIDO

1 Alimentos t 21 Emulción de líoidos
41 Reconstituyenles y

eneroet¡zantes

2 Anabólicos andrfuenos .; 22 Eslimulantes de la ,. 42
eritróbovésis .1

Rehidratantes orales

J Anestésicos 23 Estimulantes del aoetito 43 Sanore. líouidos v electrolilos

4
Anorexigénicos (reducción t'" - -'-"á" i"-'Ji-*--" i z¿ Expansores plasmáticos 44 Soluciones intravenosas

R Antagonistas de i. ,^
benzorliazeninas

Fibras de origen Vegetal,
éYnéñfñ Pa¡llvm Pl¡nlann

45 Sofuciones Dara d¡ál¡sis
Dériloneál v hemodiálisis

o Anticefulíticos . 26 Inductores de la ovulación i 46 Soluciones Dara lentes de
aññláalñ

7
Ant¡conceptivos y

anovulatorios 27
Inh¡bidores de enzimas

Droleolíticas

A1 Sueros e ¡nmunoglobulinas

8 Antiestrogénicos 'X 
28

Inmunizaciones pasivas y
activas

48 SulÍactantes Dulmonares

I
Anlidepresivos inhibidores de.{
la recaptura de serotonina y I ,o
noradrenal¡na v de la MAO i -" Inmunoestimuladores 49 Suplementos alimenticios y

v¡taminas
't0 Antídotos para tóxicos , 30 Jabones 50 TeraDéutica de alooecia

11 Antiperspirantes i Sl Lacteos y Suplementos
alimenticios

51 Terapéutica pa.a
álcohólismo

12 AntiDsicóticos t
'! 32

Limpiador para cutis : 52
graso a

Terapéutica para Alzheimer

Ant¡seborreicos 33 Materiales de curac¡ón ;r 53 Tratamientos facieles

14 Dermatocosméticos , U Medios de contraste
radiolóo¡cos

54 I ralamEn¡os pata ta
distunción eréctil

15 ltermol¡mp¡adores . 35 Neurolépticos 55 Tratamientos Dara el VIH
16 Dieta enteral comoleta I 36 Pañales co Tratamiento oara esterilidad

17 Dietas modulare. : 37
Pigmentantes y

desDiomenlantes
57 Tratamiento para

hemodiálisis

18
Drogas oncológicas e

Inmunosupfesoras 38 Protectores labiales
5ü Vacunas

to Edulcorantes ?o Protectores solares ; 59 Vendaie cololdal

20
Emolientes, suav¡zantes e :

hidratantes V 40 Pruebas diagnóst¡cas :
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Resumen de formulas de cálculo de la prima neta por cobertura

La cobertura de Consulta Médica, requiere las tablas siguientes:

CONSECU
Ttvo

NOMBRE DE
LA

COBERTURA
FORMULA A UTILIZAR

I Consulta
Médica

PRP = CMC. ( 1 + PU* ). (1 + pf¡) - 1l. [N + (1 - D - C) - (M - N)

PNR j-PRP *[+Fr]

Con: M = 1 1; CMC = 29¡' PU =9.2 377g37

2
Médico a
Domicilio

PR_medom = CME * P_MEDOM " [N+ (1 - D - C)- (M- N)

Gon: CME = 0.7719ü526; P MEDOM = 0.2477337i M = 10

3
Enfermera a

Domicilio

(FWt= PML.. + (1 - D - C) *k * ¿ * (M - N)
Con: PML"6 =12ik = 400; 4 =0.00003333f,;M = 30

4
Ambulancia

Terrestre
4(ft =PMLru"" *(l +p)*(l + ¿)*[N + (l - D-c)x(M -N) ]
¿= 0.0006622; p =0.0005719; PML¡r¡e = 3.70; M = 5

5
Laboratorio y

Gabinete

Cuadro Básico:

ffitot =( CPE- + PML ) * (1 - D - C)

"ont 
6PE-=36.17: PML= 103.43

Cuadro Abierto:
(Fpevr = ( ePE + PML ) * (l - D - C)

Con: ePE=36.17: PML =229.85

6 Lentes PR =PMP* ( p*M+(I-D-C) *k* M )
Con: PMP ='t309.5; p=0.107806244; M = 1; k=0.'133243757

7 Medicamentos

Cuadro Básico:

PR:(1-D-C)*K*p*(M-N)
con: p=0.315;44; k=750; M=1

Cuadro Abierto:

PR=(1-D-C)*K*p*(M-N)
con: p = 0.31544;k = 2,000; M = 1
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I
2

3
4

o

7
R

I
10

11

12

0.10286390;
0.05323633
0.03299844'
0.02009353(

0.0099601 5(

J.VUlZla¿41
a 

^^^AÁAA1 '

0.00/.1572&
0.00155898'

0.0008661 0'
A nntoooóó'

0.00103932'

13

14

15

16

17

18

19

20

2'l

22

23

24

0.00000000c

0.00080836'l

0.000866101
n nñnn^nn^¡

0.00049079(
n nnnnnnnnf

n nñnnnñnnn

0.00060627

0.000000000

0.000692881

PRIMAS DE TARIFAS:

Con base en los procedimientos de cálculo de las primas de riesgo para cada
una de las coberturas detalladas anteriormente, se generan diferentes
variantes del producto Médica, que serán ofertados a los Clientes con
denominaciones específicas, atendiendo a las características particulares
que de cada cobertura ofertada se incluyan en el producto de que se trate.

La fórmula que utilizaremos para calcular las primas de tarifa será la
siguiente:

PTK =
PN* * (l+ rr)(1-C-O-U)

Donde:

Prur = Prima Neta Total del Rango k, para k= 'l,2,3,4,5,6,7, 8, 9 y 10.

= Comisión del20o/o,
= Gastos de operación, 15%. En caso de que el conducto sea directo, se

atendrá a lo dispuesto por el artículo 41, de la Ley General de

c
o

,|

2

3
4

b

7
B

I
10

1.28541
1.18575r'.7

0.7871
o.6874741
0.587818

0.488161
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Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, es decir, en este
caso la comisión será igual a cero.

U = Utilidad,lOYo.

y.t = tasa de inflación del sector salud, referenciado al indice Nacional de
Precios al Consumidor del Sector de Salud. inicialmente su valor es
igual a cero.

Gonsideraciones sobre el uso de y1:

Es un factor preventivo para el caso de una situación de insuficiencia de la
prima, durante el ejercicio anual en que se encuentre vigente la presente
Nota Técnica, por causas imputables en forma dírecta a la inflación.
lnicialmente este factor es igual a cero.

Para que y1 se active debe ocurrir que: el índice Nacional de Precios al
Consumidor del Sector Salud se eleve, en promedio, más allá de un 5%,
durante tres meses consecutivos, entonces se actualizará la tarifa en el
porcentaje resultante de una proyección promedio anual de este índice, a
tasa de interés compuesto.

En caso de gue las condiciones de mercado, en cuanto a precios de
competencia, sea conveniente operar la Nota Técnica resultante, se
procederá a su registro ante la C.N.S.F., y todo nuevo negocio se suscribirá
bajo esta base.

A continuación se muestran las primas de tarifa de cada rango, para los
esquemas Médica Óptimo y Médica Plus, que se ejemplificaron durante el
desarrollo de la presente Nota Técnica, en ambos ejemplos, los valores de
Comisión, de y1 son iguales a20% y 0 respectivamente.

ESQUEMA I: PLAN ilÉDICA T'ODALIDAD: óPNilO

COBERTURA
ATIPÁ*ADA

CONST]LTAS $150.00 0
MEDICOA
DOMICILIO

$200.00 2 0

ENFBRMERAA
DOMICILIO

$150.00 0 0

AMBTII.ANCIA $150.00 ^ 0
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lAt\
GO

,,,,RANGODE-,,
ASEGURADOS

PRIMAS NETAS

DEIN GONSULTAS
MEDICOA
DOMTCTLTO

ENFERMERA
A DOMICILIO

núeu nñCrÁ TOT'AL

1

2
3
4
(
o

7
I
I
10

0
25

51

101

201
351

s0'l
801

1001
MAS D

24
50

100

200
350
500

800
1000

2000
E 2000

159.r8
r52.24
145.30
138.36
131.41

124.41
t17.53
110.59
103.65
96.71

1.61

1.61

1.61

1.61
'1.61

1.61

1.61

1.61

1.61
1.61

12.25
't2.25

12.25
12.25

12.25
't2.25

12.25
't2.25
12.25
12.25

15.74

15.74

15.74

15.74

15.74

15.74

't5.74
'15.74

15.74
15.74

't88.78
't81.&+

174.90
167.96
161.02
154.08

147.14
140.19
133.25
126.31

ESQUEMA2
PLAN MEDICA. MODALIDAD: PLUS

CONSULTAS 0 TODOS HASTA EL
MÁXIMo

0

MEDICO A DOMICILIO 0 I(JU(JS HASIA EL
MÁXIMo

0

ENFERMERA A
DOMtCILtO

0 TODOS HASTA EL
rrlÁxlfl¡o

0

AMBULANCIA 0 TODOS HASTA EL
¡¡Áxr¡¡o

ñ
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tAn
GO

RANGO DE
ASEGURADOS

PRIMAS NETAS

DEI¡. CONSULTAS
MEDIGO:A
DOMtCTLp

ENFERMERA
ADOMICILIO AMBULANC¡A TOTAL

1

2

3
4
5
o

7

8

9
10

0
25
51

101

201

351

501

801

1001

MAS D

24

50
100
200
350
500

800
1000
2000

2000

259.39

248.08
236.77
225.46

214.15
2A.U
191.53

180.22

168.91

157.ffi

1.61

1.61

1.61

1.61

1.61

1.61

1.61

1.61

1.61

l.6l

12.25
12.25
12.25
12.25

12.25
12.25
't2.25

12.25

12.25
12.25

15.74

15.74

15.74

15.74

15.74

15.74

15.74

15.74

15.74

't5.74

288.99
277.68
266.37

255.06
243.75
232.44
221.13
209.82

198.51

187.2

PRIMAS DE TARIFA DE LOS ESQUEMAS MEDICA, MODALIDADES:
OPTIMO Y PLUS

RAT\

GO

: RANGODE
\SEGURADOS
::.DE. I ..Á

PtAN
MEDICA
ópTnro

.PLAN
MEDICA

PI-US
'l

2
3
4
5
6
7

I
I
10

26
51

101

201
351

501

801
1001

MAS D

25
50
100
200
350
500
800
1000
2000

E 2000

289.42
276.80
264.18
251.56
238.93
226.31

2'13.69

201.07
188.45
175.84

471.62
451.05
430.49
409.93
389.36
368.80
348.24
327.67
307.11

286.55
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Reserva de Riesgos en Gurso: Se calculará sobre la base de la prima de
tarifa anualizada; considerando a la fecha de valuación la prima no, de
conformidad alcálculo basado en la vigencia de la póliza.

Así mismo, mensualmente se vigilara la suficiencia de la reserva, de
conformidad al modelo que se muestra en el apartado conespondiente.

Cuando exista Reaseguro Cedido, se debe disminuir la prima de Reaseguro
Cedido a la prima Directa con objeto de obtener la prima de Retención.

Naturaleza de los Recursos a utilizar en la Prestación de Servicios:

En la prestación de los servicios indicados en las coberturas detalladas en la
presente Nota Técnica, la Aseguradora utilizará los recursos e instalaciones
de terceros correspondientes a cada uno de los prestadores de Servicios
indicados en la Red de Prestadores de Servicios del suplemento al folleto
explicativo.

LA MEMBRESíA DE SALUD, COMO UNA COBERTURA CLASIFICADA
COMO DE ACTIVIDAD ANÁLOGAY CONEXA

En la comercialización de los productos de la Aseguradora, invariablemente
se incluyen las Membresías de Salud.

Esto es factible en virtud de que la legislación vigente en materia de seguros
lo permite, mediante un trámite ante la Secretaría de Hacienda y Crédito
Público, y dado que además de permitir la comercialización de las
membresías, se permite a las Aseguradoras el comercializar productos como:
Administración de Siniestros, Administración de Pagos, y Servicios al
Público con Recursos Pertenecientes a la l.S.E.S., entonces es
conveniente que la petición incluya todas las variantes, ya que la misma
legislación no obliga a comercializarlas de inmediato, por lo que la petición
expresa de la Aseguradora, hecha en oficio y en papel membretado de la
lnstitución de Seguros, será del tenor siguiente:
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México D. F. a xx de xxxxxxxxxxx de xxxx

Secretaría de Hac¡enda y Crédito Público
D¡rección de Seguros y Valores
Direcc¡ón de Seguros y F¡aEas
Palacio Nacional Edificio Landa, piso 4
Col. Cenho
Méico D.F.
Presente

At'n.: <Titular de la Dirección>

Est¡mado Licenciado:

En el numeral Xy'l del artíarlo 34, y numeral Xtl del artículo 81, y demás relativos, de la Ley General de lnstituciones
y Sociedades Mutualistas de Seguros, se eslablece que toda Institución de Seguros, podrá efectuar operaciones
análogas y conexas, en los térm¡nos que señale y autorice la Secretaría de Hacienda y Créd¡to Públ¡co.

Dado que es ¡nterés de esta Aseguradora el real¡zar este tipo de operac¡ones, sol¡citamos a ustedes tengan a bien
autorizamos este tipo de operac¡ones en las modalidades de:

'1. Admin¡strac¡ón de Siniesbos.
2. Adm¡n¡stsación de Pagos,
3. Tarietas de Descuenlo, y
4. Serv¡c¡os al Público con Recursos Pertenecientes a la |.S.E.S.

Con el fin de cumplir con las disposiciones legales sobre la materia, así como para que esa dependenc¡a posea los
elementos técnicos necesafios y sufic¡entes, anexo encontrarán ustedes, para cada üpo o modalidad de operadón de
$ie se solicita autorización, lo sigu¡ente:

a) Solicitud de contrato, de parte del intermediario y/o del Usuario, b) Caráula del Contrato, c) Contrato Tipo, y d)
Credencial personal¡zada, que se exped¡É para cada usuario

S¡n obo particular, y esperando contar a la brevedad posible, con la autorización soliciiada quedo a sus aprec¡ables
ódenes.

Atentamente,

<Nombre y Tihrlo>
D¡rector General

En términos generales, los elementos técnicos que se deben adjuntar son:

1. El Mecanismo de operación,
2. La Carátula que se utilizará,
3. Las Condiciones Generales,
4. Eldetalle de la cobertura,
5. Credencial o testimonio específico en el cual se hace constar la

afiliación del asegurado.
6. Los Datos Técnicos del cálculo del costo. así como el ámbito de

aplicación y expectaüvas de evolución.
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A manera de ejemplo, se proporcionan los elementos técnicos únicamente de
las tarjetas de descuento o membresías.

MECANISMO DE OPERACIÓN

1. Estos productos se podrán comercializar en forma conjunta de un seguro
o en forma independiente unos de otros, y mediante la fuerza productora
con que actualmente cuenta la Aseguradora, o bien a través de
mecanismos lfcitos, que satisfagan los requisitos legales que al respecto
disponga esa H. Secretaría en forma directa o bien a través de la
Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, para la colocación de estos
productos entre los particulares y público en general.

2. Las expectativas de mercado para estas operaciones en un ejercicio
anual, es la siguiente:

PRODUCTO VÓLUMEN ANUAL

ESPERADO DE CASOS

5. Administración de Siniesnos. 1,000
6. Tariefas de Descuento 15.000
7. Administración de Pasos. v NO CUANTIFICADO
8. Servicios al Público con

Recursos Pertenecientes a la
I.S.E.S.

NO CUANTIFICADO

Se satisfará la generación de información estadística y el registro contable
en forma independiente del resto de las operaciones de la Aseguradora.

Los servicios descritos no implican responsabilidad alguna para la
Aseguradora, motivo por lo cual no se generará reservas de
responsabilidad directia para la misma.

Los productos 'Administración de Pagos", y "Servicios al Público con
Recursos Pertenecientes a la LS.E.S.", tendrán como emisión el mismo
tipo de documentación contractual tipificados en los otros productos,
previas adecuaciones que coÍrespondan.

3.

4.

5.
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CARÁTULA: En el caso de que la membresía sea parte integrante del
seguro, se mostrará al igual como presenten las coberturas amparadas en
carátula de la póliza, y en caso de que dicha membresía se oferte en forma
independiente a un seguro, se otorgará al cliente la carátula y contrato
siguientes:

Membfes¡a de Salud

xxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxx Lxxxxxxxxxxx 9tDt6ttt tdsrs99

---5-
Forñ.de i ñooe

"?H*:¡"""' i ooo,*oi s,uaar

Duranre h ú96o¡á dér práeñi. cffiáo, Lá &€úrádd. óé S4rG de Sarúd sa d6 C V, prordond á h a..OUrdG ¡ñctúd6 eñ ét Lbrado de
Usuafus án€xo, lc beñer{cld d€l comrdo y 6us códur*, deconromtdad ¿ ró ddaládo eñ élcontdo, y/ó €n t6 Eñd6d cor6pondted6.

Lurr y Fé# dé EmisÉn

Mén@, O.F. a
77?---, 09 d€ 7---' d€ 99S

FtruAúorbda

Lá eqwdoÉ de S€gms de Salud, S.a. de C.V
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REVERSO DE LA CARATULA (COND|CIONES GENERALES)

Contrato de prestación del servicio prepagado de Salud, que celebran de una
parte EL CONTRATANTE |ND|CADO EN LA CARÁTULA DEL PRESENTE
CONTRATO, a quien en lo sucesivo se le denominará "EL
CONTRATANTE" y por la otra parte ASEGUMDORA DE SEGUROS DE
SALUD, S.A. DE C.V. a quien en lo sucesivo se le denominará "LA
EMPRESA", al tenor de las siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO: Es objeto del presente Contrato el que "LA
EMPRESA'Afilie a las personas a que se refiere la "Relación de Afiliados"
anexo en el Contrato, a quienes en lo sucesivo se les llamara "LOS
AFfLfADOS", para que los servicios médicos que a futuro soliciten "LOS
AFILIADOS" con los médicos profesionales y los servicios de apoyo como
hospitales, laboratorios, gabinetes y ambulancias le sean proporcionados
con altos niveles de calidad ética y profesional, a precios preferenciales,
siempre y cuando elAfiliado se encuentre dentro de la República Mexicana.

SEGUNDA.- AFILIACIÓN: "LA EMPRESA" se obliga a afiliar a las personas
cuyos nombres aparecen en el formato Relación de Afiliados, adjunto en el
presente Contrato, para que una vez que obtengan la credencial que
extienda "LA EMPRESA", estén en posibilidad, cuando así lo requieran y
dentro de la vigencia del presente Contrato, de hacer uso, a través del control
y coordinación directa de "La Empresa", de los servicios médicos que
incluye en el Contrato, mediante el uso de la Red de Prestadores de
Servicios Médicos de "La Empresa".

TERCERA.- CONTRAPRESTAGION: Como contraprestación "EL
CONTRATANTE Y/O LOS AFILIADOS" pagarán a "LA EMPRESA" la
prima correspondiente señalada en la factura anexa al presente Contrato y
que determinó "LA EMPRESA".

De conformidad con lo dispuesto en el artículo 1796 del Código Civil Federal,
el perfeccionamiento del presente Contrato se establece por el mero
consentimiento; desde que se perfecciona obliga al contratante, no sólo al
cumplimiento de lo expresamente pactado, si no a las consecuencias que,
según su naturaleza, son conforme a la buena fe, al uso o a la ley.

CUARTA.. PRESTACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS
PROFESIONALES: Los médicos profesionales están obligados ante "LA
EMPRESA" y en consecuencia ante los "AFILIADOS" a atender a estos
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últimos profesionalmente en sus respectivos consultorios en los horarios
habituales, pagando los'AFILIADOS" el 100% del costo preferencial de los
servicios que requiera utilizar amparados en el presente Contrato. En caso de
urgencia, los médicos profesionales si así lo estiman necesario, y los
"AFILIADOS" así lo consienten, proporcionarán a éstos únicamente la
atención médica inmediata que el padecimiento requiera.

QUINTA.- VIGENGIA: La duración de el presente Contrato será por un año.
Las partes la podrán dar por terminada anticipadamente, en caso de que
ambas así lo llegaran a convenir por escrito, avisando con 30 días de
anticipación, procediendo en este caso la devolución de las primas no
devengadas, previa deducción de los gastos administrativos que
corréspondan, a la fecha de la notificación por parte de 'EL
CONTRATANTE" y la aceptación por parte de "LA EMPRESA".

SEXTA.- CESION DE DERECHOS: El presente Contrato no podrá ser
cedido o transmitido en cualquier forma a terceras personas, salvo que
ambas partes así lo llegaran a convenir por escrito en cuyo caso, en dicho
documento se establecerán las condiciones respectivas.

SEPTIMA.- RESPONSABILIDAD PROFESIONAL: "EL CONTRATANTE"
está de acuerdo en que los médicos profesionales serán los únicos
responsables ante élmismo y ante los "AFILIADOS" de la prestación de los
servicios médicos a que se refiere el presente Contrato, por ser las personas
que cuentan con autorización otorgada por las autoridades del país, para
ejercer la medicina. Por la razón anterior el profesionista ha deslindado a
"LA EMPRESA", a sus representantes, directivos, colaboradores y personal,
de cualquier üpo de responsabilidad civil, profesional, adminisbativa o
inclusive penal, que llegara a generarse por acciones y omisiones que
impliquen negligencia, impericia, error, desconocimiento o circunstancias
análogas.

"EL AFILIADO" deslinda a 'LA EMPRESA", a sus representantes,
directivos, colaboradores y personal, de cualquier típo de responsabilidad
civil, profesional, administrativa o inclusive penal, que llegara a generarse por
acciones y omisiones de los prestadores de servicios médicos que impliquen
negligencia, impericia, error, desconocimiento o circunstancias análogas.

OCTAVA.- RESCISION: El incumplimiento por cualquiera de las partes de
las obligaciones contractuales establecidas en el presente Contrato, serán
causal para rescindirla.

nr -12



NOVENA.- MODIFICACIONES: Las partes podrán modificar de común
acuerdo el presente Contrato por medio de Endosos específicos o mediante
Condiciones Particulares o Especiales que al efecto se emitan por parte de la
Empresa.

A su vez, las partes se obligan a notificarse por escrito, cualquier cambio que
sufran los datos contenidos en el capítulo de Declaraciones, en un plazo que
no exceda de 15 días naturales.

DECIMA.- JURISDICCION: Para cualquier controversia que se llegara a
suscitar sobre la validez, interpretación, alcance y cumplimiento de el
presente Contrato, las partes convienen en someterse a la jurisdicción de los
Tribunales competentes de la Ciudad de México, Distrito Federal,
renunciando a cualquier otra que pudiera corresponderles por cualquier
razón.

DECIMA PRIMERA.- Son parte integrante de el Contrato, El Contrato; Los
Endosos gue en su oportunidad se emitan; La Factura oficial de pago; Las
Condiciones Generales del Contrato; La relación de Afiliados, y La Credencial
personalizada delAfiliado que emita la Empresa.

DEFINICIÓN Y OBJETO DE LOS SERVICIOS
Los servicios están diseñadas para que los afiliados reciban a través de
prestadores de servicio contratados previamente por de "LA EMPRESA',
servicios médicos y conexos, de calidad, a precios preferenciales, y que les
permitan satisfacer las necesidades preventivas, curativas y de rehabilitación
de su salud, en ese sentido el objeto de cada servicio se detalla a
continuación:

Consulta Médica
El objeto de este servicio es referir con un Médico General o Médico
Especialista a los afiliados por cualquier afección de su salud.

Médico a Domicilio
El objeto de este servicio es referir a un médico para proveer consultas
médicas a domicilio que necesite el afiliado con un Médico General por
cualquier afección de su salud.

La servicio proporciona la visita de un Médico General en el Domicilio del
Afiliado, siempre y cuando sea autorizado por la Aseguradora, a efecto de
valorar médicamente al paciente y en su caso, referirlo a un Médico
Especialista o bien prescribirle medicamentos y/o referirle a los Laboratorios
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yio Gabinetes de la Red, serán xx los servicios anuales máximos referidos
por persona.

Ambulancia Terrestre
Esta Servicio refiere el servicio de una Ambulancía que necesite el afiliado,
para eltraslado extra hospitalario terrestre mas cercano a la localidad donde
se encuentre el afiliado, siempre y cuado se trate de un caso de atención y
estabilización de pacientes que requieran traslados normales o de pacientes
en terapia intensiva., serán 10 los servicios anuales máximos cubiertos por
persona.

Enfermera a Domicilio
El objeto de esta servicio es referir los servicios de una Enfermera por
concepto de atención y cuidados de enfermería a domicilio que necesite el
afiliado por cualquier afección de su salud. Siempre y cuando un médico lo
prescriba a consecuencia de un accidente ó enfermedad, que imposibilite al
afiliado para realizar sus actividades cotidianas.

Este es un servicio programado con al menos un día de anticipación y en
turnos de cuando más ocho horas continuas, con un máximo de treinta tumos
por año de vigencia del contrato.

Descuentos en Servicios de apoyo
Con la presentación de la credencial vigente y una identificación oficial se
otorgaran descuentos en la red de servicios de apoyo de acuerdo a lo
señalado en el directorio de servicios proporcionado con el contrato.
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DETALLE DE COBERTURAS (ENDOSOS)

Endoso de Detalle de Coberturas

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTMTANTE:

WXXXXXX
NÚMERo DE PÓLZA:

9999999999999
No. ENDOSO

9999 ¡'/B

EL PRESEI{TE ENDOSO SE EXIIENDE CON EL FtI{ DE HACER CONSTAR OUE A PART]R DE LA FECHA DE TNICIO OE
vlcEl{clA ASEGURADORA DE SEGUROS DE SALUD, S. A DE C. V., TOfrtA ilOTA EN SUS REGTSTROS QUE :

LA POLIZA SEÑALADA, INCLUYE LAS COBERTURAS BAJo tos TERMINoS CoNVENIADoS, oUE A CoNTINUACIÓN sE
DETALLAN:

NOMBRE DEL PLAN: IIXXXXXXXXIXIXXnX

VIGENCIA DEL CONTRATO O POLIZA:

99/99199919 99/9919999
DESDE HASTA

Cobertura

xxxxxxxxxx

xxxxxxxxxx

xxxxxxxxxx

xxxunü)u

Lug¡r y Fócha d. En¡sión

México, D.F. a 99/999999

Descripción

xxxxxxxxxnxx[xxxxnüx

xxxxxxxxxx[uxxxxxxnüx

xxxxno(xx)qxx)crxxxnoüx

xxxxxnxx)oüxxxxxxncüx

xxxxxxxxnqxxxxxxxD0qx

xxxxxxxxD0(xxxxxxxn0(xx

xxxxxxnxgxxnxxxxgxx

xxxxxxxxno(xxxxxxxDcüx

F¡¡ma Ar.ttorizad¡
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LTSTADO DE AFILIADOS

NOMBRE O RA¿ÓN SOCIAL DEL CONTMTANTE:

xxxxxnxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxnnüxxxxxxxxxxxx

NÚMERO DE CONTRATO:

999999-99!t999-9999

Lds
culivo

NO. E
Añlisdo Añliación

Ap€llid6 N@bre Pmt6co f@ oe
Neimiato S€xo Neiorlided L6did¡d Estado

Lug¿ry Flah¡ d. Em¡sión

Méxho, D.F. a 99/99/9999

Flm¡ Autoriadr

La Asegwadora d6 Seguros de Salud, S.A. de C.V
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Endoso de toul¡ienloo de Aflidos

NOI¡IBRE O RAZON SOCIAI, DEICOIITRATAilE:

lrÚrERo 0€ c0t{1MT0:

t$999.Sgt¡¡0N9¡

m[iltr¡t¡

lhrio,D.F.aSqBw bAsqr¿en de Segms e SaM, S¡. deC.V Págin f de I

tiftEIICIA DEI, CONIMTO:

SmDgS 99i99,9$9
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|'4.2.2.2. La documentación Gontractual

Los documentos contractuales asociados a los productos de Seguros están
integrados por:

a). La Solicitud de Seguro o Solicitud de Emisión de la Póliza
b). La carátula de la Póliza,
c). Consentimiento lndividual
d). Los Endosos que en su oportunidad se emitan,
e). El Recibo oficial de pago,
f). Las Condiciones Generales de la Póliza,
g). Las Condiciones Particulares que en su caso, se emitan,
h). La relación de Asegurados,
i). La Credencialde Seguro,
j). El Folleto Explicaüvo, y elsuplemento alfolleto explicativo
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El prsrte dmorto debe lltre a riquirn o cdr lem de molde legitrle y co tina negra y o pmia del Corhtd¡b del S€gñ: Este Dmcr¡to sólo e m
Solribd d€ Segurq por lo hto oo ÉpÉmta grmtír elgw de que Ia mism uá acept¡da pc h Compeiría de Segws ni que m erc de aceptre, dicho Segrc
cmcde lot¡ünote co k¡s témüns de l¡ pffite Sokiod.

DOMICILIO (Cale nim@ ddir e inui¡, Cdoia, CP., Pobhcim y Esado)

Forma de pago: EAnual n Semestral D Trimestral D Mensual

Ipo de Seguro So Vigencia: de z9 de xxxx de 9999 a : z9lxxxxx/ 9999 Pól¡za anierior:

Médico l---l rental F X:|j|l E Hospitalario f---1 .ntegral f--l Otro ff
COBERTURAS No. Sen'ic*x -si¡¡

cqseg@

o/úmeg@ de
Saviios ¿dii¡¡da

Desrioción del Plan Dental

[Costlta lvlédico epeci¡l¡e 

-l
f]Medico e Dmicillr

[EnfmmaDmicüo

f--ll¡bonto¡io

l----ll¡bmtoio a Dmirlicr

f--lAnbuhrci¡

n Hospiahrb

fI
fl
rI
fl

tf

D

n Otra e¡peciñor

Con Coasgrrc o

fl Sir C*r.go- o/o

Tipo de Prima:
Individual trl
Familiar f1
Número de:

Asesurados
Fanilic Asegunda

Prima: $

iJ,$'l'A.' ["E'SIS NO SALb
';;fi 

tuL RIBTJoTEcA
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Distribución Geográfica porcentual de asegurados

Observaciones y/o recomendaciones para emisión

En cumplimiento de lo ordenado por el articulo 26 de la Ley sobre el Contrato
de Seguros, se hace saber al Solicitante que:

Si el contenido de la póliza o sus modificaciones no concordaren con la
oferta, el asegurado podrá pedir la rectificación correspondiente dentro de los
treinta días que sigan al día en que reciba la póliza. Transcunido este plazo
se considerarán aceptadas las estipulaciones de la póliza o de sus
modificaciones.

Datos delConducto

Clave: Nombre:

Ejecutivo de cuenta intemo:

Autorizaciones especiales

Nombre y firma de quien autoriza:

Nombre y firma del Contratante
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Carátula de la Póliza

TIPO DE SEGURO
NOMBRE O RAZON S@AL Y DIRECCIÓN DEL @NTRATAME
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Póliza de Seguro de Salud

VIGENCIA DE N PÓLIZA:
99rg99$ 9v9g$99

xxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxx. xxxxxxxxxxx

-99*
M

O.E.lpclóñ & l. Cobdm

MW

399.9e

PilmsFdsade r No.oe
Pago I PagG

Swa

'T:::Hj."* D6cuú,ó sub,dd

5$.t9

P{6 Subsecusiá

4 i aw,rc

turaúr It vlgénda del pr6de conúdo. ta &e$.!dda de S.gur6 de sErud, S.A de C. V., prQ6c¡üúá á 16 Ac$id6 ¡ñd¡d6 en d Lbtado d.
&e$.ado sexo, lc b6.fc¡6 dd Pl6n de Se$rc y Cob@rÉ cotatadc, de cdtddd.d 6lo dd.ll.do s t6 Condc¡üe. Gssabs W
y/o 6pslÍca, y/o s lc tuc6 cür6pond¡ent6.

Lug* y Feb dé Emid&

Mét@, D_F. a
ZZZZZZ,@deZZZ&gg@

FifmAútrEda

Aepradd. de segurc d. satud, S.A. de C.V

"La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están
registrados ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo
dispuesto por los artículos 36, 3GA, 3GB y 3GD de la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro número

de fecha
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE
ffi

fgq+ , .', ,l tr.-,i)A\¡¡\l lr.,rü .üÉ,0.-ER-.ti*.1é

999999999-9999 DE:99/[c&od9999 A: 99Doooocx/9999 rc@o(

'--X{WffiffiFqfr¡l$|f¡',rt i'¡,¡.; ; :

EL PRESENIE CERTIFICAOO SE EXTIENOE CON EL FIN DE HACER coNsTAR oUE A PARTTR DE 99)Ooooü/9999. ASEGUMDoRA oE SEGURoS
DE SALUD, S.A, DE C.V,, ToMA NoTA EN SUS REGISTRoSoUE:

XXXXXxxxxxxXXXXXxxxXXXXXXXxxxXXxXxXXXXXXXX, FA DADo su coNSENnMTENTo DE TNCLUTRSE, TANro ÉL coMo A sus
DEPEND|ENTES, EN LA póLzA TND|CADA AL RUBRo, A EFEcro DE REc¡BrR Los BENEFrcros ouE oroRGAN LAs CoBERTURAS coNTMTADAs
EN LA PÓLEA EN CUESTÓN, BAJO LAS CO¡¡DICIoNES GENERALES Y/o ESPECIFIGAS coI.I otJE s€ sUscRIEÓ LA MISMA. LoS ÉRMINoS A oUE
TIENE oEREcHooE AccEoER A LAs coaERTUMs tNcLUtDAS soN LAs euE sE oEÍALLAN AcoNTlNUActóN:

cuANDo EL TlruLAR DEL PRESENTE cERTtFtcAoo No cuBM AL cot¡TMTANTE LA PARTE DE LA pRrMA A sE oBLrGó, ÉsrE poopá soLcren
LA BAJA DEL MISMO Y DE SUS DEPENDIENTES, A LA INSÍITUCIÓN ASEGUMDOM.

ASEGURADOS

FrnuRAuroRlzRon DE EMISIÓN: 99/XXXXXV9999

.zz a oarlir del xxx seryicio

a partir del xxx servic¡o, deducible de

.zz a oar,jr del xxx seru¡c¡o

.22 a garljf del xxx seruicio
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Relación de Asegurados

Listado de Asegurados

Eo&@á¡th h T@ $.bMmb úryhdúeaL.oÑr Nfu d.¡g..t br d..dm[d dl.ó?¡ea¡o.ff.¡SSASBt
*D &¡ Lt h a.bbt Ud br&tBF¡Ih¡tu _.
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W 9
W 9
W 9
W 9
W 9
M 9
W g
mW 9
W 9

gg9pw
sggs
wsssFW&sgs

Gredencial

6, Bt¿1.¡d. - d.¡drttodón y€i..tlda ál-
h- ó.dúb t- FFdd d.b &{@ü..

:EnE ño,crdo ¿ úüo dd c.ao úbó
pb d.b F¡m. qú e ot{gc&b púá ddb $
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CONDICIONES GENERALES DEL PLAI\ MEDICA, DE
GRT]PO Y/O COLECTIVO

DEFINICIONES

ACCIDENTE. Se considera accidente aquel acontecimiento proveniente de
una causa extema, súbita, fortuita y violenta, que produce lesiones
corporales en la persona del Asegurado.

No se considera accidente a las lesiones corporales provocadas
intencionalmente por el Asegurado, ni aquéllas cuyas primeras
complicaciones o gastos ocurren después de los 30 días siguientes a la fecha
delaccidente.

Todas las lesiones sufridas por una persona en un accidente, se consideran
como un solo evento.

ANTIGÜEDAD. Tiempo inintenumpido durante el cual ha estado asegurada
la persona en una Póliza de Salud.

ASEGURADOS. Son las personas amparadas por un Seguro de Salud y
cuyos nombres aparecen detallados en la relación del personal incluido en la
póliza de Seguro de Salud de la Aseguradora.

Siempre que cumplan con las características del grupo asegurable, descritas
en la carátula de la póliza.

ASEGURADO T¡TULAR O PRINCIPAL. Es la persona física que tiene una
relación laboral con la empresa contratante del Seguro de Salud, que se
adhirió a la Póliza de Seguros y fue reportado por el contratante a la
Aseguradora o que pertenece a cualquier de los grupos asegurables a qué
se refieren estas definiciones.

ASEGURADOS TOTALES O TOTAL DE ASEGURADOS. Es la suma de
todos los Asegurado, titulares y sus dependientes económicos, aceptados
con talcondición por parte de la Compañía Aseguradora.

ATENCIÓN INMEDIATA.- Son los procedimientos iniciales para estabilizar al
asegurado, efectuados con la máxima prontitud posible.
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AYUDANTE O ASISTENTE MÉDICO. Médico, o Cirujano, o Profesional de
los Servicios médicos, que asiste o apoya al Prestador de los Servicios,
durante el desarrollo de una operación quirúrgica o en la prestación de
algunos de los Servicios médico. Y cuya participación es indispensable para
una prestación de los Servicios con Calidad, eficiencia y de una forma
integral.

BENEFICIARIO. Se refiere a cada uno de los dependientes del titular o a
cada uno de los demás integrantes del grupo familiar que tendrán derecho a
los beneficios del plan de salud y que aparecen especificados en cada una
de las pólizas del seguro individual y en cada uno de los certificados de los
seguros de grupo y colectivo.

CITA INMEDIATA.- Cita no programada y en la cual el paciente presente
dolor agudo, concertada con la máxima prontitud posible.

COASEGURO O COPAGO. Porcentaje o cantidad frja del gasto total de los
servicios médicos y/o de apoyo, a cargo del Asegurado, aplicable, en su
caso, después del deducible para cada procedimiento o servicio médico;
dicho porcentaje está establecido en la carátula de la póliza.

CONSULTA EXTERNA. Se refiere a la atención médica que se imparte tanto
en elconsultorio, como en eldomicilio del paciente, sin la utilización de cama
hospitalaria.

En las consultas externas se incluyen tanto las de primer contacto como las
de especialidad. Cuando la consulta e{erna se derive de un padecimiento o
enfermedad, este término se usará indistintamente.

CONSULTA EXTERNA DE PRIMER CONTACTO. Se refiere a la atención
que ejecuta el médico general, familiar, pediatra, ginecólogo o internista,
siempre que la consulta no se realice por referencia de una consulta de
primer contacto, que coordine las acciones de salud en beneficio del
asegurado a los pacientes ambulatorios en la unidad médica o a domicilio,
con objeto de proporcionar asistencia médica o procedimientos preventivos.

CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDAD. Es la atención que imparten
los médicos especialistas, con excepción de los definidos anteriormente, a
pacientes ambulatorios, incluyendo los casos referidos por médicos en
consultas de primer contacto.
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CONTRATANTE. Es aquella persona física o moral que contrata por cuenta
propia o por cuenta de otro, con o sin la designación de la persona del
tercero asegurado; quién, además, se compromete directamente con la
Compañía Aseguradora , a realizar el pago de las primas.

DEDUCIBLE ANUAL POR ASEGURADO. Es el pago que en una única
ocasión, durante la vigencia de la póliza, efectúa el asegurado al presentarse
a recibir el primer servicio que otorga la póliza, independientemente de los
pagos que por otros conceptos deba realizar dicho asegurado.

Dicha cantidad frja o porcentualque, en su caso, se establece en la carátula
de la póliza o en alguno de los endosos de la misma, es determinada por el
Contratante de la póliza al momento de establecer el contrato de Seguro
conespondiente.

DEPENDIENTES ECONOMICOS ELEGIBLES. Un dependiente elegible es
el cónyuge del asegurado titular y sus hijos que sean solteros, que no tengan
ingresos de trabajo personal y que sean menores de 25 años de edad o
aquellos que cumplan con las características especiales de los grupos
asegurables, establecidos en la carátula de la píliza o endoso
correspondiente.

DIAGNOSTIGO. Determinación de una enfermedad por los signos que le son
propicios mediante la auscultación o revisión clínica delpaciente, que pueden
requerir de otros métodos de corroboración como estudios de laboratorio y
gabinete, modelos de estudio, etc., para poder establecer el tipo de
padecimiento que dicho paciente sufra.

EMERGENCIA. Se considera como emergencia toda alteración física que
ponga en peligro la vida o la viabilidad de algún órgano o miembro corporal
del asegurado.

ENDOSO. Documento Contractual de una póliza de Seguros, que modifica,
previo acuerdo entre el Asegurado y la Aseguradora, las condiciones de la
Póliza de seguro.

ENFERMEDAD. Se entiende por enfermedad al conjunto de alteraciones
morfológicas estructurales y/o funcionales en un organismo debido a causas
anormales, internas o externas, por las cuales el sujeto presente
modificaciones a su estado biopsicomotor y funcional, que amerite
tratamiento médico. No se consideran como enfermedad las afecciones
corporales provocadas intencionalmente por el Asegurado.
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Las alteraciones que se produzcan como consecuencia inmediata o directa a
la salud del asegurado, de su tratamiento médico, quirurgico, así como sus
recurrencias o recaídas, complicaciones y secuelas, se consideran como una
misma enfermedad.

ESTUDIOS DE GABINETE. Se refiere a los estudios de diagnóstico en los
que se utilizan los siguientes procedimientos: electrocardiograma, audiología,
espirometría, electroencefalograma, pruebas electrofisiológicas, medicina
nuclear y similar.

EVENTO AMBULATORIO. Se refiere al servicio que requiere de una
estancia menor de 24 horas para la observación, diagnóstico, cuidado o
tratamiento del paciente.

EVENTO HOSPITALARIO. Se refiere a la actividad realizada para la
restauración de la salud, que involucra un intemamiento o un evento
ambulatorio.

EXAMEN DE LABORATORTO CLíNICO. Se refiere al análisis físico, químico
y biológico de diversos componentes y productos del cuerpo humano e
incluye servicios de patología clínica, anatomía patológica, histopatología y
citología exfoliativa, cuyos resultados coadyuvan en el diagnóstico y
tratamiento de los problemas médicos.

EXÁMENES DE IMAGENOLOG|A. Se refieren a exámenes auxiliares de
diagnóstico, en los que se utilizan las siguientes técnicas: rayos X,
ultrasonografía, tomografía axial computada, resonancia magnética nuclear,
espectro y similares.

FARMACIA. Establecimiento legalmente establecido y autorizado por la
Aseguradora, para que el asegurado adquiera los medicamentos prescritos
por el médico tratante de red, necesarios para su tratamiento.

GABINETE y/o LABORATORIO. Establecimiento legalmente establecido y
autorizado por la Aseguradora, para que el asegurado se realice estudios o
pruebas médicas, prescritas por el Médico tratante de red, para determinar el
estado de salud o bien para observar el avance de la restitución de la salud
del asegurado.
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GRUPOS ASEGURABLES. Son :

A) Los empleados u obreros de un mismo o diferente patrón, empresa
o grupo empresarial, los grupos formados por una misma clase, en
razón de su actividad o lugar de trabajo.

B) Las Fracciones de sindicatos o de uniones o de agrupaciones de
trabajadores,

C) Las agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de
trabajo u ocupación o por algún otro interés colectivo, de sus
miembros constituyen colectividades asegurables.

Siempre y cuando cumplan con los mínimos que marca el artículo
1o del Reglamento de Seguro de Grupo.

GRUPOS ASEGURADOS. Lo conforman los integrantes de cada uno de los
grupos asegurables detallados en relación específica, que incluye datos
personales tanto del asegurado como de los dependientes, y que el
contratante ha entregado a la Aseguradora y ésta los ha incluido en la
relación de Asegurados anexa a la póliza y/o endoso específico que se emita.

HOSPITAL O SANATORIO. Establecimiento o lnstitución de Salud
Legalmente registrado ante las autoridades correspondientes, para la
atención médica Hospitalaria.

HOSPITALIZACION. Es el período de estancia continua del Asegurado en
un Hospital o Sanatorio, como interno del mismo, con elfin de practicársele
estudios, diagnósticos, operaciones médico quirúrgicas, etc., que permitan o
faciliten la restauración de su salud.

Dicho periodo empezará a correr en el momento en que el Asegurado
ingrese como paciente intemo.

INFECCIÓN NOSOCOMIAL. Es la condición localizada o generalizada
resultante de la reacción adversa a la presencia de un agente infeccioso o su
toxina y que no estaba presente o en el periodo de incubación o en el
momento de ingreso del paciente al hospital. Estas infecciones ocunen
generalmente desde las 48 horas hasta las 72 horas del ingreso del paciente
al hospital, o en el periodo que hay evidencia suficiente para definir el evento
infeccioso como inherente al padecimiento base.
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INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR. Se refiere tanto al titular como a
cada uno de los beneficiaríos en un plan de Salud.

INTERNAMIENTO. Se refiere al servicio que requiere el uso de una cama
censable para ser sometido a observación, diagnóstico, cuidado o
tratamiento del paciente.

MEDICAMENTOS. Substancias activas registradas ante las autoridades de
Salud, referidas por un médico alópata previa consulta destinada al alivio,
tratamiento o restitución de la salud delAsegurado.

MÉDICO. Persona que ejerce la Medicina Alópata, ütulado y legalmente
autorizado para ejercer su profesión clasificándose como Médico General,
Médico Especialista o Médico Cirujano.

MÉDrcO A DOMIGILIO. Médico General que acudirá al lugar a donde se
encuentre al asegurado para poder otorgarle una consulta médica.

MÉDrcO ESPEC¡AL¡STA. Médico que practica alguna o algunas ramas de la
medicina, debidamente acreditado y certificado por el Consejo Médico de su
especialidad.

MONTO. Se refiere al monto monetario o importe pagado que se requirió
para cubrir los gastos de atención que se especifiquen, ya sea mediante
recursos propios o de terceros. Este monto deberá incluir el importe pagado
por la Institución de Seguros y el importe correspondiente al copago o
coaseguro.

La suma del total de las variables de monto en la base estadística representa
el monto total en atención médica o servicios de salud en que se incunió en
beneficio del integrante del grupo familiar. Por lo que los montos deberán ser
reportados en una sola variable para evitar duplicidad en el registro.

PADECIMIENTOS CONGENITOS. Enfermedad que tuvo su origen durante
el periodo de gestación, o por factores hereditarios, aunque sus síntomas se
hagan evidentes al momento del nacimiento o después del nacimiento.

PAGO DIRECTO. Procedimiento mediante el cual la Compañía de Seguros
paga directamente al Prestador de Servicios Médicos, con el cual tiene
convenio específico sobre este procedimiento, para el pago por los servicios
cubiertos por la póliza y proporcionados alAsegurado.

III - 90



Para que exista pago directo, es requisito que la póliza o la fracción de prima
pactada se encuentre pagada, además de que elAsegurado llame al centro
de atención telefónica antes de acudir al Prestador de Servicios Médicos.

PERIODO AL DESCUBIERTO. Es el lapso en el cual la póliza no está
pagada. Inicia el último día del periodo de gracia y lermina cuando se recibe
el pago completo de la prima o fracción pactada, con la previa aceptación
escrita de la Compañía de Seguros.

PERIODO DE ESPERA. Es el lapso predeterminado e inintemrmpido, que
debe transcurrir para cubrir algunos padecimientos, establecidos en laPóliza.

PERIODO DE GRACIA. Es el lapso de 30 días naturales, contados a partir
de la fecha de vencimiento de la prima, que tiene elContratante para liquidar
el total de la prima anual total o la fracción de las primas pactadas en la
Póliza, previo acuerdo por escrito entre la Aseguradora y el Contratante.

En este periodo no procede el servicio de pago directo, sin embargo, en caso
de que durante el mismo, el asegurado llegare a hacer uso de algún servicio
cubierto por la póliza, el pago del mismo se hará mediante el procedimiento
de reembolso, siempre y cuando se haya cubierto la prima total o fracción
correspondiente.

PREEXISTENCIA. Salvo endoso específico, este seguro no cubre
Preexistencia, entendiéndose ésta como aquella enfermedad:

a. Cuyos síntomas y/o signos se hayan manifestado con anterioridad
a la vigencia de la póliza, y/o

b. Por la cual se haya integrado un diagnóstico médico previo a la
vigencia de la póliza, sin importar que los signos y/o síntomas
hayan desaparecido, y/o

c. Aquella cuyos síntomas y/o signos son aparentes a la vista o que' no pudieron pasar desapercibidos para el asegurado, previo a la
vigencia de la póliza, o en opinión del médico tratante.

PROPONENTE. Es la persona que solicita a la Aseguradora una oferta de un
Seguro de Salud para sí mismo o para un tercero.

Las declaraciones firmadas por el proponente serán la base para el Contrato
de Seguros.
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El proponente está obligado a declarar por escrito a la empresa Aseguradora
todos los hechos importantes que puedan influir en la apreciación del riesgo,
tiales como las conozca o las deba conocer.

PÓLEA EXPIRADA. Es aquella póliza en la que su periodo de vigencia
terminó y no se renovó.

PÓLZA CANCELADA. Es la póliza en la cualelderecho a los servicios del
plan ha terminado por cualquier causa para todos los integrantes del grupo
familiar.

PóLZA REHABILITADA. Es aquella póliza que venció en cualquier
momento de su vigencia y que posteriormente fue puesta en vigor.

TITULAR DEL SEGURO. Es el asegurado principal del grupo familiar, es
decir, la persona física por cuya previsión y cobertura se expide la póliza, en
la cual aparece su nombre como asegurado principal.

INTERMEDIARIO O AGENTE DE SEGUROS. Es la persona física o moral,
que lleva a cabo la intermediación en la contratación delseguro.

RECLAMACIONES. Son las solicitudes tanto de los asegurados como de los
Prestadores de Servicio para hacer efecüvo el pago originado por un evento
amparado por la póliza.

RECONOCIMIENTO DE ANTIGÜEDAD. Es el reconocimiento del período
ininterrumpido que cada Asegurado en lo particular, tuvo en otro plan de
Salud con otra Aseguradora.

RED. Son los proveedores de servicios médicos, servicios de apoyo
(farmacéutico, de ambulancia, de ópticas, laboratorio, gabinete y
hospitalarios, etc.) o dentales, afiliados o vinculados mediante la
protocolización de un convenio con la Compañía de Seguros, que tienen por
objeto proporcionar al asegurado y/o a sus dependientes económicos el
servicio con la calidad requerida, además de la aceptación de pago directo de
los servicios amparados que resulten a cargo de la institución por la atención
prestada a los asegurados, conforme a lo estipulado en la carátula de la
póliza.

REEMBOLSO. Este procedimiento consiste en que los gastos realizados
como consecuencia de algún servicio cubierto por la póliza, deberán ser
liquidados por el Asegurado directamente al prestador de servicios y que

ilt-92



posteriormente serán reintegrados por la Compañía de seguros al asegurado
o a quien éste designe ante la Compañía, previa autorización del reembolso
por la aseguradora.

SEGUNDA OPINóN MÉDICA. Es una opinión que puede ser requerida en
adición a la del Médico Tratante, por el asegurado o por la compañía en caso
de controversia en cuanto al diagnóstico o tratamiento médico original.

SEGURO DE SALUD. Es un seguro que tiene por objeto la prestación de
servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, a través de acciones que se
realicen en beneficio delasegurado; su comercialización sólo esta autorizada
exclusivamente a Instituciones de Seguros Especializadas en Salud,
(r.s.E.s.).

SERVICIOS DE EMERGENGIA. Los servicios de emergencia incluyen tanto
al personal médíco o paramédico como a los equipos, materiales y/o
humanos, de apoyo que son necesarios y están disponibles las 24 horas de
cada uno de los 365 días del año, para atender, tratar, o referir médica u
odontológicamente a un paciente.

SOLICITUD DE SEGURO. Es el documento oficial para la Compañía,
indispensable para la emisión de la póliza, la cual deberá ser llenada y
firmada por el Contratante y/o por el Proponente y/o por el Agente de
Seguros correspondiente y en la cual se establecen las instrucciones
particulares de emisión de la póliza de que se trate.

SOLICITUD DE SERV¡CIOS MÉDICOS. Solicitud de parte de los asegurados
de afgunos de los Servicios Médicos u Odontológicos amparados en laPóliza
y/o endosos respectivos.

TRATAMIENTO MÉDICO. Es el conjunto de acciones, prescripciones o
intervenciones desünadas al restablecimiento de una enfermedad o
accidente.

Se tomará como un sólo tratamiento a aquel que continúe periódicamente
conforme al plan establecido por el Médico Tratante.

Se tomará también como parte de un tratamiento todo aquel procedimiento
que aún cuando no se haya diagnosticado inicialmente, resulte en el
desanollo del mismo y se pueda verificar.
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CLAUSULADO

CONTRATO DE SEGURO DE SALUD. Acuerdo celebrado entre la
Compañía de seguros, los asegurados, y/o elcontratante; mediante elcual la
Compañía de Seguros se obliga a prestar Servicios tendientes a prevenir,
curar y en su caso rehabilitar la Salud físíca de los asegurados.

Este Contrato de Seguros es conforme a la buena fe, al uso o a la ley, y se
perfecciona, en los términos de la fracción I del artículo 21 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro, desde el momento en que el proponente tenga
conocimiento de la aceptación de la oferta.

El dolo o mala fe de una de las partes y el dolo que proviene de un tercero,
sabiéndolo aquella, anulan el contrato.

Este Contrato de Seguros esta constituido por:

1. La Solicitud de Seguro o Solicitud de Emisión de la Póliza
2. La carátula de la Póliza,
3. Consentimiento lndividual
4. Los Endosos que en su oportunidad se emitan,
5. El Recibo oficial de pago,
6. Estas Condiciones Generales de la Póliza,
7. Las Condiciones Particulares que en su caso, se emitan,
8. La relación de Asegurados,
9. La Credencial de Seguro,
10. El Folleto Explicativo, y
11. Directorio de Prestadores de Servicios.

DUPLICADOS DE PÓLIZAS Y/O DOCUMENTOS CONTRACTUALES. A
petición escrita del Contratante y en cumplimiento del artículo 23 de h Léy
sobre el Contrato de Seguros, la empresa aseguradora podrá expedir, a
costa del asegurado, copia o duplicado de la póliza, así como de las
declaraciones hechas en la oferta y/o de sus modificaciones.

VIGENCIA. Salvo pacto en contrario, la vigencia de esta Póliza será de un
año, en todo caso, se estará a la vigencia estipulada en la carátula de la
póliza.
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DEFINICIóN Y OBJETO DE LAS COBERTURAS. Las coberturas están
diseñadas para que los asegurados reciban a través de prestadores de
servicio contratados previamente por la aseguradora, servicios médicos y
conexos, de calidad y que les permitan satisfacer las necesidades
preventivas, curaüvas y de rehabilitación de su salud, en ese sentido el objeto
de cada cobertura se detalla a continuación:

Consulta Médíca
El objeto de esta cobertura es cubrir los Honorarios Médicos por concepto de
consultas médicas que necesite el asegurado, con un Médico General o
Médico Especialista por cualquier afección de su salud.

Médico a Domícilio
El objeto de esta cobertura es cubrir los Honorarios Médicos por concepto de
consultas médicas a domicilio que necesite el asegurado con un Médico
General por cualquier afección de su salud.
La cobertura proporciona la visita de un Médico General en el Domicilio del
Asegurado, a efecto de valorar médicamente al paciente y en su c¿¡so,
referirlo a un Médico Especialista de la Red de la Compañía de Seguros o
bien prescribirle medicamentos y/o referirle a los Laboratorios y/o Gabinetes
de la Red.

Ambulancia Terrestre
Esta Cobertura cubre los gastos que por los Servicios de Ambulancia
necesite efectuar el asegurado, para un traslado extra hospitalario terrestre,
siempre y cuado se trate de un caso de atención y estabilización de
pacientes que requieran traslados normales o de pacientes en terapia
intensiva. (Son 10 los servicios anuales máximos cubiertos por persona.

Lenfes
En caso de que el Asegurado requiera el uso de lentes por una deficiencia
visual, previa valoración oftalmológica, se proporcionarán al paciente Lentes
con valor hasta por la Suma Asegurada especificada en la carátula de la
Póliza o sus endosos.

Laboratorio y Gabínete
Mediante esta cobertura se proporcionan los servicios de laboratorio y/o
Gabinete que requieran los asegurados referenciados por un Médico General
o Médico Especialista de la Red, previa consulta.
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La Cobertura se otorgará conforme a un Cuadro Básico de Laboratorio y
Gabinete, o bien a un cuadro Abierto de Laboratorio y Gabinete que se
anexan en el endoso conespondiente.

Medicamentos
En esta cobertura se proporcionan los medicamentos del cuadro de cobertura
contratado que elAsegurado requiera y que le prescriba en Receta Médica,
el Médico General o Médico Especialista de la Red, que lo haya atendido.

Esta cobertura se puede contratar en dos esquemas, a saber:
1. Cobertura de Cuadro Básico de Medicamentos.
2. Cobertura de Cuadro Abierto de Medicamentos.

Enfermera a Domicílio
El objeto de esta cobertura es proporcionar los servicios de una Enfermera
por concepto de atención y cuidados de enfermería a domicilio que necesite
el asegurado por cualquier afección de su salud.

Este es un servicio programado con al menos un día de anticipación y en
tumos de cuando más ocho horas continuas, con un máximo de treinta tumos
por año de vigencia de la póliza o en su caso, a lo que al respecto se estipule
en las condiciones particulares de la póliza o en los endosos relativos que al
efecto se emitan.

ADMINISTRACÉN DE LA PÓLZA. La administración de la presente Pótiza
se efectuará de la manera siguiente:

1. Todo movimiento de alta o baja de asegurados deberá ser noüficado a la
Aseguradora dentro de las veinticuatro horas a partir de la fecha en que se
origino la inclusión o exclusión del asegurado en la póliza.

2. En atención a las inshucciones recibidas por el "Contratante", la
'Aseguradora" registrará en sus archivos todo movimiento de Asegurados, en
la forma siguiente:

i. En el caso de altas, a partir de la fecha en que lo solicite el
Contratante.

ii. En el caso de baja de Asegurados, invariablemente será a partir de
la fecha en que la "Aseguradora" tome conocimiento de dicha
solicitud, misma que deberá ajustarse a lo indicado en elpunto uno
de la presente Cláusula.
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3. Todo movimiento de alta o baja de asegurados deberá ser notificado por
escrito al "Contratante, como parte de dicha notificación, la "Aseguradora"
generará los documentos Contractuales conespondientes, tales como:
endoso, credenciales, etcétera. Mismos que formarán parte del contrato a
partir de su emisión.

4. Salvo pacto en contrario, invariablemente al termino de la vigencia de la
Póliza se revisarán y ajustarán las primas netas anuales al cobro por
concepto de movimientos de alta, baja y cambios en la póliza, generando la
factura o recibo al cobro o la nota de Crédito o Cheque de devolución de
primas conespondiente al resultado del ajuste anual efectuado.

5. Elcálculo mencionado en el punto anterior, se realizará sobre la base de la
prima neta pactada, calculando los dfas de cobertura de cada asegurado y
cobrando o devolviendo la diferencia entre esta prima y la prima pagada de
cada uno de ellos.

MODIFICACIONES Y NOTIFICACIONES. Las condiciones generales o
particulares de la póliza, las cláusulas y los endosos de adhesión respectivos
sólo podrán modificarse previo acuerdo entre el contratante y la Aseguradora.

Dichas modificaciones deberán constar por escrito en endosos debidamente
registrados ante la Comisión Nacionalde Seguros y Fianzas. (Artículo 19 de
la Ley sobre el contrato de Seguro). En consecuencia, los agentes o
cualquier otra persona no autorizada específicamente por la Aseguradora,
carecen de facultad para hacer modificaciones o concesiones.

Si el contenido de la póliza o sus modificaciones no concordaren con la
oferta, elAsegurado podrá pedir la rectificación correspondiente dentro de los
30 días que sigan aldía en que reciba la póliza. Transcurrido este plazo, se
considerará aceptadas las estipulaciones de la póliza o de sus
modificaciones (Art.25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

Cualquier declaración o notificación relacionada con el presente Contrato de
Seguro, deberá hacerse a la Aseguradora por escrito precisamente en su
domicilio social, que aparece en la carátula de la póliza.

COBERTURA DEL CONTRATO DE SEGURO. Los Asegurados, quedarán
amparados en los términos y condiciones descritos en la Póliza y en los
endosos correspondientes y de conformidad con las coberturas contratadas,
cuyas definiciones y alcances se detallaron anteriormente. Por los
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tratamientos o servicios cubiertos que reguieran en el caso de cualquier
afección de la salud del Asegurado, cubierta a partir de la fecha de inicio y
hasta el finalde la vigencia estipulada en la carátula de la póliza.

Los gastos quedarán cubiertos aplicando el deducible y coaseguro en los
términos especificados en la póliza ylo endosos correspondientes y de
conformidad a las condiciones particulares que en su caso se emitan para el
plan de seguros que se contrate, hasta el beneficio máximo pactado y que
también aparece en la carátula de la póliza.

Las notificaciones y comunicaciones que la Aseguradora deba hacer al
contratante y/o asegurados, deberán efectuarse directamente o a través del
Corredor o Agente Profesional de Seguros que administre la Póliza, en el
último domicilio que de ellos conozca la Aseguradora.

TERMINACION DEL SEGURO:

A) POR REC¡S|ÓN UNTLATERAL DEL GONTRATANTE
En caso de rescisión unilateral del contrato por parte del Contratante del
Seguro, la aseguradora conservará su derecho a la prima por el período del
seguro en curso en el momento de la rescisión; en tal caso, la Aseguradora
podrá optar por:

a. Si dicha cancelación ocurre cuando el período de vigencia esta en
curso, la Aseguradora restituirá al Contratante las tres cuartas partes
de las primas conespondientes al período por devengar.

b. Si dicha rescisión unilateral tiene lugar antes de que el riesgo haya
comenzado a correr, el derecho se reducirá al reembolso del cien por
ciento de la prima pagada, menos los gastos efectuados, incluyendo
en su caso, los gastos de Adquisición que al efecto se hayan incurrido.

B) POR SEPARACIÓN DE LOS ASEGURADOS pOR TERMtNACtÓn Oe
RELACION LABORAL

Los trabajadores gue se separen definitivamente de la empresa contratante
del seguro, dejaran de estar asegurados, ellos y sus dependientes
económicos, desde el momento de la terminación de relación laboral del
empleado con su patrón contratante del seguro, quedando sin validez alguna
el certificado individual y/o credencial expedidos, siempre y cuando dicha
separación laboralsea notificada la Compañía de Seguros.
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c) PoR VENC|M|ENTO DE LA PÓLZA
Todo tratamiento médico u odontológico será atendido por la Red de
Prestadores de Servicios de la Aseguradora, bajo las condiciones estipuladas
en la Póliza, sus Endosos y en las presentes Condiciones Generales, durante
elperíodo de vigencia de dicha póliza.

Cuando se dé por terminado el seguro por cualquiera de las formas antes
mencionadas, la obligación de la Aseguradora de prestar el servicio dirigido a
fomentar o restaurar la salud del asegurado terminará al presentarse alguna
de las siguientes situaciones:

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

2. Al agotarse los límites a que se refiere la cláusula de límites
máximos de responsabilidad; o

3. A los dos años de verificarse la terminación del contrato.

USO DE LOS SERVICIOS. Con el objeto de controlar el uso de los servicios
amparados por las coberturas contratadas, se pone a disposición de los
asegurados, un Sistema de Gestión Telefónica de Citas de Servicios
Médicos, con el cual los asegurados podrán acceder a todos y cada uno de
Ios servicios amparados por la Coberturas contratadas en la Póliza, en la que
se encuentren vigentes.

Los servicios otorgados por cada una de las coberturas serán efectuados a
través de una Red de Prestadores de Servicios Médicos externa a la
Aseguradora, misma que se integra con profesionales de la Salud, los cuales
son meticulosamente seleccionados bajo estrictos controles de Calidad y que
cumplen con las siguientes requisitos:

Personal Médico: 1.- Profesional titulado, 2.- Especialista registrado en su
conespondiente colegio de especialidades, 3.- Certificados por el Colegio de
la especialidad de que se trate, 4.- Sin antecedentes de mala práctica o
impericia profesional en servicios de apoyo, 5.- Consultorios debidamente
instalados, de conformidad con las Normas de Salud vigentes, 6.- Equipo y
material médico que cumplen al cien por ciento con las normas establecidas
por la Secretaría de Salud.

En atención a la libertad de elección que conforme a derecho tiene el
asegurado, en cuanto a la elección del médico o prestador de servicios, si la
atención requerida por el asegurado no está dentro de la red de los

III - 99



prestadores de servicio, se podrá solicitar la autorización correspondiente al
centro de atención y se procederá a rembolsar, de acuerdo a los aranceles
que se tengan pactados a liquidar en ese momento al prestador de servicios
del asegurado, previa deducción de los deducible y coaseguro
conespondientes.

En estos casos, la responsabilidad máxima de la compañía será igual a la
establecida como el límite máximo de responsabilidad que por riesgo y/o
evento se estipule en la póliza o en las presentes Condiciones Generales o
en los endosos específicos de la Póliza contratada. Es responsabilidad única
f exclusiva entre el asegurado y el médico tratante fuera de la Red, el
requerir y hacer efectiva cualquier garantía que deban tener los trabajos y/o
procedimientos médicos u odontológicos.

RENOVACIÓN AUTOMÁTIGA. Un mes antes deltérmino de la vigencia del
Seguro, si el contratante no da aviso por escrito a la Aseguradora de que no
desea renovar la póliza, la ASEGUMDORA emitirá la renovación de la
póliza bajo las condiciones en que se encuentre a dicha fecha, para hacer
efectiva dicha renovación, bastará que dentro del período legal de gracia el
Contratante efectúe el pago de la prima de renovación, acreditado mediante
el recibo expedido por la Aseguradora.

En cada renovación anual, la Aseguradora aplicará las primas registradas
ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas en la fecha de renovación.

Al término de la vigencia de la póliza, concluirá la totalidad de las
prestaciones de la póliza, a excepción de que la misma sea renovada, y sin
perjuicio de lo señalado en la cláusula TERMINACIÓru Oel SEGURO.

MONEDA. Todo pago relativo a esta Póli*a ya sea por parte del Contratante
o de la Compañía, se efectuará en moneda nacional conforme a la Ley
Monetaria vigente en la fecha en que se efectúe el mismo.

PRIMAS. La prima de esta póliza es la suma de las correspondientes a cada
uno de los Asegurados de acuerdo al tipo de plan que se haya contratado y
vence en el momento de la celebración de la Póliza.

En cada movimiento de alta, o baja de Asegurados la prima se determinará
de acuerdo con el plan contratado, aplicando las tarifas conespondientes.

Cada renovación, se efectuará de conformidad a las políticas, estructura de
planes y tarifas que la Aseguradora tenga en vigor a esa fecha.
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Si el Contratante conviene por escrito con la Aseguradora el pago
fraccionado de la prima, las exhibiciones deberán ser por periodos de igual
duración, no inferiores a un mes, y vencerán al inicio de cada periodo
pactado, en que para efecto del pago de la prima se hubiere dividido el
periodo del Seguro; dicho convenio deberá hacerse constar por escrito por
parte de la Aseguradora.

Si el Contratante opta por el pago fraccionado de la prima, se aplicarán a la
misma las tasas de financiamiento que la Aseguradora tenga vigente en la
fecha de emisión de la póliza.

Las primas convenidas podrán pagarse en cualquiera de las oficinas de la
compañía contra entrega del recibo correspondiente.

A las doce horas deldía del último día del periodo de gracía los efectos de la
Póliza cesarán automáticamente siel Contratante no ha cubierto eltotalde la
prima ó fracción pactada.

REHABIL¡TACóN. La póliza cancelada por falta de pago, podrá ser
rehabilitada previa solicitud escrita del contratante y aceptación expresa y por
escrito de parte de la Aseguradora, siempre y cuando el Asegurado y/o
Contratante, haya manifestado por escrito y previo a la rehabilitación, la no
existencia de siniestro alguno.

Dicha rehabilitación surtirá efectos a partir de la fecha señalada en el endoso
de Rehabilitación que al efecto se emita, y siempre y cuando el Asegurado
y/o Contratante haya pagado la prima totalo la parte conespondiente de ella,
si se ha pactado su pago fraccionado, en la misma fecha en que se rehabilite
la Póliza.

TERRITORIALIDAD. La Póliza proporcionará al asegurado todos los
beneficios de la Cobertura contratada, única y exclusivamente dentro del
Tenitorio Nacional.

EDAD. La compañía no aceptará el ingreso a esta poliza a personas
mayores de 69 años. En los casos de renovación la póliza, los asegurados
con anügüedad de al menos un año de estar Asegurados con la
Aseguradora, podrán continuar en vigor hasta la fecha en que sean dados de
baja del seguro directamente por el Contratante de laP6liza.
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Por lo que respecta a los hijos de titulares, estos se aceptarán desde el
primer día de nacidos y hasta cumplir los 25 años de edad o hasta la edad
que se estipule en los endosos o condiciones específicas que al respecto se
emitan.

Cuando se compruebe que hubo una inexactitud de la indicación de la edad
del Asegurado, la compañía no podrá rescindir el convenio, a no ser que la
edad real al tiempo de su celebración estuviera fuera de los límites de
admisión frjados por la compañía, pero en este caso se devolverá al
Asegurado la prima no devengada existente en la fecha de su rescisión.

La compañía se reserva el derecho de exigir en cualquier momento la
comprobación de la fecha de nacimiento de los Asegurados, en cuyo caso,
hará la anotación correspondiente y no podrá exigir nuevas pruebas.

ALTAS DE ASEGURADOS. Se requiere notificación por escrito del
contratante a la Aseguradora, incluyendo los datos requeridos para su
inclusión en la Póliza, y lo anterior implica la aceptación de la obligación del
pago de la prima que corresponda a los nuevos Asegurados.

El incumplimiento de esta obligación por parte del contratante, traerá como
consecuencia que la Aseguradora, en el caso de los nuevos integrantes del
grupo asegurado no reciban los beneficios que otorga la Póliza, mientras no
se efectúe el pago de la prima correspondiente y en consecuencia, la
Aseguradora sólo proporcionará los servicios médicos u odontológicos, a los
Asegurados que tengan la característica de estar incluidos en la relación del
o de los grupos asegurados de la póliza detallados en ella o en los endosos
respectivos y vigentes.

En caso de alta de un Asegurado durante la vigencia de la póliza, la
Compañía, cobrará la prima correspondiente calculada a prorrata, desde la
fecha de ingreso hasta el próximo vencimiento del pago de la prima.

BAJAS DE ASEGURADOS. Los hijos de los asegurados que sean mayores
de 25 años de edad serán dados de baja automáticamente en la póliza.

Cuando un Asegurado sea dado de baja de la empresa donde labore, el
Contratante deberá dar aviso por escrito de este hecho. La responsabilidad
de la Aseguradora cesará desde el momento en que haya sido notificada de
dicho movimiento. En caso de que el Contratante no haya dado aviso de
inmediato, el Seguro continuará en vigor para el Asegurado y el Contratante
asumirá la responsabilidad conespondiente.
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Causarán baja de esta póliza las personas que hayan dejado de pertenecer
al grupo o colectividad asegurada, así como sus dependientes. Los
beneficios del Seguro para estas personas cesarán desde el momento de la
separación del asegurado titular de la empresa contratante.

En caso de baja de un Asegurado durante la vigencia de la presente póliza,
la Compañía devolverá, a prorrata, al Contratante la prima correspondiente a
dicho Asegurado en el ajuste anual.

Para efectos de lo dispuesto en el pánafo anterior, no se considerarán
separados definitivamente los asegurados que sean jubilados o pensionados,
y por lo tanto continuarán asegurados hasta el vencimiento de la póliza en
curso.

CAMBIO DE CONTRATANTE. Cuando haya cambio de Contratante en los
seguros en que el Grupo Asegurado sea aquel a que se refiere el inciso a) de
la definición de GRUPO ASEGURABLE, la Aseguradora podrá rescindir la
Póliza dentro de los 30 días siguientes a la fecha del cambio notificado por
escrito al contratante y sus obligaciones terminarán 30 días después de
haber sido notificado la rescisión de manera fehaciente al nuevo contratante.
La aseguradora reembolsará a éste la parte de la prima conespondiente al
tiempo que falte para la terminación de la vigencia inicialmente pactada.

MEDIO DE CONTRATAC¡ÓN. El contratante que desee celebrar la
contratación de una Póliza de seguros podrá hacerlo de manera directa o a
través de un conducto o intermediario de seguros (Agente, Promotor o
Apoderado).

En ef caso de que la Píliza se celebre a través de un intermediario de
seguros, éste lo hará en los términos del reglamento de agentes de seguros y
fianzas, y podrá tramitar a nombre del contratante, ante la aseguradora la
expedición de la cotización y/o endosos conespondientes. Dicho conducto o
intermediario de seguros, deberá presentar un escrito en papel membreteado
del contratante y firmado por el representante legal del mismo, en el cuál se
le designe como la persona autorizada para intermediar en la contratación del
seguro que se trate.

OBLIGAGION DE ASEGURAR. El Contratante se obliga a solicitar Seguro
para todas aquellas personas que en el momento de la expedición de la
póliza reúnan las características necesarias para formar parte del "grupo
asegurable".
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Asimismo se obliga a solicitar un seguro en los términos de esta píliza para
todas personas las que con posterioridad llegaren a reunir dichas
características, dentro de los 30 días siguientes a la fecha en que se reúnan.

El incumplimiento de esta obligación por parte del Contratante facultará a la
Aseguradora a dar por terminado este Seguro mediante aviso por escrito al
Contratante comunicado con 30 días de anticipación.

En el caso de que la participación sea voluntaria para cada Asegurado, la
inscripción de personas que lo soliciten con posterioridad a los primeros 30
días de la vigencia de la póliza, quedará sujeta a la aprobación previa de la
Aseguradora.

OTORGAMIENTO DE PRESTACIONES MÉDICAS. Es obligación del
asegurado dar aviso telefónico a la Aseguradora de toda solicitud de servicio
médico u odontológico.

Sin excepción alguna, para recibir los servicios de las coberturas amparadas
por la póliza contratada, se otorgará al asegurado un número de autorización,
mismo que confirma la vigencia y cobertura del asegurado en la póliza que
conesponda.

En su caso, el Médico tratante se comunicará a las oficinas de la
Aseguradora, (una vez gue el paciente acudió a su consultorio y se
estableció un Plan de Tratamiento Específico), antes de su segunda cita,
para indicar el Plan de tratamiento, monto y cantidad de citas aproximadas
para la terminación del mismo, a efecto de que se le proporcione el
complemento de su Número de Autorización y entonces proceda a
proporcionar los servicios al asegurado.

Esta información debe de anot¡arse en los formatos de Historia Clínica y se
requisitarán de acuerdo a los procedimientos de trabajo establecidos.

NÚMERO DE AUTORIZACIÓN. El número de autorización es individual, por
tratamiento o servicio solicitado e intransferible asimismo, dicho número
caduca a los treinta días de haberse asignado.

En caso de que el plan de tratamiento requiera de más de treinta días para
su total cumplimiento, antes del término de dicho lapso se deberá solicitar
una nueva asignación del número de autorización.
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VERIFICACIÓi¡ Oe TRATAMTENTOS REAL|ZADOS. Con etfin de verificar
los tratamientos realizados, la calidad del servicio proporcionado y de vigilar
los derechos de los asegurados, la Aseguradora podrá comunicarse
directamente con los asegurados o con los Contratantes que hayan utilizado
los servicios amparados por la Póliza, o con los prestadores de Servicio para
constatar los servicios, calidad o derechos mencionados.
La Aseguradora se reserva el derecho de solicitar a los Prestadores de
Servicios, pruebas médicas adicionales de los tratamientos realizados.

REEMBOLSO PARA SERVICIOS REALIZADOS CON PRESTADORES DE
SERVICIO FUERA DE RED.

El asegurado que requiera un servicio ofrecido en la Póliza de seguros que
no pueda ser proporcionado por la Aseguradora, podrá recibir los servicios a
través de un prestador de Servicios fuera de la Red, siempre y cuando haya
sido autorizado por la Aseguradora y se cumplan los siguientes requisitos:

. Que el paciente se encuentre dentro de Territorio Nacional,

. Que no se cuente con los prestadores de servicios ofrecidos en la
contratación de la póliza.

. Que eltratamiento que requiera sea de consulta inmediata o bien,

. Que una vez atendido por un médico u odontólogo de la red el
paciente solicite una segunda opinión médica y la aseguradora
autorice el que acuda a un médico fuera de red.

También procederá el reembolso en caso de Urgencia Médica, hasta por los
límites de responsabilidad señalados en las presentes Condiciones
Generales y/o en los Endosos de la Póliza, en la que el asegurado haya
tenido que acudir a prestadores de servicio fuera de la red como
consecuencia de saturación, falta de disponibilidad en el servicio o error de
diagnóstico de la red.

Para los efectos del pánafo anterior, se entenderá por error de diagnóstico el
caso en que el asegurado haya asistido previamente a algún Prestador de
Servicios de la red de la Aseguradora, y por falta de un diagnóstico acertado
haya requerido de la atención de servicios médicos fuera de la propia red,
debido a la misma urgencia médica. También en este caso y respecto de los
Limites de Responsabilidad se atendrá a lo señalado en el párrafo anterior.

PROCED¡MIENTO DE REEMBOLSO. Elpaciente se comunica a las oficinas
de la Aseguradora, para solicitar un número de autorización para su pago vía
reembolso.
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Se le comunicará al paciente el monto que la Aseguradora liquidará por el
servicio de acuerdo al tabulador de Servicios o tratamientos
conespondientes, así como la información que se deberá presentar para el
trámite del reembolso.

La Aseguradora no se hará responsable por los servicios proporcionados por
cualquier prestador de servicios fuera de la red ni por su aceptación de pago
directo, ni por la calidad y/o garantías que el servicio médico requiera.

Los reembolsos que resulten procedentes conforme a las cláusulas
precedentes, serán liquidados en elcurso de los 30 días naturales siguientes
a la fecha en que la Aseguradora reciba los documentos e información
completa, que le permit¡a conocer los fundamentos de la reclamación.

Cualquier pago realizado indebidamente por parte de la Aseguradora a causa
de omisión, inexacta declaración o negligencia en el aviso por parte del
reclamante, obliga a éste a reintegrar dicho pago a la Compañía; si la
reintegración se realiza en la semana siguiente aldía en que se le notifique al
asegurado, el monto a devolver será igual al monto recibido en demasía, en
otro caso, el asegurado se obliga a pagar los intereses que hubiera
devengado dicho monto pagado en exceso, a una tiasa de Interés igual a la
tasa de Cetes a 30 días, más tres puntos porcentuales adicionales.

PARTICIPACIÓN DEL ASEGURADO EN LA RECLAMACIÓN. CUANdO C]

Asegurado solicite cualquier servicio médico amparado por la póliza, o los
endosos respectivos, el asegurado liquidara la canüdad de deducible
especificado en la carátula de la póliza para el servicio de que se trate, del
importe asídeterminado se descontará el porcentaje del coaseguro señalado
en la carátula de la misma.

INTERESES MORATORIOS. De conformidad con el artículo 135 Bis de ]a
Ley General de Instifuciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, en caso
de que la Aseguradora, no obstante, de haber recibido los documentos e
información que le permitan conocer el fundamento de la reclamación que le
haya sido presentada, no cumpla con la obligación de pagar las obligaciones
procedentes de los servicios médicos u odontológicos amparados por la
P6liza,la Aseguradora deberá pagar una indemnización por mora de acuerdo
a lo siguiente:

Las obligaciones en moneda nacional se denominarán en Unidades de
Inversión, al valor de éstas en la fecha de su exigibilidad legal y su pago se
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hará en moneda nacional al valor que las Unidades de lnversión tengan a la
fecha en que se efectúe el mismo.

Sobre dichas Unidades de Inversión se pagará una tasa de interés igual al
resuftado de multiplicar por 1.25 el costo de captación a plazo de pasivos
denominados en Unidades de lnversíón de las lnstituciones de banca múltiple
del país, publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la
Federación, conespondiente a cada uno de los meses en que exista mora.

En caso de que no se publiquen las tasas de referencia, el interés moratorio
se computará multiplicando por 1.25la tasa que las substituya.

Los intereses moratorios se generarán por día, desde aquél en que se haga
exigible legalmente la obligación y hasta el día inmediato anterior a aquél en
que se efectúe el pago.

Para su cálculo, la tasa de referencia deberá dividirse entre trescientos
sesenta y cinco y multiplicar el resultado por el número de días
conespondientes a los meses en que persista elincumplimiento.

COMPETENCIA. Para la resolución de cualquier controversia derivada del
presente contrato, el quejoso podrá hacer valer sus derechos en los términos
previstos por la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros y en lo conducente al decreto por el que se crea al Comisión
Nacional de Arbitraje Médico, publicado en el Diario Oficial de la Federación
el 3 de junio de 1996.

PRESCRIPCIÓN. Todas las acciones que deriven de este contrato
prescribirán en dos años contados desde la fecha delacontecimiento que les
dio origen en los términos del artículo 81 de la Ley del Contrato Sobre
Seguro, salvo en los casos de excepción consignados en el artículo 82 de la
misma Ley.

La prescripción se intenumpirá no sólo por las causas ordinarias, sino
también por aquellas a que se refiere la Ley de Protección y Defensa al
Usuario de Servicios Financieros.

LIMITACIONES GENERALES

PERIODO AL DESCUBIERTO. No procede el pago de los servicios
cubiertos por la Póliza, ni del pago directo por tratamientos, o de
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padecimientos cuyos signos o síntomas se hayan manifestado durante un
periodo al descubierto.

Aún cuando la póliza se encuentre bajo esta situación, en caso de que el
contratante decida mantener vigente la P6liza, la obligación de pago del
100% de la prima al cobro permanece firme. En caso, y siempre que haya
procedido la Rehabilitación de la Póliza,los gastos en que haya incurrido el
Asegurado y/o Contratante, por los Servicios amparados en la Cobertura de
la Póliza, o sus Endosos o las Condiciones Particulares de la misma se
efectuarán por la Vía de reembolso.

L|M¡TES MÁxlMOS DE RESPONSABTLTDAD. La Aseguradora responderá
de todos los acontecimientos que presenten el carácter del riesgo cuyas
consecuencias se hayan asegurado y se encuentren detallados en la póliza
de seguros conespondiente, o en sus Condiciones Particulares o en los
Endosos que al efecto se emitan o en éstas Condiciones Generales, hasta
por el Limite Máximo de Responsabilidad establecido para cada cobertura
contratada.

Siempre que la Póliza de Seguros de Salud a la cual esté registrado el
Asegurado se encuentre vigente, el Límite Máximo de Responsabilidad que
tendrá la Aseguradora para fomentar o coadyuvar a la recuperación de cada
paciente será igual a lo estipulado en la Póliza o en sus Endosos, e
invariablemente se normará cuando más con base en lo siguiente:

COBERTURAS LIMITES MÁXIMOS DE RESPONSABILIDAD

¡ Consulta con Especialistas 11 Consultas o lo establecido en cada
póliza.

. Médico a Domicilio Máximo 10 Servicios por año de vigencia.

. Enfermera a Domicilio 30 Servicios por año de vigencia.
¡ Ambulancia Terrestre 10 Servicios por año de vigencia.
¡ Laboratorio y Gabinete

o Cuadro Básico: de acuerdo a lo establecido en cada p6liza.
o Cuadro Abierto: de acuerdo a lo establecido en cada póliza.

o Lentes Valor máximo (Hasta $zzz,zzz.zJ, u xx% del salario mínimo
mensualVigente enlaZona del D. F)

. Medicamentos:
o Cuadro Básico Lo establecido en cada póliza.
o Cuadro Abierto Lo establecido en cada póliza.
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GASTOS Y SERVICIOS CUBIERTOS. Sidurante la vigencia de esta póliza,
se solicita un servicio cubierto en la misma, la Aseguradora cubrirá, (previa
deducción del deducible, en caso de que exista, y delcoaseguro a cargo del
asegurado), el costo de dichos servicios, de acuerdo a las condiciones y
límites estlpulados en la Póliza.

Lo anterior tendrá lugar, siempre que los servícios hayan sido efectuados
dentro de la República Mexicana y elAsegurado se encuentre vigente dentro
del periodo de cobertura al momento de requerir el servicio.

Los siguientes gastos se cubrirán siempre y cuando se establezcan en el
endoso conespondiente y se realicen por la utilización de un servicio cubierto
en el mismo:

A. Honorarios por consultas médicas en Sanatorio u Hospital,
consultorio o domicilio de acuerdo a lo detallado en la relación
anexa a la carátula de la póliza bajo el nombre de Servicios
Cubiertos.

B. Gastos de diagnóstico, análisis de laboratorio y gabinete,
estudios de rayos X, electrocardiogramas, ultrasonido, o
cualquier otro incluido en el endoso correspondiente.

C. Gastos por Servicios Odontológicos de acuerdo a lo
especificado en el plan o cobertura contratada y/o al endoso
correspondiente.

D. Todo tratamiento o servicio médico u odontológico no
detallado en estas condiciones o en la carátula de la póliza se
podrá incluir previo acuerdo con la aseguradora y emisión del
endoso que corresponda obligándose el contratante al pago
de la prima respectiva.

EXCLUSIONES

Esta póliza no cubre gastos por concepto de:
1. Tratamientos dentales, a menos que se estipule su cobertura en

la póliza, o en sus endosos o en condiciones particulares de la
misma.

2. Gastos originados por la compra o renta de aparatos ortopédicos.
3. Queda excluida la reposición de aparatos ortopédicos o prótesis

ya existentes a la fecha del tratamiento.
4. Lesiones recibidas al participar el Asegurado en Alguna riña

como provocador.
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5.

6.

7.

Lesiones sufridas por el Asegurado en servicio militar de
cualquier clase, en actos de guerra, insurrección, rebelión, o al
participar directamente el Asegurado en la comisión de actos
delictuosos.
Lesiones sufridas por el Asegurado cuando viaje como ocupante
de cualquier vehículo en carreras, pruebas o contiendas de
velocidad, resistencia o seguridad en vehículos de cualquier tipo.
Lesiones que el Asegurado sufra cuando viaje como piloto,
pasajero, mecánico o miembro de la tripulación de aeronaves,
que no pertenezcan a una línea comercial legalmente establecida
y autorizada para el servicio de transporte de pasajeros.

8. Cualquier complicación derivada o que pueda surgir durante o
después del tratamiento dental o médico o quirúrgico de los
padecimientos, lesiones, afecciones o intervenciones
expresamente excluidas en esta P6liza, a menos que su cobertura
este especificada en la propia póliza o, en endoso o condiciones
particulares específi ca.

9. Los servicios y cualquier tipo de tratamiento médico o quirúrgico
realizado por acupunturistas, naturistas, vegetariano cualquier
médico gue no cuente con cédula profesionat.

10.Gastos efectuados por el propio Asegurado que no tengan
relación con el programa de tratamiento médico u odontológico
autorizado por la Aseguradora al médico u odontólogo tratante.

ll.Tratamientos dentales o médico o quirúrgicos experimentales, de
los que no este debidamente comprobada su eficiencia para
corregir lesiones o afecciones del organismo.

l2.Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la práctica
profesional de cualquier deporte y lesiones que el Asegurado
sufra a consecuencia de la práctica amateur u ocasional de los
deportes como: esquí, deportes aéreos, buceo, charrería, cacería,
jockey, equitación, alpinismo, montañismo, espeleología, rapel,
box, lucha libre, lucha Greco Romana y artes marciales. Lesiones
que el Asegurado sufra por la práctica de la tauromaquia,
motociclismo terrestre o acuático, Go Karts, Jet Ski y cualquier
tipo de deporte aéreo.

l3.Tratamientos encaminados a corregir trastornos de la conducta y
aprendizaje.

14. Padecimientos que resulten del alcoholismo o toxicomanía.
1 5. Tratamientos médicosquirúrgicos de cualqu ier carácter.
l6.Tratamiento médico quirúrgico contra la calvicie, esterilidad,

infertilidad, reducción de peso u obesidad y delgadez.
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lT.Tratamientos médicos quirúrgicos o tratamientos para control de
la natalidad y sus complicaciones.

lS.Tratamiento médico quirúrgico de lesiones pigmentarias de la piel
conocidos como lunares o nevus.

l9.Tratamiento médico quirúrgico basándose en hipnotismo y
quelaciones.

20.Gualquier intento de suicidio o mutilación voluntaria, aún cuando
se someta en estado de enajenación mental.

21. Gastos realizados por acompañantes del Asegurado.
22. Lesiones que ocurran estando el Asegurado bajo influencia de

bebidas alcohólicas, drogas o algún eneryante, estimulante o
similar gue no haya sido prescrito por un Médico o a menos que
no pueda imputarse al asegurado culpa, impericia o negligencia
graves en la realización del siniestro.

23.Ambulancia aérea.
24.Se excluyen todos aquellos tratamientos a consecuencia de los

padecimientos siguientes:
¡. SIDA (Síndrome de inmunodeficiencia adquirido),
¡i. VIH (Virus de inmunodeficiencia humana)
¡¡¡. Retrovirus, etc.

25.Todo tratamiento no incluido en la carátula de la Póliza o en un
endoso anexo correspondiente y, en su caso, toda exclusión
especificada en los endosos anexos a la póliza.

26. Renta de equipo para recuperación, como por ejemplo: sillas de
ruedas, muletas, pulmón de acero o cualquier otro equipo usado
para el tratamiento.

2T.Tratamientos médicos de carácter reconstructivo, o estético.

DERECHOS DE LOS PACIENTES DEL SERVIGIO

ACCESO O ATENOÓN. Los Asegurados tendrán la misma oportunidad de
acceso expedito a los servicios, que el resto de los pacientes del Prestador
de Servicios de que se trate, gue no sean Asegurados.

RESPETO Y DIGNIDAD. El trato al paciente o usuario deberá
proporcionarse en todo momento en forma respetuosa.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD. Los servicios proporcionados
deberán cuidar siempre un profundo respeto a la privacía de los usuarios.
Asimismo, la información relativa a los usuarios deberá preservar la
confidencialidad.
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SEGURIDAD PERSONAL. El usuario tendrá derecho a que durante su
atención se le brinden tanto a él como a sus acompañantes y pertenencias,
medidas de seguridad.

IDENTIDAD. El paciente o usuario tendrá derecho a conocer la identidad y
grado de preparación de los servidores de la salud que lo atienden, y la
persona responsable del equipo.

INFORMACIÓN. gt usuario tendrá derecho a ser informado sobre su
padecimiento, los métodos diagnósticos y sus riesgos, beneficios y
alternativas, lo mismo en cuanto a lo que las medidas terapéuticas ocasionen
y sobre el pronóstico de su padecimiento.

GOMUNICACóN. ft enfermo o usuario tendrá derecho a mantenerse en
todo momento en comunicación con su familia y a ser informado en forma
comprensible para é1.

CONSENTIMIENTO. El paciente o usuario no deberá ser sometido a ningún
procedimiento diagnóstico o terapéutico sin ser informado precisamente de
sus riesgos, beneficios y alternativas.

Tendrá derecho a participar en las decisiones relacionadas con su
tratamiento y el diagnóstico de su padecimiento.

CONSULTAS. El paciente o usuario tendrá derecho a solicitar otras
opiniones sobre su padecimiento, conforme a lo estipulado en la Póliza de
servicios respectivo.

NEGAT¡VA AL TRATAMIENTO. El paciente o usuario tendrá derecho a no
aceptar las propuestas terapéuticas, haciéndose responsable por ello.

SELECCIÓN DE MÉDICO Y HOSPITAL. Elpaciente o usuario tiene derecho
de seleccionar al médico y/u hospital para su atención y cambiar cuando lo
considere pertinente, conforme a lo estipulado en la Póliza de servicios
respectivo.

RESPONSABIL¡DAD PROFESIONAL. Los médicos profesionales son los
responsables directos ante él mismo y ante los asegurados de la prestación
de fos servicios médicos a que se refiere a la presente Póliza, por ser las
personas que cuentan con autorización otorgada por las autoridades del país,
y la capacidad profesional para ejercer la medicina.
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Por la razón anterior el profesionista ha deslindado a la compañía, a sus
representantes, directivos, colaboradores y personal, de cualquier tipo de
responsabilidad civil, profesional, administrativa o inclusive penal, que llegara
a generarse por acciones y omisiones que impliquen negligencia, impericia,
error, desconocimiento o circunstancias análogas.

El que preste servicios profesionales, solo es responsable, hacia las
personas a quienes sirve, por negligencia, impericia o dolo, sin perjuicio de
las penas que merezca en caso de delito, originadas por dichas
inegularidades del profesional de los servicios médicos, en la atención del
paciente.

Este documento y la Nota Técnica que lo fundamenta estan registrados
ante la comisión Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo
dispuesto en los artículos 36, 36-A, 36-8 y 36-D de la Ley General de
lnstituciones y Sociedad Mutualistas de Seguros, por registro número
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II'.2.2.3. FOLLETO EXPLICATIVO Y SUPLEMENTO AL FOLLETO
EXPLICAT¡VO, PARA USO DEL USUARIO

La cláusula cuadragésima quinta de las Reglas para la operación del ramo de
salud, establece que las ISES deberán entregar al contratante un folleto
expficativo junto con la pólíza de seguros. Dicho folleto debe describir de
forma clara y precisa tanto el plan de seguros que se haya contratado; así
como la forma para acceder a los servicios médicos y demás beneficios
contratados; las caracterlsticas relevantes de la póliza, tales como:
coberturas, limitaciones, excepciones, exclusiones, periodos de espera,
prescripciones, entre otros.

Asimismo, el folleto deberá detallar la política y mecanismo intemo de
recepción y seguimiento de consultas y reclamaciones de los asegurados.

Dicha cláusula dispone también que, el folleto deberá contar con un
suplemento que incluya todas las clínicas y hospitales empleadas por la ISES
para la atención de sus asegurados, señalando sí cuentan con la certificación
del Consejo de Salubridad General; así como los nombres, direcciones y
teléfonos de los médicos autorizados para la cobertura geográfica de
relevancia para el asegurado, y otros prestadores que podrán ser utilizados
por éste, así como de la unidad especializada en atención de consultas y
reclamaciones. Adicionalmente, el suplemento deberá establecer el
mecanismo para obtener información actualizada al respecto.

Este folleto y el suplemento al mismo, se deben presentar ante la Comisión al
momento de registrar la documentación contractual.

Bajo estas especificaciones, se propone como contenido del folleto
explicativo, y como el propio folleto, el documento siguiente:
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CONTEN¡DO

1. Introducción

2. Descripción de Planes de Salud.

3. Coberturas

4. Elección de Prestadores de Servicios fuera de la Red

5. Forma en que se Acceden los Servicios

6. Caracterlsticas relevantes del Plan.

7. Políticas y mecanismo de recepción y seguimiento de
reclamaciones.

8. Exclusiones

9. Directorio de Prestadores de Servicios para la atención de
los Asegurados.
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1. INTRODUCCION

Queremos darle la más cordial bienvenida al innovador y eficaz Plan Médica
con el que tendrá acceso a la amplia gama de servicios médicos y dentales
con una atención personalizada por parte de médicos generales y
especialistas de alta calidad.

La Aseguradora se ha caracterizado por brindarle a usted y los suyos el
servicio óptimo que requieren, orientando todo nuestro esfuezo para
satisfacer sus necesidades médicas y dentales, por lo que le entregamos
este directorio, el cual será la guía de sus nuevos servicios médicos y
dentales, donde encontrará los datos de los Médicos de práctica general,
especialistas y teléfonos de Urgencias, con una guía para que usted obtenga
fácilmente la alternativa más adecuada para la atención de sus problemas de
salud.

¡CON UNA LLAMADA BASTAI

EMERGENCIAS

D. F. Y AREA METROPOLITANA
99999999

TODA LA REPUBLICA SIN COSTO,

(las 24 horas del d¡a)

CONCERTACION DE CITAS

De Lunes a Viemes de 8:00 a 20:00 Hrs.
Y Sábe.trs de A'OO á 1¿'m Hrs.

Estos teléfonos vienen en la credencial de la Aseguradora por lo que
sugerimos llevarla siempre consigo para una mejor atención en nuestros
servicios.
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2. DESCR]PCIÓN DEL PLAN DE SALUD.

El Plan Médica, con el cual está usted asegurado, es un producto de
Aseguradora de Seguros de Salud, S. A. De G. V., en elcualse cristaliza y
da congruencia a uno de los principios básicos del Sistema Nacional de
Salud: el Garantizar a través de una lnstitución de Seguros Especializada en
Salud, la prestación de servicios para la promoción, prevención diagnóstico,
tratamiento y en su caso, la rehabilitación de la salud de las personas.

Es decir, su Plan de Seguros de Salud tiene como objetivo fundamental, el
lograr y mantener su salud dentro de los estándares médicos u
Odontológicos aceptables a su edad, constitución física, así como a las
circunstancias personales de su ámbito familiar, social, laboral y en general,
a su forma de vida, todo esto mediante acciones conjuntas, entre usted y la
Aseguradora.

Lo anterior lo lograremos mediante la administración de los servicios de
nuestra Red Medica Nacional y de acuerdo a la cobertura del plan
contratado (esto podrá hacer variar los copagos que se tengan que liquidar
por la obtención de cada servicio mencionado a continuación):

Los Médicos y Prestadores de Servicios de nuestra Red gozan de
prestigio en sus plazas y cuentan con la infraestructura necesaria para
brindarle la mejor atención. A los cuales tendrá acceso para atención médica
mediante la solicitud de cíta con la Aseguradora.

En los servicios de apoyo de diagnóstico lo contactaremos con nuestros
médicos quienes lo podrán referir a Laboratorios, Gabinetes, farmacias,
enfermeras y médicos a domicilio así como ambulancias; quienes cuentan
con todos los insumos para realizar los procedimientos clínicos o paraclínicos
así como de instrumentos y aparatos de alta tecnología para la realización y
obtención de resultados de los estudios a realizar para su diagnóstico
adecuado.

Estos servicios estarán a su disposición, en caso de ser necesarios las
veinücuatro horas del día los trescientos sesenta y cinco días del año. Y
usted únicamente debe seguir al pie de la letra todas y cada una de las
indicaciones de su médico tratante que haya elegido de la Red de
Prestadores de Servicios Médicos.
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3. COBERTURAS

Con el fin de que usted conozca a que servicios puede tener acceso, le
detallamos el objetivo de cada una de nuestras coberturas:

Consulta Médica

El objeto de esta cobertura es cubrir los Servicios Médicos por concepto de
consultas médicas que necesite el asegurado, con un Médico General o
Médico Especialista por cualquier afección de su salud y podrán acudir las
veces que lo necesiten ya que este servicio no tiene restricciones ni
preexistencias.

Médico a Domicilio

El objeto de esta cobertura es cubrir los Servicios Médicos por concepto de
consultas médicas a domicilio que necesite el asegurado con un Médico
General por cualquier afección de su salud, (sujeto a disponibilidad en su
localidad).

La cobertura proporciona la visita de un Médico General en el Domicilio del
Asegurado, a efecto de valorar médicamente al paciente y en su caso,
referirlo a un Médico Especialista de la Red de la Aseguradora o bien
prescribirle medicamentos y/o referirle a los Laboratorios y/o Gabinetes de la
Red.

Ambulancia Tenest¡e

Esta Cobertura cubre los Servicios de Ambulancia que necesite el
asegurado, para un traslado extra hospitalario terrestre, siempre y cuado se
trate de un caso de atención médica, estabilización de pacientes que
requieran traslados normales o de pacientes que requieran terapia intensiva.
(Sujeto a disponibilidad en su localidad y plan contratado).

Lenfes

En caso de que el asegurado requiera el uso de lentes por una deficiencia
visual, previa valoracón oftalmológica, se proporcionaran al paciente lentes
con valor hasta por la Suma Asegurada especificada por la carátula de la
Póliza o sus endosos.
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Medicamentos

En esta cobertura se proporcionan los medicamentos del cuadro de cobertura
contratado que el Asegurado requiera y que le prescriba en Receta Médica,
el Médico General o Médico Especialista de la Red, que lo haya atendido.

Esta cobertura se puede contratar en dos esquemas, a saber:

1. Cobertura de Cuadro Básico de Medicamentos.
2. Cobertura de Cuadro Abierto de Medicamentos.

ENFERMERA A DOMICIuO

El objeto de esta cobertura es proporcionar los servicios de una Enfermera
por concepto de atención y cuidados de enfermería a domicilio que necesite
el asegurado por cualquier afección de su salud, cuando se haya indicado
por algún médico de Red.

Este es un servicio programado con al menos un día de anticipación y en
turnos de cuando más ocho horas continuas, con un máximo de treinta tumos
por año de vigencia de la póliza o en su caso, a lo que al respecto se estipule
en las condiciones particulares de la páliza o en los endosos relativos que al
efecto se emitan, (sujeto a disponibilidad en su localidad).

COBERTURA DENTAL

La cobertura dental solo cubre honorarios de los odontólogos, quedando
excluidos: los medicamentos, los gastos de hospitalización, los conceptos no
incluidos en la tabla de honoraríos, los tratamientos experimentales, etc.

Es un seguro que brinda servicios odontológicos para satisfacer las
necesidades de salud bucal en las personas. Con esta cobertura el
asegurado gozará de beneficios en los servicios, según lo indicado en el
Tabulador Dental anexo.

4. ELECC]ÓN DE PRESTADORES DE SERVICIOS FUEM DE LA RED

Con el objeto de facilitar el uso de los servicios amparados por las coberturas
contratadas, la Aseguradora administrará las citas y servicios que otorga la
Póliza.

Es decir, la Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de C. V., vigilará que los
asegurados acudan a recibir los beneficios amparados, con los prestadores
de servicios médicos de la Red, que se pone a disposición de ellos.
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En caso de que alguno de los asegurados requiera del uso de prestadores de
servicios fuera de la Red y atendiendo a la libertad de elección que conforme
a derecho tiene el asegurado, previa autorización de la Aseguradora la cual
se proporciona en el Centro de Atención Telefónica, se facilitará la atención
con médicos fuera de la Red de Prestadores de Servicio, en cuyo caso, la
responsabilidad máxima de la compañía será igual a la establecida en la
póliza,las Condiciones Generales o endosos específicos, previa deducción
de los porcentajes de coaseguro y/o deducible respectivos.

5. FORMA EN QUE SE ACCEDEN LOS SERVICIOS.

Consulta Médica:

En los casos en que el servicio solicitado sea de Consulta Médica u
Odontológica de primera vez o subsecuente, invariablemente el Asegurado
deberá comunicarse a la Aseguradora, para solicitarla y seguir las
instrucciones que se le den. Las especialidades médicas de tercer contacto
están disponibles únicamente en algunas ciudades.

La Aseguradora canalizará directamente a los Asegurados al consultorio del
Médico General o Especialista en los días y horario que se hayan acordado
entre Profesional de los Servicios Médicos, elAsegurado y la Aseguradora.

Una vez acordada la cita, la Aseguradora invariablemente otorgará al
Asegurado y al profesional de los servicios números de autorización
independientes y complementarios, uno del otro, con los que se identifica de
manera inequívoca el servicio solicitado y en la fecha de otorgamiento del
servicio elregistro del mismo.

Para efectos de control administrativo, el número de autorización tiene una
vigencia de xx días. Si el tratamiento a realizar requiere de más tiempo de
atención, esto lo debe informar el Profesional de los servicios médicos al
paciente, es indispensable solicitar un nuevo número de autorización al
término de los xx días. El número de autorización es individual, por servicio
solicitado e intransferible.

En el caso de que un Asegurado haya concertado una cita y no pueda acudir
o no acuda a ella, debe volver a comunicarse a la Aseguradora para cancelar
dicha cita y reprogramarla.
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Para recibir atención de algún tipo de Terapia, ya sea Física o de Psicología,
éstas deberán ser cubiertas por el usuario. Para ofrecer apoyo en estos
servicios, que generalmente son complementos de alguna Consulta Médica,
los proveedores del servicio, previo acuerdo con la Aseguradora, otorgan
Costos Preferenciales.

Los servicios de apoyo médico como Laboratorio y Gabinete, en caso de
estar amparados por la póliza, se proporcionan mediante una referenciación
del Profesional Médico tratante, entendiéndose por esto lo siguiente:

Aún cuando en la Póliza se encuentre contratada la cobertura de que se
trate, el Asegurado debe acudir primeramente a una consulta médica en
donde el médico tratante de Red le proporcionará la receta en la cual le
prescribirá los medicamentos, análisis de laboratorio, gabinete, etc., que el
Asegurado requiera.

Una vez que el Asegurado tenga en su poder la referencia del médico
tratante, se comunica con la Aseguradora quien le indicará y a su vez lo
referenciará con el Prestiador de Servicios Médicos que le quede más
cercana y conveniente al asegurado, en función a su ubicación física o
conveniencia de traslado.

6. CARACTER|STICAS RELEVANTES DEL PLAN.

Los beneficios contratados en el plan se caraclenzan por las siguientes:

Goberturas

Todos los Servicios se otorgan dentro del Territorio Nacional.
Todos los Profesionales Médicos y Odontológicos están Certificados
dentro de la especialidad o especialidades en la(s) cual(es) están
otorgando sus servicios.
Consultas con Médicos y Odontólogos de todas las especialidades
Atención de Médicos y Enfermeras a domicilio.
Servicio de ambulancia Terrestre las 24 horas de cada uno de los 365
días delaño.

6. Estudios de laboratorio y Gabinete con Instituciones altamente
capacitrados y eficientes.

7. En su caso, suministro de medicamentos originales.
8. Todos los Consultorios, Clínicas u Hospitales que integran la Red de

Prestadores de Servicios Médicos, cumplen ampliamente las normas
Mexicanas en materia de Instalaciones y equipo médico.

1.

2.

3.
4.
5.
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9. Asistencia Médica Telefónica las 24 horas de los 365 días del año.
10. Costos reducidos en servicios no cubiertos.

Elección de Prestadores de Servicios fuera de la Red:

Se autoriza el reembolso de los gastos que se hayan realizado en tenitorio
nacíonal al asegurado, siempre y cuando:

Exista un número de autorización otorgado por la Aseguradora.
Falta de Red, entendiendo esto, en el sentido de que la Red que
se ofreció al cliente en la plaza y especialidad que aparece en su
directorio de servicios médicos, no otorgue el servicio solicitado.
Que el tratamiento que requiera sea de Atención inmediata, y no
se cuente con el servicio.
Medicamentos, Estudios de laboratorio ylo gabinete, etc.,
recetados por el médico especialista de Red apegándose a lo
especificado en el cuadro de medicamentos y a los límites
máximos de responsabilidad descritos en la póliza contratada y/o
en los endosos y/o Condiciones específicas. Y que no los haya
otorgado proveedor de Red.
Por causa imputable al personal de la Aseguradora o de los
Prestadores de Servicios Médicos o auxiliares de los médicos de
la Red, al otorgar el servicio al afiliado que desconozcan o mal
informen de las condiciones, derechos y beneficios del plan
contratado.
Que una vez atendido por un médico u odontólogo de la Red el
paciente solicite una segunda opinión médica y la Aseguradora
autorice el que acuda a un médico fuera de Red.

7. POLÍTICAS Y MECANISMO DE RECEPCIÓN Y SEGUIMIENTO DE
RECIAMACIONES.

En atención a lo dispuesto al artículo 50 Bis, de la Ley de Protección y
Defensa del Usuario de Servicios Financieros, la Aseguradora a través de su
Unidad Especializada en atender las consultas y reclamaciones de los
Usuarios, todo reclamo relativo a las inconformidades que por los servicios
amparados y contratiados por la póliza de que se trate, tengan los
Asegurados.

Se dará atención a las quejas de los asegurados relativas a la atención
médica, dent¡al o de proveedores consistente en la calidad de servicio y

a.
b.

c.

d.

e.

f.
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atención. Por otro lado, también se hará la conciliación de las quejas de los
prestadores de servicios con respecto a la Aseguradora.

Las diversas quejas generadas por el Centro de Atención, Auditoria, Área
Comercialy/o directamente delAsegurado, deben ser recibidas y atendidas.

La solución de éstas quejas y su respuesta se hará al área que las solicitó
por escrito, mediante una carta dirigida al Asegurado.

También, generando un reporte estadístico de las quejas y sus soluciones y
comentiarios.

Todo lo cual lleva a mantener un proceso de mejora conünua en la Atención
del Servício y en los Procedimientos de Operación.

L]NEA DE COMUNICACIÓN Y SOLUCION DE QUEJAS

Cada vez que el Asegurado o Contratante, haga llegar una queja al Área
comercial ésta enviará un correo electrónico a la Coordinación de Calidad
Estadística con los datos requeridos para una respuesta en un tiempo
máximo de xx hrs.

Las solicitudes de solución de quejas recibidas por esta área deberán estar
documentadas ya sea por el coneo electrónico enviado o documento impreso
para llevar el registro de insatisfacciones por cliente.

Es necesario que cada queja contenga lo siguiente para una fácil ubicación e
investigación, y así poder agilizar la respuesta a la insatisfacción:

1. Nombre de la empresa.
2. Nombre del paciente.
3. Nombre delTitular (Opcional).
4. Número de autorización.
5. Servicio que generó queja (Consulta, Laboratorio, etc.).
6. Nombre del Prestador de Servicio.
7. Fecha del servicio (Opcional).
8. Persona de Aseguradora de Seguros de Salud, S. A. De C. V., que

atendió la llamada.

Si en el lapso de tiempo antes señalado no se tiene respuesta por parte de
la Coordinación de Calidad y Estadística, la persona que realizó la solicitud
(Administrador comercial, Gerente o Director), contactiarán a la Dirección de
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Operaciones para que se informe de la situación o se le dé solución a la
queja realizada por el Asegurado.

8. EXCLUSIONES

Esta póliza no cubre gastos por concepto de:

l. Tratamientos dentales, alveolares, gingivales, parodontales
protésicos o de ortodoncia cualquiera que sea su naturaleza y origen no
especificados como servicios cubiertos.

2. Gastos originados por la compra o renta de aparatos ortopédicos.

3. Lesiones recibidas al participar elAsegurado en Alguna riña.

4. Lesiones sufridas por el Asegurado en servicio militar de cualquier
clase, en actos de guerra, insurrección, rebelión, o al participar
directamente el Asegurado en la comisión de actos delictuosos de
carácter internacional.

5. Lesiones sufridas por el Asegurado cuando viaje como ocupante de
cualquier vehículo en carreras, pruebas o contiendas de velocidad,
resistencia o seguridad en vehículos de cualquier tipo.

6. Lesiones que el Asegurado sufra cuando viaje como piloto, pasajero,
mecánico o miembro de la tripulación de aeronaves, que no
pertenezcan a una línea comercial legalmente establecida y autorizada
para el servicio de transporte de pasajeros.

7. Gualquier complicación derivada o que pueda surgir durante o
después del tratamiento dental o médico o quirúrgico de los
padecimientos, lesiones, afecciones o intervenciones expresamente
excluidas en esta Póliza.

8. Los servicios y cualquier tipo de tratamiento realizado
acupunturistas, naturistas, vegetariano cualquier médico que
cuente con cédula profesional.

por
no
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9. Gastos efectuados por el propio Asegurado que no tengan relación
con el programa de tratamiento médico u odontológico autorizado por
la Aseguradora al médico u odontólogo tratante.

lO.Tratamientos dentales o médico o quirurgicos experimentales, de los
gue no este debidamente comprobada su eficiencia para corregir
lesiones o afecciones del organismo.

ll.Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la práctica
profesional de cualquier deporte y lesiones que el Asegurado sufra a
consecuencia de la prác'tica amateur u ocasionalde los deportes como:
esquí, deportes aéreos, buceo, charrería, cacería, hockey, equitación,
alpinismo, montañismo, espeleología, rapel, box, lucha libre, lucha
Greco Romana y artes marciales. Lesiones que el Asegurado sufra por
la práctica de la tauromaquia, motociclismo terrestre o acuático, Go
Karts, Jet Ski y cualquier tipo de deporte aéreo.

l2.Tratamientos encaminados a corregir trastornos de la conducta y
aprendizaje.

l3.Padecimientos que resulten del alcoholismo o toxicomanía.

I 4.Tratamientos quirúrgicos de cualquier carácter.

l5.Tratamiento médico o quirúrgico contra la calvicie, esterilidad,
infertilidad, reducción de peso u obesidad y delgadez.

lO.Tratamientos médicos o quirúrgicos o tratamientos para control de la
natalidad y sus complicaciones.

lT.Tratamiento médico o quirúrgico de lesiones pigmentarias de la piel
conocidos como lunares o news.

lS.Tratamiento médico o quirúrgico basándose en hipnotismo y
quelaciones.

l9.Cualquier intento de suicidio o mutilación voluntaria, aún cuando se
someta en estado de enajenación mental.

20.Gastos realizados por acompañantes del Asegurado.
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2l.Lesiones que ocurran estando el Asegurado bajo influencia de
bebidas alcohólicas, drogas o algún enervante, estimulante o similar
que no haya sido prescrito por un Médico.

22Ámbulancia aérea.

23.Se excluyen todos aquellos tratamientos a consecuencia de los
padecimientos siguientes:

rSIDA (Síndrome de inmunodeficiencia adquirido)
oVlH (Virus de inmunodeficiencia humana)
oRetrovirus, etc.

24.Todo tratamiento no incluido en la carátula de la Póliza o en un
endoso anexo correspondiente y, en su caso, toda exclusión
especificada en los endosos anexos a la póliza.

25,Renta de equipo para recuperación, como por eiempto: sillas de
ruedas, muletas, pulmón de acero o cualquier otro equipo usado para el
tratamiento.

26.Tratamientos médicos de carácter reconstructivo, ó estético.

Este documento y la Nota Técnica que lo fundamenta están registrados ante
la comisión Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto
en los artículos 36, 36-A, 36-8 y 36-D de la Ley General de lnstituciones y
Sociedad Mutualistas de Seguros, por registro número
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SUPLEMENTO AL FOLLETO EXPLIC,\TIVO

En concordancia con lo ordenado por la legislación vigente, el suplemento al
folleto explicativo, debe incluir como mínimo, los campos siguientes:

4L.2.2.4. Gontratos tipo suscritos con los Prestadores de Servicios.

La cuadragésima Tercera de las reglas para la Operación del Ramo de
Salud, que a la letra dice: "Las ISES deberán presentar conjuntamente a las
notas técnicas que registren ante la Comisión, en la forma y términos que
ésta lo determine, los contratos que realicen con otras entidades para la
prestación de los servicios relacionados con las coberturas amparadas en los
contratos de seguros respectivos con sus asegurados."

En consecuencia, deben prepararse dichos contratos para todas y cada una
de las coberturas que lo requieran, vigilando que los mismos se adecuen en
forma adicional a lo que al respecto se establece en el Códlgo Civil de la
Federación, a la legislación vigente en materia de seguros.
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A continuación se proponen modelos prototipos de dichos contratos para las
coberturas de: Consulta Médica, Enfermera a Domicilio y Lentes,

En general, las partes integrantes de los contratos tipo con los prestadores
de servicios comprenderán:

1. Especificación de las partes que celebran elcontrato.
2. Las Declaraciones: en donde se especifican las características y

personalidades jurídicas de cada una de las partes.
3. Las Cláusulas: conjunto de reglas y compromisos a que se someten

de mutuo acuerdo ambas partes, poniendo particular atención en:

a. El objeto que se persigue en la especificación del propio
contrato.

b. Promoción y prestación de los servicios médicos profesionales.
c. Derechos de los asegurados.
d. La especificación de los términos de la cobertura.
e. De las Características de las instalaciones y equipo donde se

prestarán los servicios médicos.
f. De la gestión administrativa con la Aseguradora.
g. De la vigencia de cada contrato,
h. La responsabilidad civil profesional.
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Gontrato Prototipo para Consulta Médica:

CONTRATO DE SERVICIOS DE INCORPORACIÓN Y
PROMOCIÓN QUE CELEBRAN DE UNA PARTE EL DR.(Dra.),st A QUIEN EN LO SUCES¡VO SE LE DENOMINARA "EL
PROFESIONISTA", Y POR LA OTRA PARTE La Aseguradora de
Seguros de Salud, S.A. DE C.V. EN LO SUCESIVO "LA
ASEGURADORA", REPRESENTADA POR EL
W EN SU CARACTER DE
REPRESENTANTE Y APODERADO LEGAL, AL TENOR DE LAS
SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLAUSULAS:

DECLARACIONES

1. DE "EL PROFESIONISTA":

1. Que es una persona física, con plena capacidad para la
celebración del presente contrato, por estar en pleno uso y goce
de sus derechos.

2. Que es <<Médico-Cirujano>> Titulado, con cédula No.
en

No.
con Especialidad

con cédula
_Registro No. del consejo de su

Especialidad.
3. Que su Registro Federal de Contribuyentes es

Y CURP

4. Que su domicilio, para efectos del presente contrato, es el de su
consultorio, que se encuentra ubicado en

_, en el cual puede recibir todo tipo de avisos y notificaciones
administrativas y judiciales.

5. Que desea que "LA ASEGURADORA", lo incorpore como Médico
de la Red de Prestadores de Servicios Médicos, para que a través
de la misma sean promovidos sus servicios profesionales.

2. DE'LAASEGURADORA'
a. Que es una Sociedad Anónima de Capital Variable, constituida

conforme a las leyes mexicanas, tal y como consta en la escritura
XXXX, de fecha xx de xxxnuxxxxxxx del año xxxxxxxxx, otorgada
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b.

ante la fe del Licenciado XXXXXXXXXXXXXXXXXX, Notario
Público número xxxx del xxxxxxxxxxxxx e inscrita en el Registro
Público de la Propiedad y de Comercio del xxxxxxxxxxxxxx bajo
número xxxxxx. con fecha xxxxxxxxx de xxxxxxxxx de xxxxxxxxx.
Que su objeto social es el actuar como Institución de Seguros y
practicar la operación de Seguros del ramo de Salud, ofreciendo
servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, utilizando para
estos efectos recursos propios o de terceros, por lo que se
encuentra asimismo facultada para llevar a cabo todos aquellos
actos de carácter civil o mercantil, de conformidad con lo dispuesto
por la Ley de lnstituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, y a
celebrar todos los contratos necesarios para el cumplimiento de
dicho objeto.
Que sus representantes cuentan con facultades suficientes para
celebrar el presente contrato.
Que su Registro Federal de Contribuyentes es xxxxxxxxxxxxxxx
Que su domicilio social, mismo que lo es para efectos del presente
contrato, se encuentra ubicado en
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXNüXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

xxxxxxxxxxxxxx, el cual señala para recibir todo tipo de avisos y
notificaciones ad ministrativas y judiciales.
Que ha analizado la solicitud realizada por el Dr. (Dra.)

en el que manifiesta
su interés de incorporarse a la Red de Prestadores de Servicios
Médicos, para que en caso de que los ?SEGURADOS" de la "LA
ASEGUMDORA" lleguen a requerir de sus servicios profesionales,
como Médico, éste los reciba en consulta, los diagnostique y recete;
y en caso de atención inmediata y con el consentimiento de los
pacientes ?SEGURADOS", los atienda profesionalmente, en los
términos del presente contrato.

g. Que es su deseo que "EL PROFESIONISTA" se incorpore a su Red
de Servicios Médicos, para que en caso de que los beneficiarios de
los-seguros contratados con "LA ASEGURADOM", en adelante
"LOS ASEGURADOS" llegaren a requerirlo, proporcione a éstos
sus servicios.

3. DEGLARAN LAS PARTES:

a. Que reconocen mutuamente la personalidad con la que
comparecen a la celebración del presente convenio.

b. Que parala celebración de este convenio no medió dolo, mala fe o
cualquier otro vicio de la voluntad que pudiera invalidarlo.

c.

d.
e.
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Expuestas las declaraciones, las partes convienen en obligarse en términos
de las siguientes:

CLÁUSULAS

PRIMERA: OBJETO.- Es objeto delpresente contrato elque:

1. Por una parte, "LA ASEGUMDORA" incorpore a su Red de
Servicios Médica, a "EL PROFESIONISTA', para que los servicios
profesionales que éste proporciona, sean promovidos a su vez por
"LA ASEGURADORA", mediante la inclusión de "EL
PROFESIONISTA" en el directorio que se distribuye entre sus
.ASEGURADOS".

2. Por la otra parte, "EL PROFESIONISTA" proporcione a los
'ASEGUMDOS" de "LA ASEGURADOM", que asíse lo soliciten, los
servicios odontológicos o médicos profesionales, que más adelante se
detallan, en los que "EL PROFESIONISTA" garantice excelencia en su
práctica, ética, profesionalismo y calidez hacia "EL ASEGUMDO" en
el servicio propio de su especialidad.

SEGUNDA: PROMOCIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS
PROFESIONALES.- "LA ASEGURADORA" se obliga a promover los
servicios profesionales de "EL PROFESIONISTA" entre sus clientes y " LOS
ASEGUMDOS", mediante la incorporación de los datos de "EL
PROFESIONSTA" en el Directorio.

TERGERA: PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDIGOS
PROFESIONALES.- "EL PROFESIONISTA" se oblíga ante "LA
ASEGURADORA", a proporcionar, en los términos de la Cláusula primera, a
los "ASEGURADOS" de esta, cuando así lo soliciten, servicios Médicos
consistentes en consultas. En caso de atención inmediata "EL
PROFESIONISTA" si así lo estima.necesario y los "ASEGUMDOS" así lo
consienten, proporcionará a estos la atención que el padecimiento requiera,
solicitándoles como requisito la identificación que los acredite como
"ASEGUMDOS" de'LA ASEGUMDOM"

CUARTA: CONSULTAS.-"EL PROFESIONISTA" prestará sus servicios
profesionales consistentes en consultas, en las instalaciones propias de su
consultorio y en sus horarios habituales. En caso de que por fuerza mayor
"EL PROFESIONISTA" se encuentre imposibilitado para prestar el servicio,
canalizará a los 'ASEGUMDOS" con otro especialista de la misma red,
siempre y cuando "LA ASEGURADORA" se lo haya autorizado. En caso de
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que se trate de un profesional médico adscrito a la misma unidad de
atención, no será necesario requerir la autorización de "LA
ASEGURADORA", en este caso solo se deberá dar aviso de manera
inmediata a "LA ASEGURADORA".

"EL PROFESIONISTA" se oblíga con "LA ASEGURADORA" a proporcionar a
los "ASEGUMDOS", la atención profesional de acuerdo, en su caso, a su
especialidad y según el origen del padecimiento.

Estos servicios se prestarán con excelente calidad, puntualidad en citas,
reportarse a las llamadas del asegurado, actitud, asesoría médica y
administrativa hacia el 'ASEGUMDO", siguiendo las normas profesionales y
de conducta que satisfagan adecuadamente la relación Médico-Paciente y de
conformidad a las Normas de Trabajo de "LA ASEGUMDOM".

QUINTA: DERECHOS DE "LOS ASEGURADOS".- "EL PROFESIONISTA"
se obliga en todo momento a garantizar en favor de los "ASEGURADOS" tos
siguientes derechos.

.ACCESO O ATENCIÓN: Los asegurados tendrán la misma oportunidad
de acceso expedito a los servicios.

oRESPETO Y DIGNIDAD: El trato al paciente o asegurado deberá
proporcionarse en todo momento en forma respetuosa.

.PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Los servicios proporcionados
deberán cuidar siempre un profundo respeto a la privacía de los
asegurados. Asimismo, la información relativa a los asegurados deberá
preservar la confidencialidad.

TSEGURIDAD PERSONAL: El asegurado tendrá derecho a que durante
su atención se le brinden tanto a él como a sus acompañantes y
pertenencias, medidas de seguridad.

.IDENTIDAD: El paciente o asegurado tendrá derecho a conocer la
identidad y grado de preparación de los servidores de la salud que lo
atienden, y la persona responsable delequipo.

.INFORMACIÓ¡¡: el asegurado tendrá derecho a ser informado sobre su
padecimiento, los métodos diagnósticos y sus riesgos, beneficios y
altemativas, lo mismo en cuanto a lo que las medidas terapéuticas
ocasionen y sobre el pronóstico de su padecimiento.

TCOMUNICACIÓN: El enfermo o asegurado tendrá derecho a
mantenerse en todo momento en comunicación con su familia y a ser
informado en forma comprensible para é1.

.CONSENTIMIENTO: El paciente o asegurado no deberá ser sometido a
ningún procedimiento diagnóstico o terapéutico sin ser informado
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precisamente de sus riesgos, beneficios y alternativas. Tendrá derecho a
participar en las decisiones relacionadas con su tratamiento y el
diagnóstico de su padecimiento.

.CONSULTAS: El paciente o asegurado tendrá derecho a solicitar otras
opiniones sobre su padecimiento, conforme a lo estipulado en el contrato
de servicios respectivo.

.NEGATIVA AL TMTAMIENTO: El paciente o asegurado tendrá derecho
a no aceptar las propuestas terapéuticas, haciéndose responsable por
ello.

.SELECCIÓN DE MEDICO y HOSPITAL: El paciente o ASEGUMDO
tiene derecho de seleccionar al médico y hospital para su atención y
cambiar cuando lo considere pertinente, conforme a lo estipulado en el
contrato de servicios respectivo. Y siempre y cuando, haya solicitado y
rebib¡do la autorización de "LA ASEGURADOM".

SEXTA: ATENCIÓN DE URGENCIA.. EN CASO dE ATENCIÓN INMEDIATA,
'EL PROFESIONISTA" debe de remitir al ?SEGUMDO" si este así lo
consiente, a la institución apropiada para manejar dicha urgencia de
conformidad a lo acordado con el ?SEGUMDO" proporcionando la
atención inmediata que requiera el"ASEGUMDO"

'EL PROFES¡ONISTA" se obliga ante "LA ASEGURADORA" a proceder:

1. Respecto de la diferenciación entre membresías y Seguros, de la
forma indicada en la Cláusula primera,

2. Respecto de la prestación de los servicios médicos, de la forma
indicada en la Cláusula tercera.

SÉpnmn: CoBERTURA.- "LA ASEGURADoRA" sotamente cubre tos
servicios prestados a los 'ASEGURADOS" contemplados en los planes y
de los cuales "EL PROFESIONISTA", solicite a "LA ASEGURADOM' el
número de autorización conespondiente al tratamiento cubierto, para su
cobro.

En los casos que así proceda, "EL PROFESIONISTA" se compromete a
respetar a favor de los .ASEGUMDOS", los valores del tabulador que en
esos momentos se encuentren vigentes, se anexa copia, sin cobro adicional
a los pacientes por la atención brindada.

OGTAVA: CREDENCIALES.- "LA ASEGURADORA" proporcionará a sus
'ASEGURADOS", las credenciales en que conste tal carácter y las
condiciones generales de sus respectivos contratos, "EL PROFESIONISTA"
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se obliga a aceptar dicho documento como suficiente para proporcionar sus
servicios en los términos del presente contrato.
NOVENA: INSTALACIONES.- "EL PROFESIONISTA" se compromete a
otorgar los servicios mencionados en su propio consultorio y con el
equipamiento mínimo necesario para poder otorgar dicha consulta.

DECIMA: IMAGEN DE "LA ASEGURADORA".- "EL PROFESIONISTA'se
compromete a mostrar la imagen que "LA ASEGURADORA" ha registrado
legalmente como ASEGUMDOM DE SEGUROS DE SALUD, S. A DE C.
V., asimismo acepta colocar a la vista en la sala de espera o en el interior del
consultorio la imagen de "LA ASEGURADOM".

"EL PROFESIONISTA" se obliga a no utilizar y menos aún imprimir en forma
alguna cualquiera de las marcas, nombres comerciales, incluyendo software
o cualquier otro derecho de propiedad industrial, durante la vigencia de este
convenio, y aún cuando el presente contrato sea denunciado o dado por
terminado por cualesquiera de las partes, sin la previa autorización por
escrito de "LA ASEGURADOM"., En consecuencia, "EL PROFESIONISTA"
se obliga a guardar absoluta confidencialidad y a abstenerse del uso no
autorizado sobre dichos derechos de propiedad industrial.

El incumplimiento de las obligaciones contractuales establecidas en ésta
cláusula, serán causal para rescindir el presente convenio,
independientemente de las penas yio indemnizaciones que hubiera lugar y
desde luego, al desconocimiento de pleno derecho de los documentos y
contenidos de los mismos.

DÉCIMA PRIMERA: REPoRTES ADMINISTRATIvos.. "EL
PROFESIONISTA" deberá mantener actualizados y proporcionar a la "LA
ASEGURADORA" Ios reportes de Atención Médica e Historia Clínica Médica,
en todos los casos de los ?SEGUMDOS" que le sean canalizados.

DÉCIMA SEGUNDA: UTILIZAcIÓN DE PAPELERíA.- "LA
ASEGURADORA" se compromete a entregar a "EL PROFESIONISTA" toda
la papefería y formularios necesarios para proporcionar la atención y trámites
administrativos. 'EL PROFESIONISTA" se compromete con XX días de
anticipación a reportar la falta de dichos formularios y papelería.

"EL PROFESIONISTA" se obliga a recibir la capacitación necesaria para
asegurar el adecuado funcionamiento del servicio. "LA ASEGURADORA"
detallará en el Manual de Operación, todos los datos y procedimientos
aplicables.
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"EL PROFESIONISTA" deberá conocer el adecuado llenado de los
formularios que habrá de manejar para el conecto funcionamiento de los
procesos administrativos y de servicio.

DÉCIMA TERGERA: oBLIGAcIÓN DE LAS PARTEs EN Los
PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS.- Las partes se comprometen a
cumplir las siguientes obligaciones:

1. Conocimiento de planes y coberturas de los planes de Seguros. "LA
ASEGURADOM" ofrecerá periódicamente capacitación a "EL
PROFESIONISTA' y a su personal administrativo (secretiarias y
personal de apoyo), para mantener un adecuado nivel de servicio. "EL
PROFESIONISTA" se obliga a dar las facilidades que requiera su
secretaria y personal administrativo para que asista a los cursos de
capacitación, previo aviso de "LA ASEGURADORA".

2. "EL PROFESIONISTA" se obliga a seguir lo indicado en los
Procedimientos de Trabajo que se anexen a este contrato, para la
atención Médica y a aplicar los lineamientos habituales para cada una
de las enfermedades.

3. Conocimiento de los trámites administrativos. "EL PROFESIONISTA"
deberá conocer el proceso administrativo en todos sus puntos:

"EL PROFESIONISTA" se compromete a dar aviso y enviar a 'LA
ASEGURADOM" la información para que el área de Salud de la
Aseguradora evalúe sobre la procedencia del pago del Servicio
proporcionado al ?SEGURADO".

'EL PROFESIONISTA" se compromete a aceptar y acatar las
decisiones y sugerencias emitidas por el área de Salud de la
Aseguradora, basadas en los Procedimientos de Trabajo lineamientos
de Atención Médica de "LA ASEGURADORA".

"EL PROFESIONISTA" se obliga a no compartir información de tipo
administrativo con los "ASEGURADOS'

"LA ASEGUMDORA" enviará, prevía solicitud de "EL
PROFESIONISTA" personal para recolectar dichos documentos y
posteriormente hará llegar la respuesta de procedencia o
improcedencia.
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4. Asesoría al asegurado. "EL PROFESIONISTA" reconoce que deberá
tener un adecuado conocimiento de los conceptos relativos a la Póliza
de Seguro para dar información completa y oportuna al asegurado
sobre dudas que este presente.

DÉCIMA GUARTA: FORMA DE PAGo.. "EL PRoFESIoNISTA" a Ia fiTma
del presente, acepta que conoce y que está de acuerdo con los tabuladores
establecidos para los diferentes tipos de planes que "LA ASEGURADOM"
ha establecido para los distintos tipos de planes de seguro vigentes.

"LA ASEGURADORA" actualizará los tabuladores anualmente
comprometiéndose a informar a "EL PROFESIONISTA" los cambios
realizados.

FORMA Y TIEMPO DE PAGO Una vez que'LA ASEGURADOM" haya
recibido de parte del Profesional, la documentación completa de cada
requerimiento de pago de servicios proporcionados a los Asegurados, en
consecuencia, la Aseguradora se obliga a pagar a "EL PROFESIONISTA" el
importe de los honorarios de acuerdo a la calendarización de pagos
establecida.

La transferencia por concepto de pago de Servicios proporcionados, se
realizará a la cuenta establecida por"EL PROFESIONISTA":

BANCO
PLAZA
SUCURSAL
NO. DE CUENTA

En los casos de consultas o servicios no autorizados o no amparados por la
cobertura establecida por "LA ASEGUMDORA" los costos deberán ser
cubiertos por el 'ASEGURADO" directamente a "EL PROFESIONISTA"
inmediatamente después de recibir la atención médica o servicio dental, sin
responsabilidad alguna para "LA ASEGURADOM', de conformidad a la
Cláusula primera del presente contrato. Asimismo, "EL PROFESIONISTA"
cobrará al?SEGUMDO'elcopago respectivo indicado en la credencial de
identificación.

DÉCIMA QUINTA: VIGENCIA.- El presente convenio es por tiempo
indefinido y cualquiera de las partes lo podrá dar por terminado sin
responsabilidad para ninguna de ellas, siempre y cuando de aviso por escrito
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con xxx días naturales de anticipación. Cuando no se cuente con la
cancelación por escrito, 'EL PROFESIONISTA" estará obligado a dar servicio
conforme los parámetros del presente convenio. Aun cuando así se decida
"LA ASEGUMDOM" se compromete a pagar los honorarios devengados
por pacientes atendidos previamente, de acuerdo a las coberturas de cada
paciente.

"EL PROFESIONISTA" se obliga en el mismo lapso de xx días naturales de
anticipación a dar aviso del término de su relación con "LA ASEGURADORA"
a los afiliados a los que hubiese proporcionado atención médica y que formen
parte de su cartera de pacientes y a entregarle a cada paciente un resumen
de su expediente clínico.

DÉclMA SEXTA: cESlÓN DE DERECHOS.- El presente contrato no podrá
ser cedido en todo o en parte, por cualquiera de las partes hacía un tercero,
salvo que se obtenga el consentimiento previo y por escrito de la otra parte, y
en caso de obtenerse dichos consentimientos, no se deberán afectar los
derechos y obligaciones de las partes, ni actuar en contra de las
disposiciones legales ni de este instrumento.

DÉCIMA SÉpnun: RESPoNsABILIDAD PRoFEsIoNAL.. "EL
PROFESIONISTA" será responsable de la atención profesional hacía los
?SEGURADOS' por lo que deslinda a "LA EMPRESA' a sus
representantes, directivos, colaboradores y personal, de cualquier
responsabilidad civil, profesional, administrativa o inclusive penal, que llegara
a generarse por acciones u omisiones, negligencia, impericia, error,
desconocimiento o circunstancias análogas.

Lo anterior en virtud de que "LA ASEGURADOM'.no es responsable en
forma alguna por el desempeño de las actividades que "EL
PROFESIONISTA" y proveedores afiliados a la red de prestadores de
servicios de "LA ASEGUMDORA", lleven a cabo. "EL PROFESIONISTA" y
proveedores serán responsables por el desempeño de sus actividades frente
a los asegurados de "LA ASEGURADORA".

En consecuencia "LA ASEGURADORA" queda liberada de toda
responsabilidad civil y penal por lo que "EL PROFESIONISTA" contratará un
seguro de riesgos profesionales el cual debe amparar los daños y perjuicios
ocasionados a consecuencia de la mala aplicación de los conocimientos de
"EL PROFESIONISTA". Dicho seguro tendrá una vigencia anual y deberá ser
renovado por periodos iguales mientras el contrato se encuentre vigente. La
falta de seguro será causa de rescisión del presente contrato.
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DÉCIMA oCTAVA: RELAG¡ÓN GoNTRACTUAL.- Et presente contrato no
constituye ningún tipo de asociación o sociedad entre las partes que lo
celebran, ni mucho menos como un contrato de prestación de servicios
profesionales o de trabajo. Las partes en este contrato manifiestan que no las
liga relación corporativa alguna y que son autónomas e independientes la
una de la otra.

DÉctMA NovENA: RESPoNSABIL|DAD LABoRAL.- Ambas partes
convienen en reconocer que ninguna de ellas es patrón del otro, así como
tampoco del personal que subordinadamente trabaje para cada una de ellas
Por lo anterior "EL PROFESIONISTA" asume la responsabilidad laboral de su
personal. Y los conflictos laborales en los que pudíera verse involucrado

VIGÉSIMA: SECRETO PROFESTONAL.- Ambas partes se comprometen a
guardar en beneficio de los pacientes "ASEGURADOS", el secreto
profesional.

VIGÉSIMA PRIMERA: RESC|S|óN.- Et incumptimiento por cualquiera de
las partes de las obligaciones contractuales establecidas en el presente
contrato, serán causal para rescindir el presente mismo, independientemente
de las penas y/o indemnizaciones a que hubiera lugar desde luego en ese
momento.

VIGÉSIMA SEGUNDA: AVISOS.- Todos los avisos, comunicaciones,
notificaciones, etc. Que se hagan las partes, se harán en el domicilio
señalado expresamente por ellas en las declaraciones conespondientes.
Las notificaciones así hechas surtirán todos sus efectos siempre y cuando se
recabe el conespondiente acuse de recibo.

Mientras las partes no manifiesten su cambio de domicilio, las notificaciones
surtirán sus efectos en los domicilios señalados en el presente instrumento.

uGÉslMA TERGERA: MoDtFtCAcloNEs.- Elpresente convenio podrá ser
modificado en cualquier tiempo por acuerdo de ambas partes, mediante los
convenios modificatorios correspondientes, mismo que para su validez
deberán estar firmados por ambas partes.

ucÉslMA GUARTA: tMpuEsros y coNTRtBUctoNEs.- Las partes se
obligan a pagar en la proporción que a cada una de ellas les conesponda de
acuerdo con la ley, los impuestos y demás contribuciones que se generen o
pudieran originarse durante la vida del presente Contrato. En particular "LA
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ASEGURADORA" está obligada a pagar el lmpuesto al Valor Agregado por
el total del costo de los servicios convenidos con "EL PROFESIONISTA" en
los términos del presente contrato, asumiendo inclusive el pago del IVA
conespondiente al coaseguro o deducible que en su caso pague el
asegurado.

UGÉSIMA QUINTA: ENCABEZADOS.- Los encabezados de las cláusulas
establecidos en elpresente convenio, por ningún motivo obligan a las partes,
sino que únicamente sirven como explicación y referencia de las cláusulas
que integran a este instrumento.
VIGESIMA SEXTA: JUR¡SDICCION.- Para cualquier controversia que
llegará a suscitar sobre la validez, interpretación, alcance y cumplimiento del
presente contrato, las partes convienen en someterse a la Jurisdicción de
los Tribunales Competentes de la Ciudad de México, Distrito Federal,
renunciando a cualquier otra que pudiera conesponderles por cualquier
razón.

Leído el presente contrato y enteradas las partes de su contenido y alcances
legales, lo firman por duplicado, en la Ciudad de xxxxxxxxlo<xxx a los

dlas del mes de

LAS PARTES

LAASEGURADORA ELPROFESIONISTA

(Nombre y titulo>
Se anexan comptobantes profesionales y de la

Secretada de Salud

TESTIGOS

NOMBRE Y DOMICILIO COMPLETO NOMBRE Y DOMICILIO COMPLETO

del

DIRECTOR GENER,{L
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Gontrato Prototipo para Enfermera a Domicilio:

CONTRATO DE SERV]CIOS DE INCORPORAC]ÓN Y
PROMOC]ÓN QUE CELEBMN DE UNA PARTE,$t A QUIEN EN LO SUCES]VO SE LE DENOMINARA
"PRESTADOR DE SERVICIOS" Y POR LA OTRA PARTE LA
Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. DE C. V., EN LO
SUCESIVO "LA ASEGURADORA', REPRESENTADA POR EL
W EN SU CAMCTER DE
REPRESENTANTE Y APODERADO LEGAL, AL TENOR DE LAS
SIGUIENTES DECLAMCIONES Y CLAUSULAS:

DECLARAC¡ONES

I. PRESTADOR DE SERVICIOS
1. Que es una perSona , con plena capacidad para la

celebración del presente contrato, por estar en pleno uso y goce de
sus derechos.

2. Que es <<Enfermera(o) Titulado(a), o que su actividad es cien
porciento dedicado a proporcionar los servicios de enfermería>> con
cédula No. con cédula profesional No.

3. Que Registro Federal de Contribuyentesc. u. R.

4. Que su domicilio, para efectos del presente contrato, es el que se
encuentra ubicado en

_, en el cual puede recibir todo tipo de avisos y notificaciones
administrativas y judiciales.

es
P.
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5. Que desea que "LA ASEGURADORA", lo incorpore como Prestador
de Servicios de Enfermería de la Red de Prestadores de Servicios
Médicos, para que a través de la misma sean promovidos sus
servicios profesionales.

II. DE 'LA ASEGURADORA'':

i. Que es una Sociedad Anónima de Capital Variable, constituida
conforme a las leyes mexicanas, tal y como consta en la
escritura XXXX, de fecha xx de xxxxxxxxxxxxx del año xxxxxxxxx,
otorgada ante la fe del Licenciado XXXXXXXXXXXXXXX)Oü,
Notario Público número xxxx del xxxxxxxxxxxxx e inscrita en el
Registro Público de la Propiedad y de Comercio del
xxxxxxxxxxxxxx bajo número xxxxxx, con fecha xxxxxxxxx de
xxxxxxxxx de xxxxxxxxx.

ii. Que su objeto social es el actuar como Institución de Seguros y
practicar la operación de Seguros del ramo de Salud, ofreciendo
servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, utilizando para
estos efectos recursos propios o de terceros, por lo que se
encuentra asimismo facultada para llevar a cabo todos aquellos
actos de carácter civil o mercantil, de conformidad con lo
dispuesto por la Ley de Instituciones y Sociedades Mutualistas de
Seguros, y a celebrar todos los contratos necesarios para el
cumplimiento de dicho objeto.

iii. Que sus representantes cuentan con facultades suficientes para
celebrar el presente contrato.

iv. Que su Registro Federal de Contribuyentes es xxxxxxxxxxxxxxx
v. Que su domicilio social, mismo que lo es para efectos del

presente contrato, se encuentra ubicado en
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxx, el cual señala para recibir todo tipo de
avisos y notificaciones administrativas y judiciales.

vi. Que ha analizado la solicitud realizada por el Dr. (Dra.)
en el que

manifiesta su interés de incorporarse a la Red de Prestadores de
Servicios Médicos, para que en caso de que los
'ASEGURADOS" de la "LA ASEGURADORA" lleguen a requerir
de sus servicios profesionales, como Médico, éste los reciba en
consulta, los diagnostique y recete; y en caso de atención
inmediata y con el consentimiento de los pacientes
"ASEGURADOS", los atienda profesionalmente, en los términos
del presente contrato.
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vii. Que es su deseo que "EL PROFESIONISTA" se incorpore a su
Red de Servicios Médicos, para que en caso de que los
beneficiarios de los seguros contratados con "LA
ASEGUMDORA", en adelante "LOS ASEGURADOS" llegaren a
requerirlo, proporcione a éstos sus servicios.

III. DECLARAN LAS PARTES:

a. Que reconocen mutuamente la personalidad con la que
comparecen a la celebración del presente convenio.

b. Que para la celebración de este contrato no medió dolo, mala fe o
cualquier otro vicio de la voluntad que pudiera invalidarlo.

Expuestas las declaraciones, las partes conviene en obligarse en términos de
las siguientes:

Que es la entera voluntad de ambas partes realizar el presente contrato de
prestación de servicios por tiempo indefinido conteniendo las siguientes:

CLAUSULAS

Primera: "LA ASEGURADORA'se compromete a difundir y promover entre
sus asegurados presentes y futuros, así como al público en general, los
servicios del "PRESTADOR DE SERVICIOS".

Segunda: "LA ASEGURADORA" se deslinda de la responsabilidad sobre la
atención médica prestada directamente por el personal del "PRESTADOR
DE SERVICIOS".

Tercera: El "PRESTADOR DE SERVICIO" proporcionará los Servicios de
Enfermería a Domicilio, a los pacientes asegurados de "LA
ASEGURADORA', en la misma forma y calidad en que se preste al público
en general, bajo un esquema de precio preferencial, mismo que a la fecha se
fija en el monto de $ xxx,xxx.xx, (xxxxxxxxxxxxxx, pesos, xx/100, m.n.), por
una jornada de trabajo de xx horas cada uno de ellas.

Guarta: El "PRESTADOR DE SERVICIOS" acepta los diferentes tipos de
pago en la prestación de sus servicios a los asegurados de "LA
ASEGURADORA", aceptando condiciones de copago, pago directo en base
a tabulador etc.

III - 143



QUINTA: Los derechos de 'LOS ASEGURADOS' de "LA
ASEGURADORA":

1. ACCESO O ATENCIÓN: Los asegurados tendrán la misma
oportunidad de acceso expedito a los servicios.

2. RESPETO Y DIGNIDAD: El trato al paciente o asegurado deberá
proporcionarse en todo momento en forma respetuosa.

3. PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Los servicios proporcionados
deberán cuidar siempre un profundo respeto a la privacía de los
asegurados. Asimismo, la información relativa a los asegurados
deberá preservar la confidencialidad.

4. SEGURIDAD PERSONAL: El asegurado tendrá derecho a que
durante su atención se le brinden tanto a él como a sus
acompañantes y pertenencias, medidas de seguridad.

5. IDENTIDAD: El paciente o asegurado tendrá derecho a conocer la
identidad y grado de preparación de los servidores de la salud que lo
atienden, y la.persona responsable del equipo.

6. INFORMACION: El asegurado tendrá derecho a ser informado sobre
su padecimiento, los métodos diagnósticos y sus riesgos, beneficios y
altemativas, lo mismo en cuanto a lo que las medidas terapéuticas
ocasionen y sobre el pronóstico de su padecimiento.

7. COMUNICACION: El enfermo o asegurado tendrá derecho a
mantenerse en todo momento en comunicación con su familia y a ser
informado en forma comprensible para é1.

8. CONSENTIMIENTO: El paciente o asegurado no deberá ser sometido
a ningún procedimiento diagnóstico o terapéutico sin ser informado
precisamente de sus riesgos, beneficios y alternativas. Tendrá derecho
a participar en las decisiones relacionadas con su tratamiento y el
diagnóstico de su padecimiento.

9. CONSULTAS: El paciente o asegurado tendrá derecho a solicitar otras
opiniones sobre su padecimiento, conforme a lo estipulado en el
contrato de servicios respectivo.

I0.NEGATIVA AL TRATAMIENTO: El paciente o asegurado tendrá
derecho a no aceptar las propuestas terapéuticas, haciéndose
responsable por ello.

Il.SELECC|ON DE MEDICO Y HOSPITAL: El paciente o ASEGUMDO
tiene derecho de seleccionar al médico y hospital para su atención y
cambiar cuando lo considere pertinente, conforme a lo estipulado en el
contrato de servicios respectivo.
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Sexta: "PRESTADOR DE SERVICIOS" solicitará como único requisito para
otorgar el servicio la Credencial de ldentificación que lo acredita al paciente
como afiliado a "LAASEGURADORA".

Séptima: En algunos casos el asegurado pagará directamente sus servicios
al "PRESTADOR DE SERVICIOS" quien elaborará factura y/o recibo
correspondiente al paciente-asegurado por el servicio realizado, al precio
preferencial melcionado en la cláusula tercera.

Octava: "PRESTADOR DE SERVICIO' se compromete a otorgar los
servicios a "LA ASEGURADORA" bajo los costos acordados, también se
compromete a entregar una lista de precios detallada sobre todos sus
servicios y actualizarla siempre que sea necesaria.
Novena: .PRESTADOR DE SERVICIO" se compromete a hacer del
conocimiento de su personal de la existencia de este convenio para la
adecuada atención de los pacientes.
Décima: Ambas partes expresan que en la celebración del presente
convenio, no existe dolo o mala fe y que no contiene cláusulas contrarias a
derecho.

Décima primera: Este convenio es por tiempo indefinido y podrá ser
cancelado por cualquiera de las partes si así lo convienen, dando aviso por
escrito con xx días de anticipación.

Décima segunda: "EL PROFESIONISTA" deberá mantener actualizados y
proporcionar a la 'LA ASEGURADOM" los reportes de los servicios
profesionales proporcionados, incluyendo el reporte de incidencias de cada
uno de los turnos, de todos los casos de los "ASEGUMDOS" que le hayan
sido canalizados.

Décima tercera: 'LA ASEGURADOM" se compromete a entregar al
"Prestador de Servicios' toda la papelería y formularios, necesarios para
proporcionar la atención y trámites administrativos. Por lo que el "Prestador
de Servicios" se compromete con XX días de anticipación a reportar la falta
de dichos formularios y papelería.

El "Prestador de Servicios" se obliga a recibir la capacitación necesaria para
asegurar el adecuado funcionamiento del servicio. "LA ASEGURADOM"
detallará en el Manual de Operación, todos los datos y procedimientos
aplicables.
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El "Prestador de Servicios" deberá conocer el adecuado llenado de los
formularios que habrá de manejar para el conecto funcionamiento de los
procesos administrativos y de servicio.

Décima cuarta: Las partes se comprometen a cumplir las siguientes
obligaciones:

5. Conocimiento de planes y coberturas de los planes de Seguros. "LA
ASEGURADOM" ofrecerá periódicamente capacitación al "Prestador
de Servicios" y a su personal administrativo o de apoyo, para mantener
un adecuado nivel de servicio. "Prestador de Servicios'se obliga a dar
las facilidades que requiera su personal administrativo para que asista
a los cursos de capacitación, previo aviso de "LA ASEGURADOM".

6. El "Prestador de Servicios" se obliga a seguir lo indicado en los
Procedimientos de Trabajo que se anexen a este contrato, para
proporcionar los servicios de conformidad con los lineamientos
marcados por la Aseguradora.

7. Conocimiento de los trámites administrativos. El "Prestador de
Servicios' deberá conocer el proceso administrativo en todos sus
puntos:

El "Prestador de Servicios" se compromete a dar aviso y enviar a "LA
ASEGURADORA" la información para que el área de Salud de la
Aseguradora evalúe sobre la procedencia del pago del Servicio
proporcionado al'ASEGURADO".

EL "Prestador de Servicios" se compromete a aceptar y acatar las
decisiones y sugerencias emitidas por el área de Salud de la
Aseguradora, basadas en los Procedimientos de Trabajo lineamientos
de Atención de "LA ASEGUMDORA".

EL "Prestador de Servicios" se obliga a no compartir información de
tipo administrativo con los'ASEGURADOS"

"LA ASEGUMDORA" enviará, previa solicitud de el 'Prest¡ador de
Servicios" personal para recolectar dichos documentos y
posteriormente hará llegar la respuesta de procedencia o
improcedencia.
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8. Asesoría al asegurado. el "Prestador de Servicios" reconoce que
deberá tener un adecuado conocimiento de los conceptos relativos a la
Póliza de Seguro para dar información completa y oportuna al
asegurado sobre dudas que este presente.

Décima quinta: El"Prestador de Servicios' a la firma del presente, acepta
que conoce y que está de acuerdo con los tabuladores establecidos para los
diferentes tipos de planes que'LA ASEGURADOM'ha establecido para los
disüntos tipos de planes de seguro vigentes.

"LA ASEGURADORA' actualizará los tabuladores anualmente
comprometiéndose a informar a 'EL PROFESIONISTA" los cambios
realizados.

FORMA Y TIEMPO DE PAGO Una vez que "LA ASEGURADOM" haya
recibido de parte del "Prestador de Servicios", la documentiación completa de
cada requerimiento de pago de servicios proporcionados a los Asegurados,
en consecuencia, la Aseguradora se obliga a pagar al "Prestador de
Servicios" el importe de los honorarios de acuerdo a la calendarización de
pagos establecida.

La transferencia por concepto de pago de Servicios proporcionados, se
realizará a la cuenta establecida por el "Prestador de Servicios":

BANCO
PLAZA
SUCURSAL
NO. DE CUENTA

En los casos de consultas o servicios no autorizados o no amparados por la
cobertura establecida por 'LA ASEGURADOM" los costos deberán ser
cubiertos por el "ASEGURADO' directamente al 'Prestador de Servicios"
inmediatamente después de recibir la atención médica o servicio dental, sin
responsabilidad alguna para "LA ASEGURADOM", de conformidad a la
Cláusula primera del presente contrato. Asimismo, el "Prestador de
Servicios" cobrará al ?SEGURADO" el copago respectivo indicado en la
credencial de identificación.

Décima sexta: El presente convenio es por tiempo indefinido y cualquiera de
las partes lo podrá dar por terminado sin responsabilidad para ninguna de
ellas, siempre y cuando de aviso por escrito con xxx días naturales de
anticipación.
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Cuando no se cuente con la cancelación por escrito, el "Prestador de
Servicios" estará obligado a dar servicio conforme los parámetros del
presente convenio. Aun cuando así se decida "LA ASEGUMDOM" se
compromete a pagar los honorarios devengados por pacientes atendidos
previamente, de acuerdo a las coberturas de cada paciente.

El "Prestador de Servicios' se obliga en el mismo lapso de xx días naturales
de anticipación a dar aviso del término de su relación con "LA
ASEGURADORA" a los afiliados a los que hubiese proporcionado atención
médica y que formen parte de su cartera de pacientes y a entregarle a cada
paciente un resumen de su expediente clínico.

Décima séptima: El presente contrato no podrá ser cedido en todo o en
parte, por cualguiera de las partes hacla un tercero, salvo que se obtenga el
consentimiento previo y por escrito de la otra parte, y en caso de obtenerse
dichos consentimientos, no se deberán afectar los derechos y obligaciones
de las partes, ni actuar en contra de las disposiciones legales ni de este
instrumento.

Décima octava: El "Prestador de Servicios" será responsable de la atención
profesional hacía los "ASEGURADOS" por lo que deslinda a "LA
ASEGURADORA" a sus representantes, directivos, colaboradores y
personal, de cualquier responsabilidad civil, profesional, administrativa o
inclusive penal, que llegara a generarse por acciones u omisiones,
negligencia, impericia, error, desconocimiento o circunstancias análogas.
Lo anterior en virtud de que "LA ASEGURADOM'.no es responsable en
forma alguna por el desempeño de las actividades que el "Prestador de
Servicios" y proveedores afiliados a la red de prestadores de servicios de "LA
ASEGURADOM", lleven a cabo. El "Prestador de Servicios" y proveedores
serán responsables por el desempeño de sus actividades frente a los
asegurados de "LA ASEGURADORA'.

En consecuencia "LA ASEGURADORA" queda liberada de toda
responsabilidad civil y penal por lo que el "Prestador de Servicios" contratará
un seguro de riesgos profesionales el cual debe amparar los daños y
perjuicios ocasionados a consecuencia de la mala aplicación de los
conocimientos del "Prestador de Servicios". Dicho seguro tendrá una vigencia
anual y deberá ser renovado por periodos iguales mientras el contrato se
encuentre vigente. La falta de seguro será causa de rescisión del presente
contrato.
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Décima novena: El presente contrato no constituye ningún üpo de
asociación o sociedad entre las partes que lo celebran, ni mucho menos
como un contrato de prestación de servicios profesionales o de trabajo. Las
partes en este contrato manifiestan que no las liga relación corporativa
alguna y que son autónomas e independientes la una de la otra.

Vigésima: Ambas partes convienen en reconocer que ninguna de ellas es
pahón del otro, así como tampoco del personal que subordinadamente
trabaje para cada una de ellas Por lo anterior el "Prestador de Servicios"
asume la responsabilidad laboralde su personal. Y los conflictos laborales en
los que pudiera verse involucrado

Vigésima primera: Ambas partes se comprometen a guardar en beneficio
de los pacientes "ASEGURADOS", el secreto profesional.

Vigésima segunda: El incumplimiento por cualquiera de las partes de las
obligaciones contractuales establecidas en el presente contrato, serán causal
para rescindir el presente mismo, independientemente de las penas y/o
indemnizaciones a que hubiera lugar desde luego en ese momento.

VIGÉSIMA TERCERA: Todos los avisos, comunicaciones, notificaciones,
etc. Que se hagan las partes, se harán en el domicilio señalado
expresamente por ellas en las declaraciones correspondientes. Las
notificaciones así hechas surtirán todos sus efectos siempre y cuando se
recabe el correspondiente acuse de recibo.

Mientras las partes no manifiesten su cambio de domicilio, las notificaciones
surtirán sus efectos en los domicilios señalados en el presente instrumento.

Vigésima cuarta: El presente convenio podrá ser modificado en cualquier
tiempo por acuerdo de ambas partes, mediante los convenios modificatorios
conespondientes, mismo que para su validez deberán estar firmados por
ambas partes.

Vigésima quinta: Las partes se obligan a pagar en la proporción que a cada
una de ellas les corresponda de acuerdo con la ley, los impuestos y demás
contribuciones que se generen o pudieran originarse durante la vida del
presente Contrato. En particular "LA ASEGURADORA" está obligada a pagar
el lmpuesto al Valor Agregado por el total del costo de los servicios
convenidos con el "Prestador de Servicios" en los términos del presente
contrato, asumiendo inclusive el pago del IVA correspondiente al coaseguro o
deducible que en su caso pague el asegurado.

I| - 149



Vigésima sexta: Los encabezados de las cláusulas establecidos en el
presente convenio, por ningún motivo obligan a las partes, sino que
únicamente sirven como explicación y referencia de las cláusulas que
integran a este instrumento.

Vigésima séptima: Para cualquier controversia que llegará a suscitar sobre
la validez, interpretación, alcance y cumplimiento del presente contrato, las
partes convienen en someterse a la Jurisdicción de los Tribunales
Competentes de la Ciudad de México, Distrito Federal, renunciando a
cuafquier otra que pudiera corresponderles por cualquier razón.

Este convenio se firma por duplicado en la Ciudad de

días de mes

LAASEGURADORA

a los

del año xxxx.

EL PRESTADOR DE SERYICIOS

<Nombre y titulo>
Se anexan comprobantes profesionales y de la

Secretaría de Salud

DIRECTORGENERAL

III - 150



TESTIGOS

NOMBRE Y DOM]CILIO COMPLETO NOMBRE Y DÓM]C]LIO COMPLETO

Gontrato Prototipo para Lentes:

CONTMTO DE SERVICIOS DE INCORPORACIÓN Y
PROMOCIÓN OUE CELEBRAN DE UNA PARTE,$t A QUIEN EN LO SUCES]VO SE LE DENOMINARA
"PRESTADOR DE SERVICIOS". Y POR LA OTRA PARTE La
Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. DE C. V., EN LO
SUCESIVO "LA ASEGURADORA", REPRESENTADA POR EL
W EN SU CARÁCTER DE
REPRESENTANTE Y APODERADO LEGAL, AL TENOR DE LAS
SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLÁUSULAS:

DECLARACIONES

I. DEGLARA'LAASEGURADORA".

a) Que es una Sociedad Anónima de Capital Variable, constituida
conforme a las leyes mexicanas, tal y como consta en la escritura
xxxxxxxxxxxxxxx, de fecha xxxxxxxxxx año xxxxxxxxxx, otorgada ante
la fe del Licenciado(a) xxxxxxxxxxxxxxxxxx, Notario Público número
xxxxxxxxx del xxxxxxxxxxxxxxx e inscrit¡a en el Registro Público de la
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Propiedad y de Comercio xxxxxxxxxxxxxxx bajo número xxxxxxxxx,
con fecha xxxxxxxxxxxxx de xxxxxxxx.

b) Que siendo su objeto social el actuar como Institución de Seguros y
practicar la operación de Seguros del ramo de Salud, ofreciendo
servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, utilizando para estos
efectos recursos propios o de terceros, se encuentra asimismo
facult¡ada para llevar a cabo todos aquellos actos de carácter civil o
mercantil , de conformidad con lo dispuesto por la Ley de Instituciones
y Sociedades Mutualistas de Seguros, y a celebrar todos los contratos
necesarios para el cumplimiento de dicho objeto.

c) Que sus representantes cuentan con facultades suficientes para
celebrar el presente contrato.

d) Que su Registro Federal de Contribuyentes es xxxxxxxxxxxxxxxx.

e) Que su domicilio para efectos del presente contrato, se encuentra
ubicado en xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, el cual señala para recibir
todo tipo de avisos y notificaciones administrativas y judiciales.

0 Que es su deseo que "EL PRESTADOR DE SERVICIOS" se
incorpore a su Red de Servicios de Apoyo Médico, para que en caso
de que los beneficiarios de los seguros contratados con "LA
ASEGURADORA', en adelante "LOS ASEGURADOS" llegaren a
requerirlo, proporcione a éstos sus servicios.

2. DEGLARA "EL PRESTADOR DE SERVICIOS'.

a) Que es una Sociedad Anónima de Capital Variable, constituida
conforme a las leyes mexicanas, tal y como consta en Escritura
Pública número de fecha _de

la fe deotorgada la Licenciado

-de

Notario Público No.

, e inscrita en el Registro
Público de la Propiedad y del Comercio del
bajo el número _ de fecha _.

b) Que parte de su objeto social es proporcionar servicios de óptica,
por lo que cuenta con el personal e instalaciones adecuadas para
este fin, así como las autorizaciones necesarias de las autoridades
competentes.

de
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c) Que sus representantes cuentan con facultades suficientes para
celebrar el presente contrato.

d) Que Registro Federal de Contribuyentes

e) Que el número de su Licencia Sanitaria es la número
y certificación con folio número

expedida por el Consejo de Salubridad General, las Normas
Oficiales Mexicanas y demás disposiciones aplicables a la materia.

0 Que su domicilio para efectos del presente contrato, se encuentra
ubicado en

en el cual puede recibir todo tipo de
avisos y notificaciones administraüvas y judiciales.

g) Que es su deseo que "LA ASEGURADOM" lo incorpore a su Red
de Prestadores de Servicios de Apoyo Médico, para que en caso
de que "LOS ASEGURADOS" llegaren a requerirlo, éste preste a
aquellos los servicios materia del presente contrato.

3. DECLARAN AMBAS PARTES:

A) Que se reconocen mutuamente la personalidad que ostentan en la
celebración de este instrumento.

B) Que para la celebración del presente contrato, no medió dolo, mafa fe,
o algún otro vicio del consentimiento que pudiera afectar este contrato
de nulidad.

C) En todo caso, los servicios convenidos con "EL PRESTADOR DE
SERVICIOS" deberán proporcionarse con apego a la Ley General de
Salud, las Normas Oficiales Mexicanas y demás disposiciones
aplicables a la materia.

GLAUSULAS

PRIMERA: OBJETO.- Constituye el objeto el presente contrato a cargo
de "EL PRESTADOR DE SERVICIOS", la prestación de los servicios de
ópüca descritos en el Anexo ?" en favor de "LOS ASEURADOS",
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obligándose por su parte "LA ASEGUMDOM" al pago de dichos
servicios en los términos previstos el presente instrumento.

SEGUNDA: DIFUSIÓN.- "LA ASEGUMDORA" se compromete a difundir
y promover entre sus usuarios presentes y futuros ("LOS
ASEGURADOS"), así como al público en general, los servicios del
"PRESTADOR DE SERV¡CIOS"

TERCERA: LUGAR DE PRESTACIÓN DE LOS SERV¡CIOS.. "EL
PRESTADOR DE SERVICIOS' se compromete a proporcionar los
servicios objeto del presente contrato en sus instalaciones ubicadas

GUARTA: IDENTIF¡CACÉN DEL ASEGURADO.J'EL PRESTADOR DE
SERVICIOS", solicitará como único requisito para otorgar el servicio a
"LOS ASEGUMDOS', la credencial de identificación que lo acredite
como cliente de "LAASEGUMDORA".
QUINTA: DERECHOS DE "LOS ASEGURADOS".- "EL PRESTADOR
DE SERVICIOS" se obliga a cumplir y observar en la prestación de los
servicios objeto del presente contrato, los siguientes derechos:

. ACCESO O ATENCIÓN: "LOS ASEGUMDOS" tendrán ta misma
oportunidad de acceso expedito a los servicios.

. RESPETO Y DIGNIDAD: El trato al paciente o asegurado deberá
proporcionarse en todo momento en forma respetuosa.

. PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Los servicios proporcionados
deberán cuidar siempre un profundo respeto a la privacía de "LOS
ASEGUMDOS". Asimismo, la información relativa a "LOS
ASEGURADOS" deberá preservar la confi dencialidad.

. SEGURIDAD PERSONAL: El asegurado tendrá derecho a que durante
su atención se le brinden tanto a él como a sus acompañantes y
pertenencias, medidas de seguridad.

. IDENTIDAD: El paciente o asegurado tendrá derecho a conocer la
identidad y grado de preparación de los servidores de la salud que lo
atienden, y la.persona responsable del equipo.

. INFORMACION: El asegurado tendrá derecho a ser informado sobre su
padecimiento, los métodos diagnósticos y sus riesgos, beneficios y
alternaüvas, lo mismo en cuanto a lo que las medidas terapéuticas
ocasionen y sobre el pronóstico de su padecimiento.
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. COMUNICACIÓN: El enfermo o asegurado tendrá derecho a
mantenerse en todo momento en comunicación con su familia y a ser
informado en forma comprensible para é1.

. CONSENTIMIENTO: Elpaciente o asegurado no deberá ser someüdo a
ningún procedimiento diagnóstico o terapéutico sin ser informado
precisamente de sus riesgos, beneficios y altemativas. Tendrá derecho
a participar en las decisiones relacionadas con su tratamiento y el
diagnóstico de su padecimiento.

. CONSULTAS: El paciente o asegurado tendrá derecho a solicitar otras
opiniones sobre su padecimiento, conforme a lo estipulado en el
contrato de servicios respectivo.

. NEGATIVA AL TRATAMIENTO: El paciente o asegurado tendrá
derecho a no aceptar las propuestas terapéuticas, haciéndose
responsable por ello.

. SELECCIÓN DE MEDTCO Y HOSPTTAL: El paciente o ASEGURADO
tiene derecho de seleccionar al médico y hospital para su atención y
cambiar cuando lo considere pertinente, conforme a lo estipulado en el
contrato de servicios respectivo.

SEXTA: NO RELACIÓN LABORAL.. "EL PRESTADOR DE SERVICIOS"
uülizaÉ recursos personales, instalaciones y/o algunos otros medios propios
para otorgar a "LOS ASEGUMDOS" los servicios a los que se refiere la
cláusula primera, por lo que " LA ASEGURADORA" no tiene ninguna
obligación de carácter laboralpara con " EL PRESTADOR DE SERVICIOS".

SÉplUn: DESCUENTO.- Para el pago de los servicios otorgados al amparo
del presente contrato, "EL PRESTADOR DE SERVICIOS" se compromete a
hacer un descuento a "LA ASEGURADOM" del %, sobre los precios
al público vigentes así como en las actualizaciones que realice, t¡ambién se
compromete a entregar una lista de precios detallada sobre todos sus
servicios y actualizarla siempre que sea necesario.

OGTAVA: PAGO DE FACTURAS.- Una vez recibida la copia de la factura
"LA ASEGUMDORA' pagará el 100% en un lapso de xx días naturales.

NOVENA: ATENCóN A 'LOS ASEGURADOS".. CUANdO "EL
PRESTADOR DE SERVICIOS" niegue el servicio a "LOS ASEGURADOS"
que se idenüfiquen fehacientemente, será responsable de los daños y
perjuicios que por esta acción se le cause a "LA ASEGURADOM" y/o a
"LOS ASEGUMDOS", por lo que se obliga a liberar a "LA ASEGURADORA"
de cualquier responsabilidad al respecto, excepto que se trate de motivos de
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coalición laboral o eventos catastróficos. En los mismos términos "EL
PRESTADOR DE SERVICIOS' deberá responder de cualquier reclamación
realizada en su contra por parte de "LOS ASEGUMDOS", cuando deriven
de situaciones inherentes al servicio de salud otorgado por é1.

OÉCIU* VIGENCIA DEL CONTRATO.- Elpresente contrato se celebra por
tiempo indefinido, en el entendido que inicia su vigencia en la fecha de su
firma. No obstante lo anterior, se establece que cualquiera de las partes
podrá dar por terminado anücipadamente el presente contrato, previo aviso
por escrito notificado a la otra con por lo menos 30 (treinta) días naturales de
anücipación a la fecha en que se desee la terminación. En tanto surte sus
efectos la terminación del presente contrato, "EL PRESTADOR DE
SERVICIOS" seguirá prestando los Servicios a 'LOS ASEGURADOS' hasta
que sean dados de alta y "LA ASEGURADOM" continuará obligada a pagar
a "EL PRESTADOR DE SERVICIOS" los Servícios en los términos
establecidos en este instrumento, aun cuando los mismos terminen y se
facturen con posterioridad a la fecha de terminación del contrato.

DÉCIMA PRIMERA,: RESPONSABTLTDAD.- Ambas partes pactan que toda
vez que los servicios que'EL PRESTADOR DE SERV¡CIOS" presta a los
pacientes, constituye una relación contractual entre éste y aquellos por la
elección libre que hacen "LOS ASEGURADOS". "LA ASEGURADOM' no
será responsable de los daños o perjuicios que se le pudieran €usar a "LOS
ASEGURADOS" por virtud de alguno de los supuestos contenidos en los
artículos del capitulo cinco, del título primero, libío cuarto del código civil,
para el D.F. y sus correlativos en los códigos de los estados, por lo tanto
quien responderá será "EL PRESTADOR DE SERVICIOS'y personal a su
cargo.

DÉCIMA SEGUNDA: EJERctctO DE DEREcHos.- La omisión por
cualesquiera de las partes contratantes de ejercitar cualquier derecho o de
dar por terminado este conhato por las causas señaladas en el mismo, no
deberá ser considerado como una renuncia voluntaria al derecho de hacerlo,
más por el contrario, todas las sanciones y reparaciones establecidas en el
presente contrato se considerarán acumulativas.

DECIMA TERCERA: MODIFICACIONES.- Ambas partes convienen en que
cualquier adición o modificación a lo dispuesto en el presente contrato se
hará por escrito firmado por sus representantes con facultades y se agregará
como anexo para formar parte integrante del mismo.
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DÉCIMA CUARTA: RESCISIÓN.- Ambas partes están de acuerdo en que el
incumplimiento total o parcial de cualesquiera de sus obligaciones contenidas
en el presente contrato será causa de la rescisión del mismo, de pleno
derecho y sin más formalidad que la de notificarlo a la parte que haya
incumplido con por lo menos 15 días naturales de anticipación;
independientemente de la acción de daños y perjuicios que en su caso
conesponda a la parte afectada.

Si antes de que surta efectos la rescisión del presente contrato, la parte
infractora subsanare, a entera satisfacción de la otra parte, el incumplimiento
origen del aviso de rescisión, dicha rescisión no surtirá efectos legales y el
contrato continuará vigente en sus términos.

DÉclMA QUTNTA: REcoNoctMtENTo CoNTRAcruAL.- Ambas partes
convienen expresamente que a la firma del presente contrato queda sin
efecto legal alguno cualquier negociación, convenio o contrato que con
anterioridad hubieren celebrado respecto al mismo objeto.

DÉCIMA SEXTA: CESÉN DE CONTRATO.- Ambas partes se obligan a no
ceder, traspasar enajenar por cualquier título transmiür los derechos y/u
obligaciones que derivan del presente contrato, sin previa autorización por
escrito de la otra parte.

UGÉSIMA SÉpIII* "CoNFIDENGIALIDAD Y SEGRETo
PROFESIONAL".- "EL PRESTADOR DE SERVICIOS" reconoce
expresamente que de conformidad con la relacíón contractual que tiene con
"LA ASEGURADORA", al primero se le ha permitido o se le permitirá el
acceso a información de "LA ASEGURADOM', ya sea en forma verbal o
escrita, usada por y de la propiedad .de "LA ASEGURADORA", (en lo
sucesivo la información), la cual podrá consistir de manera enunciativa mas
no limitativa en lo siguiente: (l) Nuevas ideas de negocios, (ll) Estrategias de
negocios; (lll) Planes de negocios, planes estratégicos, planes de productos
y servicios; (lV) Planes y estudios de mercadeo; (V) Programas de computo;
(Vl) Accesos a códigos de cómputo e información similar; (Vll) ldeas sobre
programas de computo; (Vlll Conocimientos técnicos, tecnologías, conceptos
y diseños; (lX) Productos de investigación y toda la información relacionada
con esfuerzos de investigación y desarrollo; (X) Registros; (Xl) Relaciones de
negocios, métodos y recomendaciones; (Xll) Listas de Clientes, incluyendo
listas de prospectos de clientes; (Xlll) Análisis de competencia; (XlV) Actas,
libros y demás información corporativa; (XV) Contratos; (XVl) Procedimientos
administrativos; (XVll) Información sobre proyectos; (XVll); Mejoras y/o
avances desconocidos; y en general cualquier otra idea materializada

TII - 157



susceptible de apropiación o cualquier otra información relacionada con los
negocios y las operaciones de "LA ASEGURADORA", bien sea en forma
tangible o intangible.

"EL PRESTADOR DE SERVICIOS" reconoce que la información constituye la
propiedad de "LA ASEGURADORA", y que la protección de la misma es de
gran valor y de la mayor importancia para "LA ASEGURADORA". Pór lo
anterior, "EL PRESTADOR DE SERVICIOS" conviene y se obliga a mantener
la información en la más estricta confidencialidad y a abstenerse de cualquier
reproducción o divulgación no autorizada de la información.

La obligación de confidencialidad estipulada en este contrato se hace
extensiva respecto de cualquier información y/o documentación que reciba
"EL PRESTADOR DE SERVICIOS'o que llegue a ser del conocimiento de
los "LOS ASEGURADOS' de "LA ASEGUMDORA".

Asimismo "EL PRESTADOR DE SERVICIOS" reconoce que toda la
información constituye secretos industriales propiedad de "LA
ASEGURADORA", protegidos por la ley de la propiedad industrial, así como
por Ley Federal del Derecho de Autor, por lo cual entiende y acepta que la
violación o incumplimiento a cualquiera de las obligaciones establecidas en
este contrato, o que se deriven de la buena fe quedará sujeto a las
penalidades de la Ley de Propiedad Industrial y/o del Código Penal,
independientemente de lo dispuesto por este contrato.
"EL PRESTADOR DE SERVICIOS" reconoce expresamente que la
información incluyendo todas las copias de la misma es y será en todo el
tiempo de la única y exclusiva propiedad de "LA ASEGUMDOM"; por lo
cual la receptora se obliga a no copiar prestar, vender, obsequiar, arrendar o
de cualquier otra forma divulgar dicha información o cualesquiera programas
o materiales asociados derivados o desarrollados de o con relación a la
misma, sin la expresa y previa autorización por escrito de "LA
ASEGUMDORA".

Queda convenido por'EL PRESTADOR DE SERVICIOS" que toda aquella
información que se deriva y sea resultado de los servicios profesionales que
presta a los ?SEGUMDOS" de "LA ASEGURADORA" con motivo de su
relación contractual o que se deriven de cualquier información que "LA
ASEGURADOM" le hubiere proporcionado a "EL PRESTADOR DE
SERVICIOS" o la que hubiere tenido acceso por cualquier circunstancia con
motivo de la relación contractual que los une es y será en todo momento
propiedad de "LA ASEGURADORA".

o
le
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De igual forma "EL PRESTADOR DE SERVICIOS" conviene y se obliga

desde ahora a no solicitar ningún registro a su nombre o de terceros que le
otorgue cualquier privilegio o derecho sobre la información y/o sobre los

derechos antes mencionados.

"EL PRESTADOR DE SERVlClOS"conviene en no efectuar ningún tipo de

competencia desleal en contra de 'LA ASEGUMDORA"' directa o
indirectamente, a través deluso, explotaciÓn, revelación y/o transmisión de la

información a ningún tercero. Por lo tanto, "EL PRESTADOR DE

SERVICIOS" no realzará ni uülizará en su propio beneficio o de terceros,

ningún negocio o actividad comercialrelacionada con la información.

Durante la vigencia de este Contrato, "EL PRESTADOR DE SERVICIOS'se
obliga a no actuar por si misma o por interpósita persona para adquirir,

direóta o indirectamente, intereses de ninguna clase que puedan implicar el

control total o parcial de cualesquiera clase de corporaciones, sociedades'
asociaciones comerciales o de otra naturaleza, dedicadas a cualquier

actividad que forme parte del giro de 'LA ASEGURADOM" y que pueda

resultar como competencia de esta. Asimismo, .EL PRESTADOR DE

SERVICIOS" se obliga a no utilizar en negocio alguno, logotipos' marcas,

nombres o formulas similares o iguales a aquellas utilizadas por "LA

ASEGURADORA" o de las cuales ésta fuere titular.

A más tardar dentro de los cinco (5), días siguientes a la fecha en que así se

lo requiera "LA ASEGUMDORA", "EL PRESTADOR DE SERVICIOS'queda
obligado a regresar y/o destruir todas las copias de la información y
certificará por escrito y bajo protesta de decir verdad que todo uso de la

información ha sido discontinuada y que todas las copias conespondientes
han sido regresadas y/o destruidas.

"EL PRESTADOR DE SERVICIOS" reconoce expresamente que en caso de

incumplimiento a cualquier obligaciÓn contenida en esta cláusula, pagará a
"LA ASEGURADORA", a título de pena convencional la suma de

$-. Esta cantidad se Pagará a "LA

ASEC,URADORtr en su domicilio y dentro de los cinco (5) días hábiles

siguientes al día en que se le comunique dicho requerimiento que haga la

misma.

DÉclMA ocTAVA: sEcRETo PRoFEsloNAL.' Ambas partes se

comprometen a guardar en beneficio de "LOS ASEGURADOS", el secreto
profesional que a cada uno atañe.
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DÉclMA NoVENA: AUToNoMíA DE LAs PARTES.- Etpresente contrato
no crea ninguna representación, asociación, sociedad o diversa asociación
legal entre las partes, constituyendo tan solo una relación jurídica
independiente, derivada de la prestación de los servicios materia del presente
contrato, por lo que cada una de las partes como patrón del personal que
ocupe para la ejecución del presente contrato, será la única responsable de
las obligaciones derivadas de las disposiciones legales correspondientes y
demás ordenamientos en materia fiscal, laboral y de seguridad social de su
propio personal.

uGÉSIMA: IMPUESToS Y coNTRtBUctoNES.- Las partes se obtigan a
pagar en la proporción que a cada una de ellas les conesponda de acuerdo
con la ley, los impuestos y demás contribuciones que se generen o pudieran
originarse durante la vida del presente Contrato. En particular "LA
ASEGURADORA" está obligada a pagar el lmpuesto al Valor Agregado por
el total del costo de los servicios convenidos con "EL PRESTADOR DE
SERVICIOS" en los términos del presente contrato, asumiendo inclusive el
pago del IVA conespondiente al coaseguro o deducible que en su caso
pague el asegurado.

uGÉslMA PRTMERA: "Avtsos y NoTtFtcActoNEs'.- Todos aqueilos
avisos, notificaciones, o comunicaciones por escrito, deberán de realizarse
en el domicilio señalado expresamente por las partes en este instrumento, las
cuales surtirán sus efectos siempre y cuando se recabe el correspondiente
acuse de recibo; cualquier cambio de domicilio que realicen las partes,
deberá de ser noüficada por escrito a la otra al menos con treinta días de
antelación.

VIGÉSIMA SEGUNDA: ARBITRAJE.- Ambas partes aceptan en designar
competente a la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, para resolver las
diferencias que puedan surgir con motivo del presente contrato, ya sea
mediante la conciliación o el arbitraje. Lo anterior de conformidad con lo
dispuesto por la fracción ll del artículo segundo del Reglamento de
Procedimientos para Atención de Quejas de la Comisión Nacional de
Arbitraje Médico.

ucÉstMA TERGERA: JURlsDtcctÓN v coMpETENGtA.- Las partes
manifiestan que en este contrato no existe ningún vicio del consentimiento
que pudiera invalidarlo y para el caso de controversia sobre su interpretación,
ejecución y cumplimiento se someten a las Leyes aplicables y a los
Tribunales competentes de México Distrito Federal, renunciando

III - 160



expresamente a cualquier otro fuero que pudiera corresponderles por razón
de su domicilio presente o futuro o por cualquier otra causa.

Se Firma el presente convenio en la Ciudad de México, Distrito Federal el
día de del_.

LAS PARTES

LA ASEGURADORA 
EL pREsrADoR DE sERvrcro

w xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

DIRECTOR GENERAL

TESTIGOS

NOMBRE Y DOMICILIO COMPLETO NOMBRE Y DOM]CILIO COMPLETO

L,.2.2.5. El Dictamen Jurídico.

El inciso c delartículo 36-D, de la Ley General de lnstituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, est¡ablece que la documentación contractual del
producto deberá acompañarse de un dictamen jurídico que certifique su
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apego a lo previsto en los artículos 36 y 36-8 de la Ley mencionada, y demás
disposiciones aplicables.

La Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, en las disposiciones generales
a que se refiere el presente artículo, establecerá los requisitos que deberán
cumplir quienes suscriban dicho dictamen.

Definitivamente esta responsabilidad corresponde al área Jurídica de una
Aseguradora, sin embargo, dada su naturaleza, y a que sin este documento
no puede registrarse la nota técnica conespondiente, es sumamente
importante desarrollar un mecanismo de coordinación entre ambas áreas, a
efecto de que el área jurídica conozca y evalúe con precisión los alcances de
cada cobertura incluida, de las restricciones, y en general de todos y cada
uno de los elementos contenidos en la nota técnica, sin que sea necesario
que el aspecto cien por ciento técnico sea del conocimiento de dicho
departamento legal.

Al final, y de conformidad con la normatividad vigente, debe contarse con un
documento formal en el que el Jurídico manifieste el dictamen al que halla
llegado después de analizar la nota técnica respecto de las responsabilices
contenidas en la documentación contractual, el mismo puede ser del tipo
siguiente:

México. D.F., a xx de xxxxxxxxxx de xxxx

Comisión Nacional de Seguros y Fianzas

Presente

Con fundamento en los artículos 36 y 36-8 de la Ley General de Instituciones y Sociedades

Mutualist¡as de Seguros y en lo dispuesto en la disposición GUARTA, inciso c) de la Circular

S-8.1, mediante la cual se señala a las Insütuciones y Sociedades Mutualistas de Seguros la

forma y términos para el regisbo de productos de seguros, se elabora el DICTAMEN

JURIDrcO DEL SEGURO DE GRUPo DE SALUD DENoMINADo MÉDrcA. en Ios

siguientes términos:
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La Aseguradora de Seguros de Salud, S, A. de C. V,, es una Institución Aseguradora

legalmente constituida que cuentia con la autorización que le fuera concedida por la

Secretiaría de Hacienda y Crédito Público para actuar como ISES (lnstitución de Seguros

especializada en Salud), llevando a cabo Operaciones de Salud, Ramo al que pertenece el

producto que se presenta para su registro, y en el cual la citiada Aseguradora está

comenzando a operar conforme a los sanos usos y costumbres del Sector y cuidando una

adecuada selección de los riesgos asumidos.

De conformidad a lo establecido en el artículo 36 - A, en relación con la fracción ll del artículo

36, ambos de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, se

enüende que las Bases Técnicas sobre las que se apoya el producto en esfudio, se

enqJentan reflejadas en la Not¡a Técnica que forma parte integrante de la docrment¡ación

presentiada a ese Organismo para su regisho y que resulta coherente con las Condiciones

Generales respecüvas.

Se considera que en la documentación conbactual que se dicbmina, quedan establecidos de

manera clara y precisa los alcances, términos y condiciones, así como los derechos y

obligaciones de los contratantes, asegurados así como de la propia Aseguradora, los cuales

se detallan en el clausulado tales como definición y objeto de las cobeñuns, prímas,

vigencia, terminación del seguro, rehabilitación, prccedimiento de reembolso, aftas y bajas de

asegurados, interés morator¡o, límites máximos de responsabilidad, exclusiones etc.,

evitando con todo lo anterior dar lugar a confusiones y brindando seguridad jurídica a las

contratantes.

Cabe mencionar que por hatarse de un seguro del ramo de salud, en las condiciones

generales se incluyo en la cláusula Décimo Segunda.- PAGO DE INDEMNIZACIONES, la

obligación de la Compañía de reembolsar a los asegurados el costo de los servicios médicos

que ha¡ran realizado en los casos de urgencia máJica, en los que la red de servicios málicos

de la Compañía no esté en posibilidad de otorgar el servicio o por saturación o por enor de

diagnóstico. Esto con el fin de cumplir con lo que dispone la sexagésima cuarta de las Reglas

para la Operación del Ramo de Salud.

Asimismo, en observancia de la sexagésima sexta de las Reglas señaladas en el párrafo

anterior, se prevé en la cláusula USO DE LOS SERVICIOS la posibilidad de que el

asegurado acuda a servicios médicos fuera de la red de la Aseguradora, para lo cual se
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establece as¡mismo la cláusula de REEMBOLSO PARA SERVICIOS REALIZADOS CON

PRESTADORES FUEM DE LA RED.

Con base en el Dictamen anterior, el suscrito Licenciado XXXXXXXXXXXXXXXXü con

cédula profesional XXXXXX, hago constar bajo mi responsab¡lidad profesional, que la

documentación contractual del producto denominado plan "Médica" del Ramo de

Salud, manejado por La Aseguradora de Seguros de Salud, S,A" de C.V, se apega a lo
previsto en los artículos 36 y 36 - B de la Ley General de Instituciones y Sociedades

Mutualistas de Seguros y demás disposiciones legales aplicables.

111.2.2.6. El análisis de congruencia.

El análisis de congruencia entrr la nota técnica y la documentación
contractual al que se refiere el artículo 36-D de la Ley General de
lnstituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, requiere el que el área
técnica muestre fehacientemente y s¡n lugar a dudas, gue el producto de
seguros que se pretende registrar con la nota técnica correspondiente, se
encuentra dentro del marco legal que se establece en la legislación de
seguros vigente. En este sentido, se sugiere elaborar un documento del tipo
siguiente:
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Una vez analizada la nota técnica y documentos contractuales en un esquema
como el presentado, es factible que tanto el actuario a cargo como el encargado
del área jurídica estén en condiciones de emitir una opinión legalmente
fundamentada en la forma y términos en que lo exige la Ley, es decir, se puede
emitir un documento como el siguiente:
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México, D.F., a xx de xxxxxxxxxx de xxxx

Comisión Nacional de Seguros y Fianzas

Presente

En cumplimiento a lo señalado en las reglas CUARTA inciso d, y DECIMA NOVENA de la

circular 98.1, mediante la cural se señala a las Insüfuciones y Sociedades Mutualistas de

Seguros la forma y términos para el registro de productos de seguros, detallamos a

continuación los resultados de la compulsa que realizamos sobre los términos y condiciones

detallados en el confato de adhesión DEL SEGURO DE GRUPO DE SALUD

DENOMINADO plan MÉDEA y su conespondiente Nota Técnica, como aparece a

continuación:

:

COBERTURAS

Según Nota técnica, están amparadas las
coberturas siguientes:

1. Consulta Médica

2. Médico a Domicilio

3. Enfermera a Domicilio

4, AmbulanciaTerrestre

5. Lentes

6. Laboratorio(Cuadro Básico o Cuadro
Abierto)

7. Medicamentos(Cuadro Básico o
Cuadro Abierto)

PRESTACIÓN DEL
SERVICIO

La prestación del servicio médico se llevará
a cabo por medio de la Red de Prestadores
de Servicios Médicos y de Servicios de
Apoyo, con que cuenta la Aseguradora,
según se indica en la Cláusula USO DE
LOS SERVICIOS del contrato de adhesión,
en concordancia con lo que establece la
Nota Técnica.
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PERSONAS
ASEGURADAS

Las definiciones que de los asegurados se
hace en las condiciones generales y la
conceptualización de los grupos
asegurables es congruente con lo
estipulado en la Nota Técnica.

LíMITES MAXIMoS
DE

RESPONSABILIDAD

Se establecen en la póliza respectiva, así
como en la Nota Técnica y Condiciones
Generales, para cada servicio se expresan
el número y monto de los mismos.

Como consecuencia del análisis realizado, los que suscribimos Actuario
XXXXXXXXXXXXXXX, con Cédula Profesional )O(XXX y Licenciado en
Derecho XXXXXXXXXXXXXXXX con Cédula Profesional XXXXX, bajo
nuestra responsabilidad profesional, hacemos constar que hemos verificado
que las obligaciones asumidas en el contrato de adhesión de Seguro de
Salud, se encuentran fielmente respaldadas mediante los métodos
actuariales descritos en la Nota Técnica conespondientes.

Atentamente,

Actuario Licenciado en Derecho

3.2.3. NOTA TÉCNICA PRODUCTO DENTAL

Considerando que la documentación contractual asociada es del mismo tipo
que la indicada en el plan Médica, y que únicamente se debe tener especial
atención a en lo correspondiente a que en este caso debe mencionarse
aspectos de la salud bucal delAsegurado, asícomo que la especificación de
las coberturas concuerden con lo establecido en la presente Nota Técnica.
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INTRODUCCIÓN:

La Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de C. V., operará dentro de los
Seguros de Salud una amplia gama de planes de Servicios de Salud Bucal.

lnicialmente, en la presente Nota Técnica se define al producto Salud
Dental. Este producto y todos los que operará la Aseguradora, estará
integrado por dos elementos, a saber:

1. Póliza de Seguros, y
2. Gláusula de Servicio

La Póliza de Seguros es la materia del presente documento, en virtud de
que la responsabilidad inherente, involucra la asumpción de un riesgo por
parte de la Aseguradora.

La Gláusula de Servicio se conceptualiza como elservicio de:

o Poner a disposición al asegurado, la Red Médica y/u Odontológica con
que cuenta la Compañía. Esto es Garantía de que el asegurado contará
permanentemente, mientras mantenga esa condición, de precios
especiales, con descuentos, para todo aquel tratamiento médico u
odontológico que requiera y que no se encuentre incluido en los cuadros
básicos amparados por la póliza.

o Permanentemente contará con un servicio de asesoría telefónica, médica
u odontológica, a la hora y día que el propio asegurado lo requiera,
durante cada una de las veinticuatro horas de los trescientos sesenta y
cinco días del año.

¡ Coordinar toda consulta médica u odontológica que requiera el
asegurado.

Como puede observarse de la descripción de la Cláusula de Servicio, ésta no
conlleva responsabilidad de riesgo alguno parala Compañía.
Cada uno de nuestros planes se basan en el compromiso de otorgar a cada
uno de los asegurados excelencia en los servicios proporcionados, y calidad
en los materiales de curación que en su caso, se incluyan en el plan
contratado.

Sin embargo, debido a que el Seguro de Salud es una operación que esta
naciendo en el mercado asegurador mexicano, situación que es más patente
en lo relativo a lá salud bucal, por lo que a la fecha no existe un registro
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estadístico de las diferentes variables endógenas y exógenas que afectan en
forma directa a la metodología técnica para tasar este tipo de productos.

Precisamente por lo anterior, en la presente nota técnica se ha diseñado
como un Nota Técnica Experimental, esperando que la propia experiencia del
Sector de Seguros de Salud como de la propía Aseguradora, permita
generar los registros estadísticos con el transcurso del tiempo, y entonces
elaborar las adecuaciones pertinentes a los procedimientos de cálculo de
primas de ríesgo y de primas netas.

Mercado Potencial:

Estos productos se orientan a atender al público en general mediante
coberturas individuales, al través de grupos y/o de colectividades, en estos
últimos casos considerando a:

a) Los empleados u obreros de un mismo patrón o empresa, los grupos
formados por una misma clase en razón de su actividad o lugar de trabajo,
que presten sus servicios a ese mismo patrón o empresa.

b) Sindicatos, uniones, ó agrupaciones de trabajadores en servicio activo y
sus secciones ó grupos.

c) Los cuerpos del ejército, de la policía o de los bomberos, así como las
unidades regulares de los mismos.

o) Agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de trabajo u
ocupación de sus miembros constituyan grupos asegurables.

CANALES DE DISTRIBUCIÓN:

La forma de comercialización de estos productos, será a través de los
sistemas tradicionales de ventia, es decir, por conducto de Agentes y/o
Corredores de Seguros, quienes se encargarán de dar a conocer las
características generales, funcionamiento y ventajas de nuestras coberturas,
o bien mediante trato directo de la Compañía con los Clientes.
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Las coberturas se limitarán exclusivamente a gastos efectuados en territorio
nacional.

CARACTERíSTICRS

1.- Quedarán cubiertos sin límite máximo de gastos, los tratamientos
dentales que sean necesarios efectuar a los empleados de Empresas
y Organismos que así lo requieran, conforme a la tabla de Coberturas
que se menciona más adelante.

2.- A continuación se define lo que se debe entender como Tratamiento
Dental:

"Todos los procedimientos odontológicos cubiertos por el plan que
sean detectados en el diagnóstico inicial.

Se tomará como un sólo tratamiento a aquel que continué
periódicamente conforme al plan de citas establecido por eldentista.

Se tomará también como parte de un tratamiento todo aquel
procedimiento que aún cuando no se haya diagnosticado inicialmente,
resulte en el desanollo del mismo y se pueda verificar fehacientemente
su existencia en las radiografías iniciales.

Para la definición anterior no se tomará en cuenta la segunda profilaxis
anual (limpieza)".

3.- Los gastos dentales quedarán cubiertos aplicando el deducible y
coaseguro en los conceptos especificados en la póliza
correspondiente, y de conformidad a las características particulares del
plan de seguros que se contrate.

4.- Los precios se actualizarán anualmente en proporción del INPC (índice
Nacional de Precios al Consumidor) que publica Banco de México
para la canasta básica.

5.- La cobertura dental Cubre preexistencia, siempre y cuando así se
especifique en la póliza.

6.- Con el objeto de controlar los costos de esta cobertura, el sistema será
cerrado, esto es, sólo se podrá acudir a tratamiento con los
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odontólogos con los cuales existe convenio y con los cuales se üenen
pactados aranceles especiales, mismos que en caso de que el
asegurado prefiera recibir atención con un odontólogo no incluido en la
Red, se tomarán como los límites máximos a reembolsar, previa
deducción de los deducibles y coaseguros que se incluyan en la
póliza.

ESPECIFICACIÓN DE LA COBERTURA:

Cada una de las ocho coberturas indicadas en la tabla dos de la presente
Nota Técnica, se estará a lo detallado en cada uno de los tratamientos
relacionados en la tabla 1 de cobertura básica.

En los tratamientos no incluidos en la cobertura básica, por ejemplo:
Ortodoncia ó Prótesis, se manejan dentro de la Cláusula de Servicio.

La cobertura dental solo cubre honorarios de los odontólogos, quedando
excluidos: los medicamentos, los gastos de hospitalización, los conceptos no
incluidos en la tabla de honorarios, los tratamientos experimentales, etc.

OBJETO DE Il\ COBERTUP*\

Es un seguro que brinda servicios odontológicos para satisfacer las
necesidades de salud bucal en las personas. Con esta cobertura el
asegurado gozará de beneficios en los servicios, según lo indicado en la
tabla 1, que se deriven de:

Diagnostico temprano de problemas de salud bucal
Consultas
Rayos "X" (intra / extra orales)
Cirugía bucal
Odontopediatría
Odontología preventiva
Operatoria dental (caries)
Endodoncia
Parodoncia (encías)
Cosmética Dental

Accesando para ello una red de odontólogos previamente seleccionados y
que cumplen los requisitos siguientes: Poseer Titulo y Cédula profesional,
Constancia de experiencia mínima de 5 años de práctica profesional,
reconocimiento de su Asociación Profesional, en su caso cuentan con titulo
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de postgrado en cada una de las especialidades en las que proporciona sus
servicios, instalaciones con óptimo equipamiento y citas concertadas
previamente vía telefónica.

LIMITE MÁXIMO DE RESPONSAB]LIDAD DE LA ASEGUMDOM PARA
CON LOS ASEGURADOS BAJO TRATAMIENTO:

Para cada uno de los asegurados bajo tratamiento, el limite máximo de
responsabilidad de la Aseguradora será igual al monto total de la suma de los
costos individuales de cada uno de los tratamientos odontológicos que el
Profesional haya diagnosticado en su plan de tratamiento y recibido
autorización de la Aseguradora.

VIGENCIA DE LA PÓLIZA:

La póliza permanecerá vigente hasta el último día del período de riesgo
amparado, entendiéndose éste en la forma siguiente:

a. El periodo de riesgo amparado de la población asegurada en la póliza
será desde la fecha de inicio de la vigencia de la póliza hasta el último
día inclusive de la fecha de fin de vigencia de la póliza, siempre y
cuando dicha póliza haya sido pagada en términos de ley.

b. El periodo de riesgo amparado en el caso de cancelación anticipada
de la póliza, por cualquier causa, para los asegurados bajo
tratamiento, será hasta que el asegurado se encuentre sano de las
afecciones, amparadas en la póliza y reportadas por el profesional en
eldiagnostico inicial y autorizadas por la aseguradora o hasta que se
agote el Limite Máximo de responsabilidad que la Institución tenga
contraído con el asegurado, lo que ocurra primero.

ARANCELES:

Los aranceles pactados con los Prestadores de Servicio Odontológicos, y
que en casos de atender reembolsos, funcionaría como la tabla de aranceles
máximos a cubrir; para cada uno de los tratamientos son los siguientes:
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CUADRO I

TRATAMIENTOS AMPARADOS POR LA COBERTURA BÁSrcA

001¡10
00f50
90210
00220
00230
00240
00270
00460

EVALUACION ORAL EMERGENCIA
EVALUACION ORAL COMPLETA
SERIE RX. COMPLETA 14 RX. INTRAORALES
RX. PERIAPICAL INTRAORAL
MEDIA SERIE RX. 7 RX. INTRAORALES
RX. OCLUSAL INTMORAL
RX. ALETA DE MORDIDA INTRAOML
PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR

125
220
20

110
20
20
10

01't20
01201

PROFI LAXIS INFANTIL SEMESTRAL
APLICACIÓN TOPICA DE FLUOR CON PROFILAXIS
TNFANTTL (SEMESTRAL)

125

210

02110
02120
02130
02140
02f50

02160

02330
02331
02332

AMALGAMA UNA SUPERFICIE DIENTES PRIMARIOS
AMALGAMA DOS SUPERFICIES DIENTES PRIMARIOS
AMALGAMA TRES SUPERFICIES DIENTES PRIMARIOS
AMALGAMA UNA SUPERFICIE DIENTES PERMANENTES
AMALGAMA DOS SUPERFICIES DIENTES
PERMANENTES
AMALGAMA TRES
PERMANENTES

SUPERFICIES DIENTES

RESINA UNA SUPERFICIE DIENTES ANTERIORES
RESINA DOS SUPERFICIES DIENTES ANTERIORES
RESINA TRES SUPERFICIES DIENTES ANTERIORES

236
236
236
236

236

236
250
250
250

02930

02932
02933

02951

CORONA DE ACERO PREFABRICADA DIENTES
PRIMARIOS
CORONA DE CELULOIDE PREFABRICADO
CORONA DE ACERO PREFABRICADO CON VENTANA DE
RESINA
PIN DE RETENCIÓN POR DIENTE

400
250

500
't00
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$224
03230
03240
03310
03320
03330
03346
033/-7
03348
033s't
03352
03353
03410
03/,21
03425
03450
03920

PULPOTOMTA DTENTES pRTMARTOS (FORMOCRESOL)
PULPECTOMIA DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS
PULPECTOMIA DIENTES POSTERIORES PRIMARIOS
TRATAMIENTO ENDODONTICO ANTERIORES
TMTAMI ENTO ENDODONTICO PREMOLARES
TRATAMI ENTO ENDODONTICO MOLARES
RETRATAMIENTO CANAL RADICULAR ANTERIORES
RETRATAMI ENTO CANAL RADICU LAR PREMOLARES
RETRATAMIENTO CANAL RADICULAR MOLARES
RECALCIFICACION APICAL VISITA INICIAL
RECALCIFICACION APICAL VISITA DE CONTROL
RECALCI FICACION APICAL VISITA FINAL
APICECTOMIA ANTERIORES (UNA RAIZ)
APTCECTOMTA PREMOLARES (DOS RATCES)
APICECTOMIA MOLARES (TRES RAICES)
RADICECTOMIA
HEMISECCION ( EXTRACCION INCOMPLETA RADICULAR)

PLASTIA DE PROCESO ALVEOLAR POR CUADRANTE
FERULIZACION POR CUADRANTE
LIMPIEZA PARODONTAL PROFUNDA

170
320
500
600

1 000
1 500
850
1250
2000
900
200
200
600
650
700
650
540

04260
0432'l
04341

250
250
200

07110
07120
07220
07230

07240
07280
07285
07296
0zt:l0
074/,0
07450
07460
07510

EXTRACCION SIMPLE
EXTRACCION DE DIENTE TEMPORAL
EXTRACCION DE DIENTE IMPACTADO EN TEJIDO BLANDO
EXTRACCION DE DIENTE PARCIALMENTE IMPACTADO EN
HUESO
EXTRACCION DE DIENTE TOTALMENTE IMPACTADO EN HUESO
EXPOSICION QUIRURGICA DE DIENTES INCLUIDOS
BIOPSIA ORAL DE TEJIDO DURO
BIOPSIA ORAL DE TEJIDO BLANDO
EXTIRPACION DE TUMOR BENIGNO < 1.25 cm.
EXTIRPACION DE TUMOR MALIGNO < 1.25 cm.
REMOCION DE QUISTE ODONTOGENO >1.25 cm.
REMOCION DE OUISTE ODONTOGENO < 1.25 cm.
DRENAJE DE ABSCESO DENTRO DE TEJIDOS BLANDOS
(cANULTZADO)

180
160
180

550
600
650
400
460
780
780
550
550

250
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La estructura de cobertura a utilizar en los productos dentales es la
siguiente:

CUADRO II

COBERTURA BÁSICA
AMPARADA

COASEGUROS Y TRATAMIENTOS POR COBERTURA,
SU INCLUSIÓN ESPEC|TICI SE DETALLA EN ENDOSO

DE POLIZA
% DE COASEGURO

ESPEC|FICO DE
NUMERO DE TRATAMIENTOS

INCLUIDOS

1. DL{GNOSTICO DESDE O% FL\STA
EL99o/.

UNOALANO

2. PREVENCION DESDE O% HASTA
EL990

DOS,ALAÑO (UNOCADA
SEIS MESES)

3. COSMETICA
DENTAL DESDE O% FLISTA

EL99o/o
NINGUNO

4. OPER{TORL{
DENTAL DESDE O% FL\STA

EL99o/o
SIN LIMITE

5. ENDODONCIA DESDE O% FL\STA
EL99o/o

SIN LIMITE

6. PARODONCIA DESDE O% FL\STA
EL99o/o

UNAANUAL

7. CIRUGIA BUCAL
DESDE O% TL\STA

EL99o/o
CUATRO, PREVL\
AUTORIZ{CION
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8. Suma asegurada
DE CONFORMIDAD A LO DETALLADO EN LIMITE DE

RES PONSAB I LI DAD Ir,TÁXI UA.

9. Deducible

DESDE O% ] 1ASTA EL 99% DEL MONTO DEL E\T,NTO. DE
ACUERDO A ENDOSO CORRT,SPONDIE,NTE, ELEGIDO POR EL

CoNTRATANfE DE r¿ póuz¡, EN noRCENTAJE o EN pEsos y
COMO DEDUCIBLEANUAI,O POR RIESGO Y/OEVENTO.

Tabla de honorarios
SI. LA DETALLADA ANTERIORMENTE.

BASE SINIESTML:

De la experiencia que la antecesora de La Aseguradora de Seguros de Salud S.
A. de C. V., ha tenido en lo relativo a productos de Servicios Especializados en
planes prepagados de salud bucal, en México sobre una población de 8,995
usuarios durante un año de experiencia de operar productos similares, se calculó
un coeficiente de consumo o frecuencia siniestral, Fci, por cada tratamiento que
el plan cubre, dicho coeficiente se determinó de la forma siguiente:

Número de 
-casos _del _Código

Total 
-de _Expuestos

ElTotalde Expuestos = 8,995.

En los casos en los cuales no se tenga incidencia se asignará como valor de
la frecuencia, al promedio aritmético de todos los tratamientos respecto del
total de expuestos al riesgo. Este valor es igual a: 0.006046838.

F",

También se considera el
Odontólogos de la red e
anteriormente.

La prima de riesgo de cada

precio pactado o costo, Pi, con todos los
incluido en la tabla de Aranceles mostrada

tratamiento o código CDT, Pti, se define como:

Pt. = P* Fct
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Por lo tanto, si sumamos las primas de los tratamientos conespondientes a
cada conjunto de tratamientos, obtenemos la prima total de riesgo de cada
conjunto de tratamientos, PRT, en la forma siguiente:

PTRTj =l{* Fc,

La prima de riesgo promedio de cada conjunto j de tratamientos básicos,
PRPj, es:

PRTB, -lc'* Pt'

' SCj-

donde:

Cj = Casos observados en el tratamiento j .

Los resultados de estos cálculos. se muestran en la tabla del cuadro lll
siguiente:

CUADRO III

cóbrso, cD-T= iÁSos TRECUENCüA cQs.!:9
,,,: .,F.j

?R$44:DE
$ESGO

.PBtl|A i

P.R.q[f.E.Dto
:...:P.!"¡EB

00140

001 50

00210

00220
00230

oo240
00270

00460

46

425

0

466

0

107

117

0

0.0051 13952

0.047248471

0.006046838

0.051 806559

0.006046838

0.01 1 895497

o.013007226

0.006046838

125

125

224
20

110

20

20

10

0.64

5.91

1.33

1.04

u-o I
0.24

o.26

0.06

29.4'l

2,s10.08

482.84

,u.ou
30.44

29.4'l

iuBprAri r
!rAGNñSfrCfi 1 16'l 10.14 2.65

01110
01't20
01201

314

58

0.034908282

0.003891 051

0.006448027

140

125

210

4.89

0.49
1-35

I,534.57
't7.02

78.54

588 6.73
2.77
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- Pf,lllfi-
PROM,f..p,,,Q

I lPnSEE:r:::::::

02110

02120

02130

o2140

021 50

02160
02330

02331

02332

63

6

0

962
169

I
343
17

4

0.007003891

0.000667037
0.006046838
0. t06948305

0.01 878821 6

0.001000556

0.038 I 32296

0.001889939
0.000444691

¿JO

¿ó0

236

236

236

236
250
250

250

1.65

0.16
1.43

25.24

4.43

0.24
9.53
o.47

0.11

104.13

0.94

24.280.69
749.35

2.13

3,269.84

8.03

0.44

1723 43.26
16.49

02930

02932

02933

02951

19

0

1

0

0.oo2112285

0.006046838

0.0001 1 1 173

0.006046838

400

250

500

100

0.85

1.51

0.06

0.60

16.05

0.06

ruF r¡.E{}rrirErtc¡
DENTAT ". ]

1753 3.02 0.81

:NoOFOt*crn .',

.ttt

;:

03220

03230
03240
0331 0

03320

03330

03346
o3347

03348

03351

03352

03353

03410

3/'21
03425
03450

03910

03920

q

1

1

26

34
1

1

2

1

1

0

0

0

0

0

0

0.001 000556

0.000111173

0.000111173

0.00077821

0.002890495

0.003779878
0.000111 173

0.0001 1 't 173

0.000222346
0.0001 11 173

0.0001 1 1 173

0.006046838
0.006046838

0.006046838

0.0001 1 1 '173

0.006046838

0.006046838
0.006046838

170

320
500

600

1 000

1 500

850
't250

2000

900

200
200

600
650

700

650
0

540

o.17

0.04

0.06

o.47

2.89

c.o /
0.09

o.14

o.44

0.10

0.o2

1.21

3.63

3.93

0.08

3.93

3.27

1.53

0.04
0.06
3.27

75.15

192.77

0.09
0.14
0.89

0.r0
0.02

0.08

lllrfiL l
TUONCIA :

85 26.13 3,23
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PRilJIA

04260

04321

04341

2

0

45

0.000222346

0.006046838
0.005002779

250

250
200

0.06

1.51

1.00

0.1 1

45.03
tUEr(}lrluii.r..q:.: 

:

IARODONEIA :
47 2.57 u.l,b

c'RUGrlluc#ry

l.fu,.'ff
,i

07t 10

07120

07220

07230
07240

07280
07285

07296
07430

07MO
07450

07460

07510

07960

0796 1

100

15

1

13

7

2

2

4

o.o11117287

0.001 667593

0.00011 1 173

0.001445247

0.00077821
0.000222346
0.006046838

0.006046838
0.000222346
0.006046838
0.006046838

0.006046838
0.000444691

0.006046838

0.006046838

't80

't60

180

550
600
650
400

460
780

780

ccu

550
250

2.OO

0.27

0.02

0.79

o.47
o.14
2.42

2.78

0.17
4.72
3.33

3.33

0.11

200.11

4.00

0.02

10.33

3.27
0.29

o.au

o.44

i.uJ.rlJt5.-.: 144 20.55 1.52

Se obtiene un estimado estadístico, de la prima de riesgo de cada
tratamiento y de la prima promedio de cada grupo de tratamientos básicos,
para conseguir tal fin se estima únicamente la frecuencia observada, y en
consecuencia, por cálculo directo se obtiene la prima estimad.

Dicha estimación se desarrolla basándose en un modelo recursivo
exponencial de media móvil", (EWMA), con una ponderación w = 0.07,
aplicando elmodelo:

Y:RoY *8,!.,,,,',
Y = Y,o,=,
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Donde:

Ro +R, =1,

y con Ro = 0.07.

Los resultados obtenidos en dicha estimación y el cálculo de las primas de
riesgo para cada tratamiento así como la prima promedio de cada conjunto
de tratamientos básicos se presentan a continuación:

iii:iiilliiliiilii$¡

,E!0$ri
.:':'.O,

iii,F':;;
UIAL'N(,sI IU() 00140

001 50
0021 0
oo220
00230
00240
oo270
00460

0.0051 1 3952
0.047248471
0.006046838
0.051806559
0.006046838
0.01 1895497
0.013007226
0.006046838

0.0051 1 395
0.04429906
o.00872449
0.04879081
0.00903892
0.01 169554
0.01 291541
0.00566043

125
125
220
20
110
20

10

0.64
5.54
't.92
non
0.99
o.23
o.26
0.64

SUATOTAL DIAGNOSTICO 10.56 2.49

PREVENCION 01110
01't20
01201

0.034908282
0.003891 051
0.006,t48027

0.03336878
0.00595,t49
0.00641348

140
125
210

4.67
0.74
1.35

SUBTOTAL PREVENCION . 6.76 2.67
oPERATORIA DENTAE::

;iri"rtj:

"'-it
::::::jj-i;' ii
': 'llir:i.]=

o2110
o2'120
02130
o2140
02't 50
021 60
02330
02331
02332

0.007003891
0.000667037
0.006046838
0.1 06948305
0.01 8788216
0.001 000556
0.0381 32296
0.001889939
0.000¿f44691

0.00700804
0.001 r 1091
0.005701 32
0.09986102
0.02446331
o.00264295
0.03564804
0.00425301
0.ooo71127

236
236
236
236
236
236
250
250
250

1.65
0.26
tlE

23.57
5.77
o.62
8.91
1.06
0.18

SB.ST€PERATOR|A:
:'i-r:r::::9ENTAL :,.'::.

43.38 15.57

2930

2932

2933

0.00211228

0.00604684

0.0001 1 1 17

0.00205309

0.00576728

0.00050710

400

250

500

0.82

1.44

0.25

SU8T.COSMETICA DENTAI,, 2.52 0.79
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GOIÜUNTO DE 
.

.TRATAMIENTOS 
;

:: 
; gÁslcos i;:'l

Coieo'
'l:l,reOT::,,,:,

FRECUENCI,A

.E€ !
Gci

F,NII()D()N(I¡{

:,::ii$ri

, ",I
' :j''. J

-l',

,i i{,i,:N
irrlr, liil

llltir

3220

3230

3240

331 0

3320

3330

3346

3347

3348

3351

3352

22R?

3410

3421

3r'¿5

3450

391 0

3920

0.001 00056

0.0001 1 1 17

0.0001 1 'l 17

o.00077821

0-00289049

0.00377988

0.0001 1 1 17

0.0001 1 1 17

o.00022235

0.0001 1 1 17

0.0001 1 1 17

0.00604684

0.00604684

0.00604684

0.0001 1 1 17

0.00604684

0.00604684

0.00604684

0.0009660'l

0.00017101

0.0001 1 536

0.00073181

0.00273939

0.00370704

0.00036288

0.0001 2879

0.00021580

0.0001 1850

0.0001 1169

0.005631 38

0.00601 776

0.00604480

0.00052653

0.00566042

0.00601 979

0.0060¡t494

170

320

500

600

1000

1500

850

1250

2000

900

200

200

600

650

700

650

0

540

0.16

0.05

0.06

0.44

2.74

5.56

0.31

0.16

0.43

0.11

0.02

L13

3.61

3.93

o.37

J.bó

0.00

3.26

.susrTtl-:?ox=1
26.O2 3.74

PARODONCIA 4260

4321

43r''1

o-00022235

0.00604684

0.00500278

0.00062993

0.00566765

0.00504932

250

250

200

0.16

1.42

1.01

suErP Ro{pryqr¡ 
i

2.58 0.97
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i.,q9NJUNT..O¡E
::TRAT'AMIENT:qF
="-l,3{$lc6s 

1,;.i¡¡

fRECUENCTA
cóoreo l!+cDT c"l

i':, FRECUE*CIA' Gos¡o
.,; ESTIMADA P¡

CIRUGTA BUCarl

Stmror¡r crnucÍÁ súcAL

7110

7120

7220

7230

7240

7280

7285

7296

7430

7440

7450

7460

751 0

7960

7961

0.01111729

0.001 66759

0.0001 1 1 17

0.001 44525

o.00077821

0.00022235

0.00604684

0.00604684

o.ooo22235

0.00604684

0.00604684

0.00604684

0.00044469

0.00604684

0.00604684

0.01069253

0.o0289u

0.00026434

0.00't 36258

0.00081 912

0.00026412

0.005il20s

0.00601 850

0.00062808

0.00566752

0.00602029

0.00604498

0.00083671

0.0056821 3

0.006021 31

180

160

180

550

600

650

400

460

780

780

JCU

550

250

0

0

1.92

0.37

0.05

0.75

0.49

o.17

2.26

2.77

0.49

4.42

3.31

3.32

o.21

0.00

0.00

20.53 1.48

tutAt 112.36 27.12

Es importante mencionar que en los resultados anteriores la prima de riesgo
y la prima promedio de cada conjunto de tratamientos se calcularon con las
fórmulas mencionadas anteriormente. tomando en cuenta la substitución de
los valores de Fci estimados en lugar de los valores originales.

CALCULo DE LAS PRIMA DE RIESGo PoNDERADAS:

Inicialmente se calcula la probable responsabilidad de la Aseguradora
respecto de aquellos asegurados que se encuentren bajo tratamiento, "riesgo
de Colas" de tratamientos, y que la póliza se cancele anticipadamente por
alguna causa imputable al contratante o a la Aseguradora. De conformidad
con las reglas de operación para el Seguro de Salud, debemos valuar este
riesgo.
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En función al requerimiento planteado, estimaremos un factor de riesgo
promedio para caso de "riesgo de Colas", RColi, este factor lo definimos
como:

RCol, =PRTB, *F*(1+k)

donde:

PRTB| es la Prima Promedio de Riesgo del Conjunto de Tratamientos Básico
de que se trate.

F es la frecuencia total de la cancelación de Pólizas.

k es un factor de actualización de un posible incremento en la evolución de la
cancelación de pólizas, inicialmente este valor se toma iguala 0.5%.

Cada uno de estas variables y parámetros se determinan a continuación.

. FRECUENCIA TOTAL DE LA CANCELACIÓN DE PÓLIZAS.

La experiencia de la Aseguradora, respecto de cancelación de los contratos
celebrados, o la no renovación de dichos contratos ha sido la siguiente,

CANCELACION DE POLIZAS PORTIPO

TIPO DE
CANCELACIÓN

CASOS }-REL;UENUIA

(F)

ANTICIPADA 5 1',t63

NO RENOVADAS 1 .1628

TOTAL 12 .2791

TOTAL DE PÓLEAS EN CARTERA: VIGENTES + CANCELADAS = 31 + 12

DETERMINAC]ÓN DE LAS PRIMAS PROMEDIO DE RIESGO PARA CADA
CONJUNTO DE TMTAMIENTOS

Del cuadro lll, se observa que la prima de riesgo, 
PTRT:, 

y las primas de
riesgo promedio, PRPTBI, de cada conjunto de tratamientos son las
siguientes:
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CUADRO IV

93B-FRrURA ,:

'liÁsrclpoR,
''.'......'..'...''

cgflJUNToDE i

,tRAÍAiIIENTOSi

i

niirrulor
RIESGO

pnomEop .

PRPTB, l'
I :i::,r,it; i,i,,t:tl.iirl|il::':

DTAGNOS-I!CO 10.56 2.49

,PRrwNcróñ 6.76 2.67

,.,ff..g tA; r..::--.-.|lf t,i 43.38 15.57

CO€lvETICA
DEÑiAL 2.52 0.79

,ENDoqgryc|A 26.02 3.'t4

2.58 0.97

20.53 1.48

pRUArOrru-OÉ
RIESGO 112.36 27.'12

En consecuencia, los factores de riesgo promedio para casos de "riesgo de
Colas", RColi para cada conjunto de tratamientos básicos son los
siguientes:

FACTORES DE RIESGO ;;:
PROMEDIO DE :'RIESGO DE .

CO¡-eSl , '
RCol¡

DIAGNOSTICO
PREVENCIÓN

OPERATORIA DENTAL
COSMETICA DENTAL

ENDODONCIA
PARODONCIA

CIRUGIA BUCA!

U,OgUÜóUÜ

0.7494471
4.3684902
0.2223911
0.8803515
0.2730883
0.415628/
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PRIMAS DE R]ESGO PROMED]O PONDERADAS

Para calcular las Primas de Riesgo Promedio Ponderada, de cada
tratamiento aplicaremos la fórmula siguiente:

PRP, = PRPTB, * (1+ PTRTj ). (1+ RColj )

Donde:

PRPTBj, PTRTj y Rcolison como se definieron anteriormente,

En consecuencia, la Prima de Riesgo Total, PRT, es:

PRr =IPRI

Calculadas de esta forma, las primas de riesgo ponderadas y Total son las
siguientes:

PRIMAS DE R]ESGO PROMEDIO PONDERADAS POR COBERTURA Y

1.- DTAGNOSTTCO

2.- PREVENCIÓN
3.- COSMÉTICA DENTAL
4.- OPERATORIA DENTAT
5.- ENDODONCIA
6.. PARODONCIA
7.- CIRUGIA BUCAL
PRIMA DE RIESGO TOTAL

18.78
12.39

243.88
3.22
51.25
3.45
30.44

363.41

III - 188



PRIMAS NETAS POR RANGO DE NUMERO DE ASEGURADOS Y POR
TIPO DE PLAN.

Estos productos se comercializarán en función al número de asegurados que
comprenda cada negocio, motivo por lo cual se establecen primas
diferenciadas para cada uno de los rangos de asegurados siguientes:

CUADROV]II

.RANGODEASEGUR )S!
,"

;r, Ne9OG|o'S:PI9n ilenOS f
";'i:::' 

.-.":: aBeOUrádt¡S .

35 100
101 200
201 400
401 600
601 1.000

1,001 2,000
MAS DE 2.OOO

La distribución empírica de asegurados, correspondiente a la cartera utilizada
para el estudio se muestra en la tabla siguiente:

CUADRO IX

024
25 50
51 100
101 20A
201 350
351 500
501 800
801 1000
1001 2000
2OO1 en adelante

TOTAL

NÚMERO
DE FRECUENCI

A8EGURAD A RELA'MA
os'
60 0.0079177
188 0.0248087
352 0.0464503
665 0.0877540
599 0.0790446
1.233 0.1627078
533 0.0703352
823 0.1086039

3,125 0.4123779
0-

7,578
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CUADRO X

Estableciendo una estadística de orden de dichas frecuencias. obtenemos la
distribución siguiente:

0 24 0.4123779
25 50 0j627078
51 100 0.1086039

iZ1 333 3:3iiáfl3
351 500 0.0703352
501 800 0.0464503
80't 1000 0.0248087

1001 2000 0.0079177
2001en adelante

A efectos de obtener valores representativos de dichas frecuencias, se les
aplicó la Regresión Lineal Simple siguiente:

Í,=Bo+9,*X,
donde:

Fo=Y-P,x,

=n*Z_t! 24'2!
nLX'-(U,X)'

De los valores de la tabla X, se tiene que:

p,

CUADRO XI

-li:irbr,X*lffti"lriffi ii¡¡ -*l. )$Yf:F- . Xf :...#r
0.4't237790000 0.412377900 1

".i:Z 
) 0.16270780000 0.32915600 4

3r 0.10860390000 0.32581 1700 I
lt.4 0.08775400000 0.351 01 6000 16

0.07904460000 0.395223000 25
I 0.07033520000 o.4220112W 36
7., 0.0495030000 o.325152100 49

,.. E r:,, 1 0.02480870000 0.198469600 u
9t 0.00791770000 0.071259300 81

SUIiiA8 : 1.00000010000 2.8267 100
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Como puede observarse,

X=5.0

F =0.11111112222

Lo que nos lleva a que:

g,= 9* 2.8267 - 45 *1.0000001 25.4403 -45.0000045
9* 285 -2025

-19.5597045

2s65-2025

--0.036221675,v540

B o = 0.1 1 1 1 1 1 1 2222 - (-0.03622167S¡ * 5.9
Es decir,

9,=0.292219497 -

Basándose en dicha regresión se obtuvieron los datos siguientes:

CUADROX¡I

0

E
51

101

ml
351

501

$l
1001

24
50

100
200

350
500

8(n
10m
20m

0.255995396
0.219n4327
0.183553259
0.147332191
0.11111112
0.074890054
0.038668986
0.w2447917
4.033773151
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Entonces, las primas netas ponderadas del rango k, IIf , se definen de la

forma siguiente:

. I r^ I
fllu = | pRr * (t + . ^ t)*o * (t+ f,) | 

* (t -D) *(l - c)," L l0 "'l

Para: n = 10 y, k = 1, 2, ...n-1.
Donde:

PRT := La Prima de Riesgo Totalya definida y calculada,

ft =0.047248471,la frecuencia de todos los casos de iniciales de

evaluaciones orales completas,

f := Valor estimado de las frecuencias relativas de cada rango de
asegurados

D = Deducible

C = Coaseguro Promedio de todas las coberturas

A manera de ejemplo, y sin que esto implique una limitación a la Nota
Técnica, se muestran las primas netas de cada uno de los rangos
correspondientes a deducible cero y coaseguros iguales al 0o/o y
20.09176350/0, siendo éstas las siguientes:
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CUADRO XIII

RANGOS PRIMAS NETAS PARA

NÚMERo
DE A

IJ()ASEG
URO DEL

0%

GOAl'E('UKU
DEL

20.09176350/o

'l
negocros con
menos de 25
aseourados

25 519.54 415.15

2 25 50 499.91 399.47
3 51 100 480.59 384.03
4 101 200 461.59 368.8s
5 201 350 442.W 353.91
6 351 500 424.51 .3ts9.22

7 501 aoo 406.43 324.77
8 801 1.000 388.64 310.56
I 1,001 2,000 371.15 296.58
10 2.001 En adelante 353.94 282.83

PRIMA DE TARIFA

Formula utilizada para obtener la prima de tarifa

Pt*= llf" (1iT)+ (1-a)
Donde:

.cr =A+B+C

llf = prima Neta del rango k

A = Gastos de Administración
B = Gastos de Adquisición
C = Margen de uülidad

T = Factor de recargo por: inflación, factores
macroeconómicos, devaluación, etc.; se considera
que en el primer año es igual a cero.

En dicha prima de tarifa se consideran los factores siguientes:

Gastos de Administración 15%,
Gastos de Adquisición 20%,y
Margen de utilidad 3 %.
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En consecuencia, para los dos escenarios indicados en las Primas Netas
presentadas anteriormente, se tienen las Primas de Tarifa siguientes:

PRINtr\S DE TARIFA

RAN@S PRIMAS I.¡ETAS PARA :

:NUMFRg
DE A

COASEGU
RO DEL

0%,
COASEGURODEL

Z).üll763li"/¡
.,::r::]..:::::fi=:::11 j ii::,:::

1

n€ocros
con menos

de 25
asegurado

S

25 837.96 669.60

2 25 50 806.30 644.30
51 100 775.15 619.41

4 101 200 744.50 594.92
5 201 350 714.35 570.83
o 351 500 6U.70 5/.7.13
7 501 800 655.53 523.82
I 801 1,000 626.U 500.90
q 1,001 2,000 598.62 478.35

10 2,001
En

adelante
570.87 456.18

Reserva de Riesgos en Curso: Se calculará sobre la base de la prima de
tarifa anualizada; considerando a la fecha de valuación la prima no, de
conformidad alcálculo basado en la vigencia de la póliza.

Así mismo, mensualmente se vigilara la suficiencia de la reserva, de
conformidad al modelo que se muestra en el apartado correspondiente.

Cuando exista Reaseguro Cedido, se debe disminuir la prima de Reaseguro
Cedido a la prima Directa con objeto de obtener la prima de Retención.

Naturaleza de los Recursos a utilizar en la Prestación de Servicios:

En la prestación de los servicios indicados en las coberturas detalladas en la
presente Nota Técnica, la Aseguradora utilizará los recursos e instalaciones
de terceros correspondientes a cada uno de los prestadores de Servicios
indicados en la Red de Prestadores de Servicios relacionados en el

suplemento al folleto explicativo.
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3.2.3.1. Documentos Contractuales:

Como se comentó anteriormente, los documentos contractuales
asociados al producto de Seguros Salud Bucal, están integrados por:

a). La Solicitud de Seguro o Solicitud de Emisión de la Póliza
b). La carátula de la Póliza,
c). Consentimiento lndividual
d). Los Endosos que en su oportunidad se emitan,
e). El Recibo oficialde pago,
f). Las Condiciones Generales de la Póliza,
g). Las Condiciones Particulares que en su caso, se emitan,
h). La relación de Asegurados,
i). La Credencialde Seguro,
j). El Folleto Explicativo, y el suplemento alfolleto explicativo

La Solicitud de Seguro o Solicitud de Emisión de la Póliza, la carátula
de la Póliza, el Consentimiento Individual, los Endosos que en su
oportunidad se emitan, el Recibo oficial de pago, la relación de
Asegurados, y la Credencial de Seguro en su estructura conceptual
son exactamente las mismas que los documentos mencionados en el
producto Salud Médica, mostrado anteriormente, únicamente deben
modificarse para que las referencias sean ahora respecto del producto
Salud Dental.

Los documentos: Condiciones Generales de la P6liza, Condiciones
Particulares que en su caso, se emitan, el Folleto Explicativo, y el
suplemento al folleto explicativo, deben adecuar rapa quedar referido
al producto Salud Dental, a manera de muestra se muestran a
continuación las

CONDICIONES GENERALES DE SEGUROS DE SALUD DENTAL

CONTENIDO

1. Definiciones
2. Clausulado
3. Gastos Cubiertos
4. Exclusiones
5. Derechos del Paciente
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DEFINIGIONES:

ACCIDENTE. Se considera accidente aquel acontecimiento proveniente de
una causa externa, súbita, fortuita y violenta, que produce lesiones corporales
en la persona delAsegurado.

No se considera accidente a las lesiones corporales provocadas
intencionalmente por el Asegurado, ni aquéllas cuyas primeras
complicaciones o gastos ocurren después de los 30 días siguientes a la fecha
delaccidente.

Todas las lesiones sufridas por una persona en un accidente, se consideran
como un solo evento.

ANTGÜEDAD. Tiempo inintenumpido durante el cual ha estado asegurada
la persona en una Póliza de Salud.

ASEGURADOS. Son las personas amparadas por un Seguro de Salud y
cuyos nombres aparecen detallados en la relación del personal incluido en la
póliza de Seguro de Salud de la Aseguradora.

Siempre que cumplan con las características del grupo asegurable, descritas
en la carátula de la póliza.

ASEGURADO TITULAR O PRINCIPAL. Es la persona física que tiene una
relación laboral con la empresa contratante del Seguro de Salud, que se
adhirió a la Póliza de Seguros y fue reportado por el contratante a la
Aseguradora o que pertenece a cualquier de los grupos asegurables a que se
refi eren estas defi niciones,

ASEGURADOS TOTALES O TOTAL DE ASEGURADOS. Es la suma de
todos los Asegurado, titulares y sus dependientes económicos, aceptados
con tal condición por parte de la Compañía Aseguradora.

ATENCIÓN INMEDIATA.- Son los procedimientos iniciales para estabilizar al
asegurado, efectuados con la máxima prontitud posible.

AYUDANTE O ASISTENTE MÉDICO U ODONTOLÓGICO. MédiCO, O

Cirujano, u Odontólogo, o Profesional de los Servicios médicos, que asiste o
apoya al Prestador de los Servicios, durante el desarrollo de una operación
quirúrgica o en la prestación de algunos de los Servicios médico-
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Odontológicos. Y cuya participación es indispensable para una prestación de
los Servicios con Calidad, eficiencia y de una forma integral.

CITA INMEDIATA.- Cita no programada y en la cual el paciente presente
dolor agudo, concertada con la máxima prontitud posible.

COASEGURO O COPAGO. Porcentaje o cantidad ftja del gasto total de los
servicios médicos u Odontológicos, a cargo del Asegurado, aplicable, en su
caso, después del deducible para cada procedimiento o servicio médico u
odontológico;dicho porcentaje está establecido en la carátula de la póliza.

CONTRATANTE. Es aquella persona física o moral que contrata por cuenta
propia o por cuenta de otro, con o sin la designación de la persona del tercero
asegurado; quién además, se compromete dírectamente con la Compañía
Aseguradora, a realizar el pago de las primas.

COSMÉTICA DENTAL. Todas las mejoras estéticas en la boca del
asegurado, como parte de la búsqueda de bienestar en términos de valor
estético, utilizando obturaciones estéticas, carillas, cerámicas, implantes, etc.

DEDUCIBLE ANUAL POR ASEGURADO. Es el pago que en una única
ocasión, durante la vigencia de la póliza, efectúa elasegurado al presentarse
a recibir el primer servicio que otorga la póliza, independientemente de los
pagos que por otros conceptos deba realizar dicho asegurado.

La cantidad fija o porcentual que, en su caso, se establece en la carátula de
la póliza o en alguno de los endosos de la misma, es determinada por el
Contratante de la póliza al momento de establecer el contrato de Seguro
correspondiente.

DEPENDIENTES ECONOMICOS ELEGIBLE. Un dependiente elegible es el
cónyuge del asegurado titular y sus hijos que sean solteros, que no tengan
ingresos de trabajo personal y que sean menores de 25 años de edad o
aquellos que cumplan con las características especiales de los grupos
asegurables, establecidos en la carátula de la pÓliza o endoso
conespondiente.

DIAGNOSTIGO. Determinación de una enfermedad por los signos que le son
propicios mediante la auscultación o revisión clínica del paciente, que pueden
requerir de otros métodos de conoboración como estudios de laboratorio y
gabinete, modelos de estudio, etc., para poder establecer el tipo de
padecimiento que dicho paciente sufra.

III - 197



EMERGENCIA. Se considera como emergencia toda alteración física que
ponga en peligro la vida o la viabilidad de algún órgano o miembro corporal
del asegurado.

ENDOSO. Documento Contractual de una póliza de Seguros, que modifica,
previo acuerdo entre el Asegurado y la Aseguradora, las condiciones de la
Póliza de seguro.

ENFERMEDAD. Se enüende por enfermedad al conjunto de alteraciones
morfológicas estructurales y/o funcionales en un organismo debido a causas
anormales, internas o externas, por las cuales el sujeto presente
modificaciones a su estado biosicomotor y funcional, que amerite tratamiento
médico. No se consideran como enfermedad las afecciones corporales
provocadas intencionalmente por el Asegurado.

Las alteraciones que se produzcan como consecuencia inmediata o directa a
la salud del asegurado, de su tratamiento médico, quirúrgico, así como sus
recurrencias o recaídas, complicaciones y secuelas, se consideran como una
misma enfermedad.

FARMACIA. Establecimiento legalmente establecido y autorizado por la
Aseguradora, para que el asegurado adquiera los medicamentos prescritos
por el médico tratante de red, necesarios para su tratamiento.

GABINETE y/o LABORATORIO. Establecimiento legalmente establecido y
autorizado por la Aseguradora, para que el asegurado se realice estudios o
pruebas médicas, prescritas por el Médico tratante de red, para determinar el
estado de salud o bien para observar el avance de la resütución de la salud
del asegurado.

GRUPOS ASEGURABLES. Son:

A) Los empleados u obreros de un mismo o diferente patrón, empresa o
grupo empresarial, los grupos formados por una misma clase, en
razón de su actividad o lugar de trabajo.

B) Las Fracciones de sindicatos o de uniones o de agrupaciones de
trabajadores,

C) Las agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de trabajo
u ocupación o por algún otro interés colectivo, de sus miembros
consütuyen colectividades asegurables.
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Siempre y cuando cumplan con los mínimos que marca el artículo 'to del
Reglamento de Seguro de Grupo.

HOSPITAL O SANATORIO. Establecimiento o lnstitución de Salud
Legalmente registrado ante las autoridades conespondientes, para la
atención médica Hospitalaria.

HOSPITALIZACION. Es el período de estancia continua delAsegurado en un
Hospital o Sanatorio, como interno del mismo, con el fin de practicársele
estudios, diagnósticos, operaciones médico quirurgicas, etc., que permitan o
faciliten la restauración de su salud.

Dicho periodo empezará a correr en el momento en que elAsegurado ingrese
como paciente intemo.

MEDICAMENTOS. Substancias activas registradas ante las autoridades de
Salud, referidas por un médico alópata previa consulta destinada al alivio,
tratamiento o restitución de la salud delAsegurado.

ODONTÓLOGO. Persona que ejerce la Odontología, titulado y legalmente
autorizado para ejercer su profesión y se clasifica como: Odontólogo General
o bien como Odontólogo Especialista.

ODONTÓLOGO ESPECIAL¡STA. Odontólogo que practica alguna o algunas
ramas de la odontología, debidamente acreditado y certificado para ejercer
dicha especialidad.

ODONTOPEDIATRíA. Especialidad de la odontología enfocada a los
menores de 13 años.

PADECIMIENTOS CONGENITOS. Enfermedad que tuvo su origen durante el
periodo de gestación, o por factores hereditarios, aunque sus síntomas se
hagan evidentes al momento del nacimiento o después del nacimiento.

PAGO DIRECTO. Procedimiento mediante el cual la Compañía de Seguros
paga directamente al Prestador de Servicios Médicos, con el cual tiene
convenio específico sobre este procedimiento, para el pago por los servicios
cubiertos por la póliza y proporcionados alAsegurado.

Para que exista pago directo, es requisito que la póliza o la fracción de prima
pactada se encuentre pagada, además de que el Asegurado llame al centro
de atención telefónica antes de acudir al Prestador de Servicios Médicos.
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PERIODO AL DESCUBIERTO. Es el lapso en el cual la póliza no está
pagada. lnicia el último día del periodo de gracia y termina cuando se recibe
el pago completo de la prima o fracción pactada, con la previa aceptación
escrita de la Compañía de Seguros.

PERIODO DE ESPERA. Es el lapso predeterminado e ininterrumpido, que
debe transcunir para cubrir algunos padecimientos, establecidos en la Póliza.

PERIODO DE GRACIA. Es el lapso de 30 días naturales, contados a partir
de la fecha de vencimiento de la prima, que tiene elContratante para liquidar
el total de la prima anual total o la fracción de las primas pactadas en la
Póliza, previo acuerdo por escrito entre la Aseguradora y el Contratante. En
este periodo no procede elservicio de pago directo.

PREEXISTENGIA. Es aquella enfermedad.

a). Cuyos síntomas y/o signos se hayan manifestado con anteríoridad
a la vigencia de la póliza, y/o

b). Por la cual se haya integrado un diagnóstico médico previo a la
vigencia de la póliza, sin importar que los signos y/o síntomas
hayan desaparecido, y/o

c). Aquella cuyos síntomas y/o signos son aparentes a la vista o que
no pudieron pasar desapercibidos para el asegurado, previo a la
vigencia de la póliza, o en opinión del médico tratante.

PROPONENTE INTERMED¡ARIO O AGENTE DE SEGUROS. Es la persona
que solicita a la Aseguradora una oferta de un Seguro de Salud para sí
mismo o para un tercero.

Las declaraciones firmadas por el proponente serán la base para el Contrato
de Seguros.

El proponente está obligado a declarar por escrito a la empresa Aseguradora
todos los hechos importantes que puedan influir en la apreciación del riesgo,
tales como las conozca o las deba conocer.

RECLAMACIONES. Son las solicitudes tanto de los asegurados como de los
Prestadores de Servicio para hacer efectivo el pago originado por un evento
amparado por la póliza.
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RECONOCIMIENTO DE ANTIGUEDAD. Es el reconocimiento del período in
interrumpido que cada Asegurado en lo particular, tuvo en otro plan de Salud
con otra Aseguradora.

RED. Son los proveedores de servicios odontológicos o médicos, servicios de
apoyo (farmacéutico, de ambulancia, de ópticas, Laboratorio, gabinete y
hospitalarios, etc.), afiliados o vinculados mediante la protocolización de un
convenio con la Compañía de Seguros, que tienen por objeto proporcionar al
asegurado y/o a sus dependientes económicos el servicio con la calidad
requerida, además de la aceptación de pago directo de los servicios
amparados que resulten a cargo de la institución por la atención prestada a
los asegurados, conforme a lo estipulado en la carátula de la póliza.

REEMBOLSO. Este procedimiento consiste en que los gastos realizados
como consecuencia de algún servicio cubierto por la póliza, deberán ser
liquidados por el Asegurado directamente al prestador de servicios y que
posteriormente serán reintegrados por la Compañía de seguros al asegurado
o a quien éste designe ante la Compañía, previa autorizaciín del reembolso
por la aseguradora.

SEGUNDA OPINÉN MÉilCA. Es una opinión que puede ser requerida en
adición a la del Médico u Odontólogo Tratante, por el asegurado o por la
compañía en caso de controversia en cuanto al diagnóstico o tratamiento
médico original.

SEGURO DE SALUD. Es un seguro que tiene por objeto la prestación de
servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, a través de acciones que se
realicen en beneficio del asegurado; su comercialización sólo esta autorizada
exclusivamente a lnstituciones de Seguros Especializadas en Salud,
(r.s.E.s.).

SERVICIOS DE EMERGENCIA. Los servicios de emergencia incluyen tanto
al personal médico o paramédico como a los equipos, materiales y/o
humanos, de apoyo que son necesarios y están disponibles las 24 horas de
cada uno de los 365 (o 366) días del año, para atender, tratar, o referir
médica u odontológicamente a un paciente.

SERVICIO DENTAL. Todos los procedimientos odontológicos cubiertos por el
plan que sean detectados en el diagnóstico inicialy en el establecimiento del
Plan de Tratamiento por el dentista.
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SOLICITUD DE SEGURO. Es el documento oficiat para la Compañía,
indispensable para la emisión de la póliza, la cual deberá ser llenada y
firmada por el Contratante y/o por el Proponente y/o por el Agente de Seguros
correspondiente y en la cual se establecen las instrucciones particulares de
emisión de la póliza de que se trate.

SOLICITUD DE SERVICIOS MÉD|COS. Soticitud de parte de tos asegurados
de afgunos de los servicios Médicos u odontológicos amparados en la plliza
y/o endosos respectivos.

TRATAMIENTO MÉDICO U ODONTOLóGICO. Es etconjunto de acciones,
prescripciones o intervenciones destinadas al restablecimiento de una
enfermedad o accidente.

Se tomará como un sólo tratamiento a aquel que continué periódicamente
conforme al plan establecido por el Médico u Odontólogo Tratante.

Se tomará también como parte de un tratamiento todo aquel procedimiento
que aún cuando no se haya diagnosticado inicialmente, resulte en el
desarrollo del mismo y se pueda verificar.

CLAUSULADO

CONTRATO DE SEGURO DE SALUD.- Acuerdo celebrado entre la
Compañía de seguros los asegurados, y/o el contratante; mediante el cual la
Aseguradora se obliga a prestar Servicios tendientes a prevenir, curar y en su
caso rehabilitar la Salud física de los asegurados.

Este Contrato de Seguros es conforme a la buena fe, al uso o a la ley, y se
perfecciona, en los términos de la fracción I del artículo 21 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro, desde el momento en que el proponente tenga
conocimiento de la aceptación de la oferta.

El dolo o mala fe de una de las partes y el dolo que proviene de un tercero,
sabiéndolo aquella, anulan el contrato.

Este Contrato de Seguros esta constituido por:

La Solicitud de Seguro o Solicitud de Emisión de la Póliza
La carátula de la Póliza,
Consentimiento lndividual

1.
2.
3.
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4. Los Endosos que en su oportunidad se emitan,
5. ElRecibo oficialde pago,
6. Estas Condiciones Generales de la Póliza,
7. Las Condiciones Particulares que en su caso, se emitan,
8. La relación de Asegurados,
9. La Credencialde Seguro,
10. El Folleto Explicativo, y
11. Directorio de Prestadores de Servicios.

DUPLICADOS DE PÓLZAS Y/O DOCUMENTOS CONTRACTUALES.. A
petición escrita del Contratante y en cumplimiento del artículo 23 de la Ley
sobre el Contrato de Seguros, la empresa aseguradora podrá expedir, a costa
del asegurado, copia o duplicado de la póliza, asícomo de las declaraciones
hechas en la oferta y/o de sus modificaciones.

VIGENCIA.. Salvo pacto en contrario, la vigencia de esta Póliza será de un
año, teniendo vigencia durante el período que se estipula en la carátula de la
póliza.

DEFINICóN Y OBJETO DE LA COBERTURA DENTAL.- LA CObErtUrA
ampara algunos de los tratamientos a que se refiere el Diagnostico,
Prevención, Operatoria Dental, Cosmética Dental, Endodoncia, Parodoncia y
Cirugía Bucal, los tratamientos especÍficos se incluyen en la tabla del
Tabulador Dental especificado en el Folleto explicativo anexo a la Póliza y
entregado a cada Asegurado.

La cobertura dental solo cubre honorarios de los odontólogos, quedando
excluidos: los medicamentos, los gastos de hospitalización, los conceptos no
incluidos en la tabla de honorarios, los tratamientos experimentales, etc.

ADMINISTRACóN DE LA PÓLZA.- La administración de ta presente pótiza
se efectuara de la siguiente manera:

Todo movimiento de alta o baja de asegurados deberá ser notificado a
la Aseguradora dentro de las veinticuatro horas a partir de la fecha en
que se origino la inclusión o exclusión del asegurado en la póllza.
En atención a las instrucciones recibidas por el "Contratante", la
?seguradora" registrará en sus archivos todo movimiento de
Asegurados, en la forma siguiente:

a. En el caso de altas, a partir de la fecha en que lo solicite el
Contratante; en caso de que la fecha de alta sea solicitada

1.

2.
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retroactivamente, invariablemente deberá contarse con la
solicitud escrita del Asegurado.

b. En el caso de baja de Asegurados, invariablemente será a partir
de la fecha en que la 'Aseguradora" tome conocimiento de
dicha solicitud, misma que deberá ajustarse a lo indicado en el
punto uno de la presente Cláusula.

Todo movimiento de alta o baja de asegurados deberá ser notificado
por escrito al "Contratante, como parte de dicha notificación, la
?seguradora" generará los documentos Contractuales
conespondientes, tales como: endoso, credenciales, etcétera. Mismos
que formarán parte del contrato a partir de su emisión.

Salvo pacto en contrario, invariablemente al termino de la vigencia de
laPóliza se revisaran y ajustaran las primas netas anuales alcobro por
concepto de movimientos de alta, baja y cambios en la póliza,
generando la factura o recibo al cobro ó la nota de Crédito o Cheque
de devolución de primas conespondiente al resultado del ajuste anual
efectuado.

5. El cálculo mencionado en el punto anterior, se realizará sobre la base
de la prima neta Pér Cápita pactada, calculando los días de cobertura
de cada asegurado y cobrando o devolviendo la diferencia entre esta
prima y la prima pagada de cada uno de ellos.

MODIFICACIONES Y NOTIFICACIONES.- Las condiciones generales o
particulares de la póliza, las cláusulas y los endosos de adhesión respectivos
sólo podrán modificarse previo acuerdo entre el contratante y la Aseguradora.
Dichas modificaciones deberán constar por escrito en endosos debidamente
registrados ante la Comisión Nacional de seguros y Fianzas. (Artículo 1g de
la Ley sobre el contrato de Seguro. En consecuencia, los agentes o cualquier
otra persona no autorizada específicamente por la Aseguradora, carecen de
facultad para hacer modificaciones o concesiones.

Si el contenido de la póliza o sus modificaciones no concordaren con la
oferta, elAsegurado podrá pedir la rectificación correspondiente dentro de los
30 días que sigan al día en que reciba la póliza.

Transcurrido este plazo, se considerará aceptadas las estipulaciones de la
póliza o de sus modificaciones (Art.25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro)

3.

4.
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Cualquier declaración o notificación relacionada con el presente Contrato de
Seguro, deberá hacerse a la Aseguradora por escrito precisamente en su
domicilio social, que aparece en la carátula de la póliza.

COBERTURA DEL CONTRATO DE SEGURO.- Los Asegurados, quedarán
amparados en los términos y condiciones descritos en la Póliza y en los
endosos correspondientes y de conformidad con las coberturas contratadas,
cuyas definiciones y alcances se detallaron anteriormente. Por los
tratamientos o servicios cubiertos que requieran en el caso de accidente o de
una enfermedad cubierta a partir de la fecha de inicio y hasta el final e la
vigencia estipulada en la carátula de la póliza.

Los gastos quedarán cubiertos aplicando el deducible y coaseguro en los
términos especificados en la póliza ylo endosos correspondientes y de
conformidad a las condiciones particulares que en su caso se emitan para el
plan de seguros que se contrate, hasta el beneficio máximo pactado y que
también aparece en la carátula de la póliza.

Las notificaciones y comunicaciones que la Aseguradora deba hacer al
contratante y/o asegurados, las hará las hará llegar al Contratante, a través
del Corredor de Seguros o Agente Profesional de Seguros que administre la
Póliza.

TERMINACION DEL SEGURO:

A) POR RESCIS!ÓN UNTLATERAL DEL CONTRATANTE.- En caso de
rescisión unilateral del contrato por parte del Contratante del Seguro, la
aseguradora conservará su derecho a la prima por el período del
seguro en curso en el momento de la rescisíón; en tal caso, la
Aseguradora podrá optar por:

a- Si dicha cancelación ocurre cuando el período de vigencia esta en
curso, la Aseguradora restituirá al Contratante las tres cuartas partes
de las primas conespondientes al período por devengar.

b. Si dicha rescisión unilateral tiene lugar antes de que el riesgo haya
comenzado a corer, el derecho se reducirá al reembolso del cien por
ciento de la prima pagada, menos los gastos efectuados, incluyendo
en su caso, los gastos de Adquisición que al efecto se hayan incunido.

B) POR RESCTSóN UNTLATERAL DE LA ASEGURADORA.- En caso de
que la Aseguradora sea quien de por terminado el Contrato de Seguros,
deberá proceder en la forma siguiente:
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1.Dará aviso porescrito alContratante de la Póliza con al menos 15
días naturales de anticipación a la fecha en que surta efectos la
baja de la póliza.

2. Revisará la situación de la póliza y procederá de conformidad a lo
indicado en la cláusula "ADMIN|STRACIÓN DE LA PÓLZA".

c) PoR SEPARAC|ÓN DE LOS ASEGURADOS pOR TERMtNACtÓn Oe
RELAGION LABORAL.- Los trabajadores que se separen definitivamente
de la empresa contratante del seguro, dejaran de estar asegurados, ellos
y sus dependientes económicos, desde el momento de la terminación de
relación laboral del empleado con su patrón contratante del seguro,
quedando sin validez alguna el certificado individuat y/o credencial
expedidos, siempre y cuando dicha separación laboral sea notificada la
Compañía de Seguros.

D) POR VENCIMTENTO DE LA PÓL|ZA.- Todo tratamiento médico u
odontológico será atendido por la Red de Prestadores de Servicios de la
Aseguradora, bajo las condiciones estipuladas en la Póliza, sus Endosos y
en las presentes Condiciones Generales, durante el período de vigencia
de dicha p6liza.

Cuando se dé por terminado el seguro por cualquiera de las formas antes
mencionadas, la obligación de la Aseguradora de prestar el servicio
dirigido a fomentar o restaurar la salud del asegurado terminará al
presentarse alguna de las siguientes situaciones:

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

2. Al agotarse los límites a que se refiere la cláusula de límites
máximos de responsabilidad; o

3. A los dos años de verificarse la terminación del contrato.

USO DE LOS SERVICIOS.- Con elobjeto de controlar eluso de los servicios
amparados por las coberturas contratadas, se pone a disposición de los
asegurados, un Sistema de Gestión Telefónica de Citas de Servicios
Médicos, con el cual los asegurados podrán acceder a todos y cada uno de
los servicios amparados por la Coberturas contratadas en la Póliza, en la que
se encuentren vigentes.

Los servicios otorgados por cada una de las coberturas serán efectuados a
través de una Red de Prestadores de Servicios Médicos extema a la
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Aseguradora, misma que se integra con profesionales de la Salud, los cuales
fueron meticulosamente seleccionados bajo estrictos controles de Calidad
que y cumplen con:

Personal Odontológico:
. Profesionaltitulado,
. En su caso, Especialista Certificados por el Colegio de la especialidad

de que se trate
. Sin antecedentes de mala práctica o imperic¡a profesional
r Servicios de Apoyo
¡ Consultorios debidamente instalados, de conformidad con las Normas

de Salud vigentes,
. Equipo y material médico que cumplen al cien por ciento con las

normas establecidas por la Secretaría de Salud.

En atención a la libertad de elección que conforme a derecho tiene el
asegurado, en cuanto a la elección del médico o prestador de servicios, si la
atención requerida por el asegurado no esta dentro de la red de los
prestadores de servicio, se podrá solicitar la autorización conespondiente al
centro de atención y se procederá a rembolsar, de acuerdo a los aranceles
gue se tengan pactados a liquidar en ese momento al prestador de servicios
del asegurado, previa deducción de los deducibles y coaseguros
correspondientes. En estos casos, la responsabilidad máxima de la compañía
será iguala la establecida como el límite máximo de responsabilidad que por
riesgo y/o evento se estipule en la póliza o en las presentes Condiciones
Generales o en los endosos específicos de la Póliza contratada. Es
responsabilidad única y exclusiva entre el asegurado y el medico tratante
fuera de la Red, el requerir y hacer efectiva cualquier Garantía que deban
tener los trabajos y/o procedimientos odontológicos.

RENOVACóN AUTOMATIGA.- Un mes antes deltérmino de la vigencia del
Seguro, si el contratante no da aviso por escrito a la Aseguradora de que no
desea renovar la póliza, la ASEGUMDORA emitirá la renovación de la póliza
bajo las condiciones en que se encuentre a dicha fecha, para hacer efectiva
dicha renovación, bastará que dentro del perlodo legal de gracia el
Contratante efectúe el pago de la prima de renovación, acreditado mediante
el recibo expedido por la Aseguradora.

En cada renovación anual, la Aseguradora aplicará las primas registradas
ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas en la fecha de renovación.
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Al término de la vigencia de la póliza, concluirá la totalidad de las
prestaciones de la póliza, a excepción de que la misma sea renovada.

MONEDA.- Todo pago relativo a este Póliza ya sea por parte del Contratante
o de la Compañía, se efectuará en moneda nacional conforme a la Ley
Monetaria vigente en la fecha en que se efectúe el mismo.

PRIMAS.- La prima de está póliza es la suma de las correspondientes a cada
uno de los Asegurados de acuerdo al tipo de plan que se haya contratado y
vence en elmomento de la celebración de la Póliza.

En cada movimiento de alta, o baja de Asegurados la prima se determinará
de cuerdo con el plan contratado, aplicando las tiarifas conespondientes.

Cada renovación, se efectuará de conformidad a las políticas, estructura de
planes y tarifas que la Aseguradora tenga en vigor a esa fecha.

Si el Contratante conviene por escrito con la Aseguradora el pago fraccionado
de la prima, las exhibiciones deberán ser por periodos de igual duración, no
inferiores a un mes, y vencerán al inicio de cada periodo pactado, en que
para efecto del pago de la prima se hubiere dividido el periodo del Seguro;
dicho convenio deberá hacerse constar por escrito por parte de la
Aseguradora.

Si el Contratante opta por el pago fraccionado de la prima, se aplicarán a la
misma las tasas de financiamiento que la Aseguradora tenga vigente en la
fecha de emisión de la póliza.

Las primas convenidas podrán pagarse en cualquiera de las oficinas de la
compañía contra entrega del recibo correspondiente.

A las doce horas deldía del último día del periodo de gracia los efectos de la
Póliza cesarán automáticamente sielContratante no ha cubierto eltotal de la
prima ó fracción pactada.

REHABILITACÉN.- La póliza cancelada por falta de pago, podrá ser
rehabilitada previa solicitud escrita del contratante y aceptación expresa y por
escrito de parte de la Aseguradora.

TERRITORIALIDAD.- La cobertura de este Póliza únicamente ampara al
asegurado en el Territorio Nacional.
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EDAD.- La compañía no aceptará el ingreso a esta póliza a personas
mayores de 69 años. En los casos de renovación la póliza,los asegurados
con antigüedad de al menos un año de estar Asegurados con la Aseguradora,
podrán continuar en vigor hasta la fecha en que sean dados de baja del
seguro directamente por el Contratante de laPóliza.

Por lo que respecta a los hijos de titulares, estos se aceptarán desde el
primer dfa de nacidos y hasta cumplir los xx años de edad o hasta la edad
que se estipule en los endosos o condiciones específicas que al respecto se
emitan.

Cuando se compruebe que hubo una inexactitud de la indicación de la edad
del Asegurado, la compañía no podrá rescindir el convenio, a no ser que la
edad real al tiempo de su celebración estuviera fuera de los límites de
admisión fijados por la compañía, pero en este caso se devolverá al
Asegurado la prima no devengada existente en la fecha de su rescisión.

La compañía se reserva el derecho de exigir en cualquier momento la
comprobación de la fecha de nacimiento de los Asegurados, en cuyo caso,
hará la anotación conespondiente y no podrá exigír nuevas pruebas.

ALTAS DE ASEGURADOS.- Se requiere notificación por escrito del
contratante a la Aseguradora, incluyendo los datos requeridos para su
inclusión en la Póliza, y lo anterior implica la aceptación de la obligación del
pago de la prima que corresponda a los nuevos Asegurados.

El incumplimiento de esta obligación por parte del contratante, traerá como
consecuencia que la Aseguradora, en el caso de los nuevos integrantes del
grupo asegurado no reciban los beneficios que otorga la P6liza, mientras no
se efectúe el pago de la prima correspondiente y en consecuencia, la
Aseguradora sólo proporcionará los servicios médicos u odontológicos, a los
Asegurados incluidos en la relación de asegurados de la póliza o endosos
respectivos y vigentes.

Cuando un miembro ingrese al Grupo Asegurado con posterioridad a la
vigencia de la póliza, y siempre y cuando hubiere firmado su consentimiento
dentro de los treinta días siguientes a su ingreso, quedará asegurado desde
el momento en que adquiera las características para formar parte del Grupo
Asegurado.
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En caso de alta de un Asegurado durante la vigencia de la póliza, la
Compañía, cobrará la prima correspondiente calculada a prorrata, desde la
fecha de ingreso hasta el próximo vencimiento del pago de la prima.

BAJA DE ASEGURADOS.- Los hijos de los asegurados que sean mayores
de xx años de edad serán dados de baja automáticamente en la póliza.

Cuando un Asegurado sea dado de baja de la empresa donde labore, el
Contratante deberá dar aviso por escrito de este hecho. La responsabilidad
de la Aseguradora cesará desde el momento en que haya sido notificada de
dicho movimiento. En caso de que el Contratante no haya dado aviso de
inmediato, el Seguro continuará en vigor para el Asegurado y el Contratante
asumirá la responsabilidad conespondiente.

Causarán bajas de esta póliza las personas que hayan dejado de pertenecer
al grupo o Colectividad Asegurada, así como sus dependientes. Los
beneficios del Seguro para estás personas cesarán desde el momento de la
separación del asegurado titular de la empresa contratante.

En caso de baja de un Asegurado durante la vigencia de la presente póliza, la
Compañía devolverá, a prorrata, al Contratante la prima conespondiente a
dicho Asegurado en elajuste anual.

CAMBIO DE CONTRATANTE.- Cuando haya cambio de Contratante, la
Aseguradora podrá rescindir la Póliza dentro de los 30 días siguientes a la
fecha del cambio notificado por escrito al contratante y sus obligaciones
terminarán 30 días después de haber sido notificado el nuevo contratante. La
aseguradora reembolsará a éste la parte de la prima correspondiente al
tiempo que falte para la terminación de la vigencia inicialmente pactada.

MEDIO DE CONTRATACÉN.- El contratante que desee celebrar la
contratación de una Póliza de seguros podrá hacerlo de manera directa o a
través de un conducto o intermediario de seguros (Agente, Promotor o
Apoderado).

En ef caso de que la Póliza se celebre a través de un intermediario de
seguros, éste lo hará en los términos del reglamento de agentes de seguros y
fianzas, y podrá tramitar a nombre del contratante, ante la aseguradora la
expedición de la cotización y/o endosos correspondientes. Dicho conducto o
intermediario de seguros, deberá presentar un escrito en papel membreteado
del contratante y firmado por el representante legal del mismo, en el cuál se le
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designe como la persona autorizada para intermediar en la contratación del
seguro que se trate.

OBL¡GACION DE ASEGURAR.- El Contratante se obliga a solicitar Seguro
para todas aquellas personas que en el momento de la expedición de la
póliza reúnan las características necesarias para formar parte del "grupo
asegurable".

Asimismo se obliga a solicitar Seguro en los términos de esta póliza para
todas personas las que con posterioridad llegaren a reunir dichas
características, dentro de los n días siguientes a la fecha en que se reúnan.

El incumplimiento de esta obligación por parte del Contratante facultará a la
Aseguradora a dar por terminado este Seguro mediante aviso por escrito al
Contratante comunicado con xx días de anticipación.

En el caso de que la participación sea voluntaria para cada Asegurado, la
inscripción de personas que lo soliciten con posterioridad a los primeros >u
días de la vigencia de la pólíza, quedará sujeta a la aprobación previa de la
Aseguradora.

OTORGAMIENTO DE PRESTACIONES ODONTOLÓGICAS.- Es obligación
del asegurado dar aviso telefónico a la Aseguradora de toda, solicitud de
servício odontológico.

Sin excepción alguna, para recibir los servicios de las coberturas amparadas
por la póliza contratada, se otorgará al asegurado, un número de
autorización, mismo que confirma la vigencia y cobertura delasegurado en la
póliza que corresponda.

En su caso, el Odontólogo tratante se comunicará a las oficinas de la
Aseguradora, (una vez que el paciente acudió a su consultorio y se estableció
un Plan de Tratamiento Específico), antes de su segunda cita, para indicarnos
el Plan de fatamiento, monto y cantidad de citas aproximadas para la
terminación del mismo, a efecto de que se le proporcione elcomplemento de
su Número de Autorización y entonces proceda a proporcionar los servicios al
asegurado.

Esta información debe de anotiarse en los formatos de Historia Clínica y/o en
la Ficha Dental (proporcionados por la Aseguradora) y se requisitarán de
acuerdo a los procedimientos de trabajo establecidos.
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NÚMERO DE AUTORIZACIÓN.- El número de autorización es individual, por
tratamiento o servicio solicitado e intransferible., así mismo, dicho número
caduca a los treinta días de haberse asignado. En caso de que el plan de
tratamiento requiera de más de treinta días para su total cumplimiento, antes
del término de dicho lapso se deberá solicitar una nueva asignación del
número de autorización.

VERIFICACóN DE TRATAMIENTOS REALIZADOS.- CON EIfiN dE VErifiCAr
los tratamientos realizados, la calidad del servicio proporcionado, de vigilar los
derechos de los asegurados, la Aseguradora podrá comunicarse
directamente con los asegurados o con los Contratantes que hayan utilizado
fos servicios amparados por la Póliza, o con los prestadores de Servicio para
constatar los servicios, calidad o derechos mencionados.

La Aseguradora se reserva el derecho de solicitar a los Prestadores de
Servicios, pruebas médicas adicionales de los tratamientos realizados.

REEMBOLSO PARA SERVICIOS REALIZADOS CON PRESTADORES DE
SERVICIO FUERA DE RED.- Elasegurado que requiera un servicio ofrecido
en la Póliza de seguros que no pueda ser proporcionado por la Aseguradora,
podrá recibir los servicios a través de un prestador de Servicios fuera de la
Red, siempre y cuando haya sido autorizado por la Aseguradora y se
cumplan los siguientes requisitos:

Que el paciente se encuentre dentro de Tenitorio Nacional,
Que no se cuente con los prestadores de servicios ofrecidos en la
contratación de la póliza.
Que el tratamiento que requiera sea de consulta inmediata o bien,
Que una vez atendido por un odontólogo de la red el paciente solicite
una segunda opinión médica y la aseguradora autorice el que acuda a
un médico fuera de red.

También procederá el reembolso en caso de Urgencia Odontológica, hasta
por los límites de responsabilidad señalados en las presentes Condiciones
Generales y/o en los Endosos de la Póliza, en la que el asegurado haya
tenido que acudir a prestadores de servicio fuera de la red como
consecuencia de saturación, falta de disponibilidad en el servicio o error de
diagnóstico de la red.

Para los efectos del pánafo anterior, se entenderá por error de diagnóstico el
caso en que el asegurado haya asistido previamente a algún Prestador de
Servicios de la red de la Aseguradora, y por falta de un diagnóstico acertado
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haya requerido de la atención de servicios médicos fuera de la propia red,
debido a la misma urgencia médica. También en este caso y respecto de los
Límites de Responsabilidad se estará a lo señalado en el párrafo anterior.

PROCEDIMIENTO DE REEMBOLSO.- El paciente se comunica a nuestras
oficinas para solicitar un número de autorización para su pago vía reembolso.

Se le comunicará al paciente el monto que la Aseguradora liquidará por el
servicio de acuerdo al tabulador de Servicios o tratamientos
correspondientes, así como la información gue se deberá presentar para el
trámite delreembolso.

La Aseguradora no se hará responsable por los servicios proporcionados por
cualquier prestador de servicios fuera de la red ni por su aceptación de pago
directo, ni por la calidad y/o garantías que el servicio odontológico requiera.

Los reembolsos que resulten procedentes conforme a las cláusulas
precedentes, serán liquidados en el curso de los xx días naturales siguientes
a la fecha en gue la Aseguradora reciba los documentos e información
completa, que le permitia conocer los fundamentos de la reclamación.

Cualquier pago realizado indebidamente por parte de la Aseguradora a causa
de omisión, inexacta declaración o negligencia en el aviso por parte del
reclamante, obliga a éste a reintegrar dicho pago a la Compañía; si la
reintegración se realiza en la semana siguiente al día en que se le notifique al
asegurado, el monto a devolver será igual al monto recibido en demasía, en
otro caso, el asegurado se obliga a pagar los intereses que hubiera
devengado dicho monto pagado en exceso, a una tasa de lnterés igual a la
tasa de Cetes a 30 días, más tres puntos porcentuales adicionales.

PARTICIPACIÓN DEL ASEGURADO EN LA RECLAMACIÓN.- CUANdO EI
Asegurado solicite cualquier servicio médico u odontológico amparado por la
p6liza, o los endosos respectivos, el asegurado liquidara la cantidad de
deducible especificado en la carátula de la póliza para el servicio de que se
trate, del importe asídeterminado se descontará el porcentaje del coaseguro
señalado en la carátula de la misma.

INTERESES MORATOR¡OS.- De conformidad con el artículo 135 Bis de la
Ley General de lnstituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, en caso
de que la Aseguradora, no obstante, de haber recibido los documentos e
información que le permitan conocer el fundamento de la reclamación que le
haya sido presentada, no cumpla con la obligación de pagar las obligaciones
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procedentes de los servicios médicos u odontológicos amparados por la
Póliza,la Aseguradora deberá pagar una indemnización por mora de acuerdo
a lo siguiente:

Las obligaciones en moneda nacional se denominarán en Unidades de
Inversión, al valor de éstas en la fecha de su exigibilidad legal y su pago
se hará en moneda nacional al valor que las Unidades de lnversión
tengan a la fecha en que se efectúe el mismo. Sobre dichas Unidades de
Inversión se pagará una tasa de interés igual al resultado de multiplicar
por 1.25 el costo de captación a plazo de pasivos denominados en
Unidades de lnversión de las lnstituciones de banca múlüple del país,
publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federación,
correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora.

En caso de que no se publiquen las tasas de referencia, el interés
moratorio se computiará multiplicando por 1.25la tasa que las substituya.

Los interese moratorios se generarán por día, desde aquél en que se
haga exigible legalmente la obligación y hasta el día inmediato anterior a
aquél en que se efectúe el pago. Para su cálculo, la tasa de referencia
deberá dividirse entre trescientos sesenta y cinco y multiplicar el resultado
por el número de días correspondientes a los meses en que persista el
incumplimiento.

COMPETENCIA.- Para la resolución de cualquier controversia derivada del
presente contrato, el quejoso podrá hacer valer sus derechos en los términos
previstos por la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros y en lo conducente al decreto por el que se crea al Comisión
Nacional de Arbitraje Médico, publicado en el Diario Oficial de la Federación
el3 de junio de 1996.

De no someterse al arbitraje previsto por la Ley antes mencionada, las partes
podrán ocunir ante los Tribunales Jurisdiccionales que correspondan en
razón del domicilio de la Aseguradora.

PRESCRIPCION.- Todas las acciones que deriven de este contrato
prescribirán en dos años contados desde la fecha del acontecimiento que les
dio origen en los términos del artículo 81 de la Ley del Contrato Sobre
Seguro, salvo en los casos de excepción consignados en el artículo 82 de la
misma Ley.
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La prescripción se interrumpirá no sólo por las causas ordinarias, sino
también por aquellas a que se refiere la Ley de Protección y Defensa al
Usuario de Servicios Financieros.

LIMITACIONES GENERALES:

PER¡ODO AL DESCUBIERTO.- No procede el pago del servicio médico u
odontológico recibido, ni del pago directo por tratamientos, o accidentes o
enfermedades, ni de padecimientos cuyos signos o síntomas se hayan
manifestado durante un periodo al descubierto.

Aún cuando la pÓliza se encuentre bajo esta situación, en caso de que el
contratante decida mantener vigente la Póliza, la obligación de pago del
100o/o de la prima al cobro permanece firme.

LIMITES MÁXIMOS DE RESPONSABILIDAD.- La Aseguradora responderá
de todos los acontecimientos que presenten el carácter del riesgo cuyas
consecuencias se hayan asegurado y se encuentren detallados en la póliza
de seguros correspondiente, o en sus Condiciones Particulares o en los
Endosos que al efecto se emitan o en éstas Condiciones Generales, hasta
por el Limite Máximo de Responsabilidad establecido para cada cobertura
contratada.

U|JI'EKIUKA
BASICA
AMPARADA

I KA I AflUEN | (,ü P(Jt{ GOEERT URA! 5U |NULUS|UN E¡'PEUil-|UA nE
DETALLA EN ENDOSO DE POLIZA

TRATAMIENTO
NUMERO DE

TRATAMIENTOS
INCLUIDOS

DIAGNOSTICO EVALUACION ORAL EMERGENCIA {DOLOR AGUDO) UNOALANO
EVALUACION ORAL COMPLETA
SERIE RX. COMPLETA 14 RX.INTRAORALES
RX. PERIAPICAL INTMORAL.
MEDIA SERIE RX. 7 RX. INTRAOMLES
RX. OGLUSAL INTRAORAL
RX. ALETA DE MORDIDA INTRAOML
PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR

PREVENCION PROFILAXIS ADULTO SEMESTRAL DOS,ALANO
(uNoCADA
SEISMESE9

PROFILAXIS INFANTIL SEMESTRAL
APLICACION TOPICA DE FLUOR CON PROFILAXIS
INFANTIL ISEMESTRAL)
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COBERTURA
BÁSrcA

AIIIPAMDA

TRATATTIIENTOS POR COBERTURA SU INCLUSION ESPECIFIGASE
DETALLA EN ENDOSO DE PÓLEA

TRATAMIENTO
NUMERO DE

TRATAMIENTOS
INGLUIDOS

COSMETICA
DENTAL

CORONA DE ACERO PREFABRICADA DIENTES
PRIMARIOS

NINGUNO

CORONA DE CELULOIDE PREFABRICADO
CORONA DE ACERO PREFABRICADO CON VENTANA DE
RESINA
PIN DE RETENCION POR DIENTE

UI'I1K¡,I(JKI]1
DENTAL

AMALGAMA UNA SUPERFICIE DIENTES PRIMARIOS SIN LIMITE
AMALGAMA DOS SUPERFICIES DIENTES PRIMARIOS
AMALGAMA TRES SUPERFICIES DIENTES PRIMARIOS
ANIALGAMA UNA SUPERFICIE DIENTES PERMANENTES
AMALGAMA DOS SUPERFICIES DIENTES PERMANENTES
AMALGAMA TRES SUPERFICIES DIENTES PERMANENTES
RESINA UNA SUPERFICIE DIENTES ANTERIORES
RESINA DOS SUPERFICIES DIENTES ANTERIORES
RESINA TRES SUPERFICIES DIENTES ANTERIORES

ENDODONCIA PULPOTOMIA DIENTES PRIMARIOS (FORMOCRESOL SINLIMITE
PULPECTOMIA DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS
PULPECTOMIA DIENTES POSTERIORES PRIMARIOS
TRATAMIENTO ENDODONTICO ANTERIORES
TRATAMIENTO ENDODONTICO PREMOLARES
TMTAMIENTO ENDODONTICO MOLARES
RETRATAMIENTO CANAL RADICULAR ANTERIORES
RETMTAMIENTO CANAL MDICULAR PREMOLARES
RETMTAMIENTO CANAL RADICULAR MOLARES
RECALCIFICACION APICAL VISITA INICIAL
RECALCIFICACION APICAL VISITA DE CONTROL
RECALCIFICACION APICAL VISITA FINAL
APICECTOMIA ANTERIORES (UNA RAIZ)
APICECTOMIA PREMOLARES (DOS RAICES
APICECTOMIA MOLARES fiRES RAICES
RADICECTOMIA
HEMISECCION (EXTRACCION INCOMPLETA RADICULAF

PARODONCIA PLASTIA DE PROCESO ALVEOLAR POR CUADRANTE UNA ANUAL
FERULIZACION POR CUADRANTE
LIMPIEZA PARODONTAL PROFUNDA

CIRUGIA
BUCAL

EXTMCCION SIMPLE CUATRO,
PREVIA

AUTORIZACIÓ
N

EXTRACCION DE DIENTF TFMPORAI
EXTRACCION DE DIENTE IMPACTADO EN TEJIDO
BLANDO
EXTRACCION DE DIENTE PARCIALMENTE IMPACTADO EN
HUESO
EXTRACCION DE DIENTE TOTALMENTE IMPACTADO EN
HUESO
EXPOSICION QUIRURGICA DE DIENTES INCLUIDI
BIOPSIA ORAL DE TEJIDO DURO
BIOPSIA ORAL DE TEJIDO BLANDI
EXTIRPACION DE TUMOR BENIGNO < 1.25cr¡.
EXTIRPACION DE TUMOR MALIGNO < 1.25 cÍi.
REMOCION DE OUISTE ODONTOGENO >1.25 cm.
KEM9UIUN Uts (JUI|' I ts UUUN I (JL'EN(J < 'I.ZC CM.
DRENA"JE DE ABSCESO DENTRO DE TEJIDOS BLANDOS
(CANULIZADO)
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GASTOS Y SERVICIOS CUBIERTOS.- Si durante la vigencia de esta póliza,
se solicita un servicio cubierto en la misma, la Aseguradora cubrirá, (previa
deducción del deducible, en caso de que exista, y del coaseguro a cargo del
asegurado), el costo de dichos servicios, de acuerdo a las condiciones y
límites estipulados en la Póliza. Lo anterior tendrá lugar, siempre que los
servicios hayan sido efectuados dentro de la República Mexicana y el
Asegurado se encuentre vigente dentro del periodo de cobertura al momento
de requerir el servicio.

Los siguientes gastos se cubrirán siempre y cuando se establezcan en el
endoso conespondiente y se realicen por la utilización de un servicio cubierto
en elmismo.

A. Honorarios por consultas médicas en Sanatorio u Hospital, consultorio o
domicilio de acuerdo a lo detallado en la relación anexa a la carátula de la
póliza bajo el nombre de Servicios Cubiertos.

B. Gastos de diagnóstico, análisis de laboratorio y gabinete, estudios de rayos
X, electrocardiogramas, ultrasonido, o cualquier otro incluido en el endoso
conespondiente.

G. Gastos por Servicios Odontológicos de acuerdo a lo especificado en el
plan o cobertura contratada y/o al endoso correspondiente.

D. Todo tratamiento o servicio odontológico no detallado en estas condiciones
o en la carátula de la póliza se podrá incluir previo acuerdo con la
aseguradora y emisión del endoso que corresponda obligándose el
contratante al pago de la prima respectiva.

EXCLUSIONES
Esta póliza no cubre gastos por concepto de:

1. Tratamientos dentales, alveolares, gingivales, paradontales
protésicos o de ortodoncia cualquiera que sea su naturaleza y
origen no especificados como servicios cubiertos.

Gastos originados por la compra o renta de aparatos
ortopédicos. Queda excluida la reposición de aparatos
ortopédicos o prótesis ya existentes a la fecha del tratamiento.

Lesiones recibidas al participar el Asegurado en Alguna riña.

2.

3.
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7.

Lesiones sufridas por el Asegurado en servicio militar de
cualquier clase, en actos de guerra, insurrección, rebelión, o al
participar directamente el Asegurado en la comisión de actos
delictuosos de carácter internacional.

Lesiones sufridas por el Asegurado cuando viaje como
ocupante de cualquier vehículo en carreras, pruebas o
contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en vehículos
de cualquier üpo.

Lesiones que el Asegurado sufra cuando viaje como piloto,
pasajero, mecánico o miembro de la tripulación de aeronaves,
que no pertenezcan a una línea comercial legalmente
establecida y autorizada para el servicio de transporte de
pasajeros.

Gualquier complicación derivada o que pueda surgir durante o
después del tratamiento dental o médico o quirúrgico de los
padecimientos, lesiones, afecciones o intervenciones
expresamente excluidas en esta Póliza.

Los servicios y cualquier tipo de tratamiento médico o
quirúrgico realizado por acupunturistas, naturistas,
vegetariano cualquier médico que no cuente con cédula
profesional.

9. Gastos efectuados por el propio Asegurado que no tengan
relación con el programa de tratamiento médico u
odontológico autorizado por la Aseguradora al médico u
odontólogo tratante.

10. Tratamientos dentales o médico o quirúrgicos experimentales,
de los que no este debidamente comprobada su eficiencia
para corregir lesiones o afecciones del organismo.

11. Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la
práctica profesional de cualquier deporte y lesiones que el
Asegurado sufra a consecuencia de la práctica amateur u
ocasional de los deportes como: esquí, deportes aéreos,
buceo, charrería, cacería, hocke¡ equitación, alpinismo,
montañismo, espeleología, rapel, box, lucha libre, lucha Greco
Romana y artes marciales.
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Lesiones que el Asegurado sufra por la práctica de la
tauromaquia, motociclismo terrestre o acuático, Go Karts, Jet
Ski y cualquier tipo de deporte aéreo.

12. Tratamientos encaminados a corregir trastornos de la
conducta y aprendizaje.

13. Padecimientos que resulten del alcoholismo o toxicomania.

I 4. Tratamientos médicosquirúrgicos de cualquier carácter.

15. Tratamiento médico quirúrgico contra la calvicie, esterilidad,
infertilidad, reducción de peso u obesidad y delgadez.

16. Tratamientos médicos quirúrgicos o tratamientos para control
de la natalidad y sus complicaciones.

17. Tratamiento médico quirúrgico de lesiones pigmentarias de la
piel conocidos como lunares o nevus.

18. Tratamiento médico quirúrgico basándose en hipnotismo y
quelaciones.

19. Cualquier intento de suicidio o mutilación voluntaria, aún
cuando se someta en estado de enajenación mental.

20. Gastos realizados por acompañantes del Asegurado.

21. Lesiones que ocurran estando el Asegurado bajo influencia de
bebidas alcohólicas, drogas o algún eneryante, estimulante o
similar que no haya sido prescrito por un Médico o a menos
que no pueda imputarse al asegurado culpa, impericia o
negligencia graves en la realización del siniestro.

22. Ambulancia aérea.

23. Se excluyen todos aquellos tratamientos a consecuencia de
los padecimientos siguientes:

. SIDA (Síndrome de inmunodeficiencia adquirido)

. VIH (Virus de inmunodeficiencia humana)
o Retrovirus, etc.
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24. Todo tratamiento no incluido en la carátula de la Póliza o en un
endoso anexo correspondiente y, en su caso, toda exclusión
especificada en los endosos anexos a la póliza.

25. Renta de equipo para recuperación, como por ejemplo: sillas
de ruedas, muletas, pulmón de acero o cualquier otro equipo
usado para el tratamiento.

26. Tratamientos médicos de carácter reconstructivo, ó estético.

DERECHOS DE LOS PACIENTES DEL SERVIGIO:

ACCESO O ATENCóN.- Los Asegurados tendrán la misma oportunidad de
acceso expedito a los servicios, que el resto de los pacientes del Prestador de
Servicios de que se trate, que no sean Asegurados.
RESPETO Y DIGNIDAD.- El trato al paciente o usuario deberá
proporcionarse en todo momento en,forma respetuosa.

PR¡VAC¡DAD Y CONFIDENCIALIDAD.- Los servicios proporcionados
deberán cuidar siempre un profundo respeto a la privacía de los usuarios.
Asimismo, la información relaüva a los usuarios deberá preservar la
confidencialidad.

SEGUR¡DAD PERSONAL.- El usuario tendrá derecho a que durante su
atención se le brinden tanto a él como a sus acompañantes y pertenencias,
medidas de seguridad.

IDENTIDAD.- El paciente o usuario tendrá derecho a conocer la identidad y
grado de preparación de los servidores de la salud que lo atienden, y la
persona responsable del equipo.

INFORMACIÓ¡¡.- g¡ usuario tendrá derecho a ser informado sobre su
padecimiento, los métodos diagnósticos y sus riesgos, beneficios y
alternativas, lo mismo en cuanto a lo que las medidas terapéuticas ocasíonen
y sobre elpronóstico de su padecimiento.

COMUNICACÉN.- El enfermo o usuario tendÉ derecho a mantenerse en
todo momento en comunicación con su familia y a ser informado en forma
comprensible para é1.
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CONSENTIMIENTO.- El paciente o usuarío no deberá ser sometido a ningún
procedimiento diagnóstico o terapéutico sin ser informado precisamente de
sus riesgos, beneficios y altemativas.

Tendrá derecho a participar en las decisiones relacionadas con su tratamiento
y el diagnóstico de su padecimiento.

CONSULTAS.- El paciente o usuario tendrá derecho a solicitar otras
opiniones sobre su padecimiento, conforme a lo estipulado en la Póliza de
servicios respectivo.

NEGATIVA AL TRATAMIENTO.- El paciente o usuario tendrá derecho a no
aceptar las propuestas terapéuticas, haciéndose responsable por ello.

SELECGIÓN DE MÉDICO Y HOSPITAL.- Et paciente o usuario üene derecho
de seleccionar al médico y/u hospital para su atención y cambiar cuando lo
considere pertinente, conforme a lo estipulado en la Póliza de servicios
respectivo.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL.- Los médicos profesionales son los
responsables directos ante él mismo y ante los asegurados de la prestación
de los servicios médicos a que se refiere a la presente Póliza, por ser las
personas que cuentan con autorización otorgada por las autoridades del país,
y la capacidad profesional para ejercer la medicina.

Por la razón anterior el profesionista ha deslindado a la compañía, a sus
representantes, direcüvos, colaboradores y personal, de cualquier tipo de
responsabilidad civil, profesional, administrativa o inclusive penal, que llegara
a generarse por acciones y omisiones que impliquen negligencia, impericia,
enor, desconocimiento o circunstancias análogas.

El que preste servicios profesionales, solo es responsable, hacia las personas
a quienes sirve, por negligencia, impericia o dolo, sin perjuicio de las penas
que merezca en caso de delito, originadas por dichas irregularidades del
profesional de los servicios médicos, en la atención del paciente.
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3.2.4. NOTA TÉCNICA DEL PLAN SOLUGIÓN MÉDICA DENTAL. GRUPO
Y COLEGTIVO

Considerando que la presente Nota Técnica, es una conjugación de las dos
Notas Técnicas ya mencionadas, la documentación contractual asociada a es
a su vez, la misma la indicada en ambos planes, Médica y Dental, y
únicamente se debe tener especial atención a en lo correspondiente a que en
este caso debe mencionarse tanto los aspectos de la salud bucal del
Asegurado, como lo concerniente a todas y cada una de las coberturas del
Plan Médica, con el fin de obviar espacio, en este apartado únicamente
trataremos propiamente con la descripción de la propia Nota Técnica
indicada.

MARCO DE DESARROLLO

Se ubica alproducto MÉDICA-DENTAL, como un Seguro del Ramo de Salud
de tipo Empresarial y el mismo, esta orientado a proporcionar servicios
médicos de prevención o restauración de la salud de Grupos
conespondientes al núcleo familiar o a de dependientes económicos
auténücos, de cada uno de los trabajadores que emplee un determinado
Patrón o Colectividades.

En este sentido, en la contratación de estos Seguros, La Aseguradora de
Seguros de Salud, S.A. de C. V., acepta la transferencia de la
responsabilidad de atender los requerimientos (reclamaciones o siniestros)
que presupone el quebrantamiento de la Salud del o de los asegurados.
Todo esto bajo un esquema de un acontecimiento futuro e incierto, sea éste
extemo o no al Asegurado, Violento o no, Súbito o no, derivado de una
enfermedad o de un accidente.

Inicialmente en la instrumentación de la responsabílidad aceptada, Lala
deAseguradora prestará los Servicios Salud mediante la gestión

administrativa y articulación de recursos contratados con terceros,
Prestadores de Servicios, y en los casos de programas de fomento a la
Salud, éstos seián coordinados única y exclusivamente entre Grupo Integral
y la empresa o colectividad contratante del seguro.

Todas las acciones de fomento y prevención, que al efecto desarrolle La
Aseguradora, redundarán en un beneficio directo a la salud de los
asegurados y, hacia un incremento real en la productividad de la empresa,
dichas acciones a la postre también se verán reflejadas hacia la propia
Aseguradora ya que en un futuro se tendrá una población asegurada más
sana y se supondría una disminución considerable en la frecuencia de uso de
los servicios.
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También es de suponer que durante el transcurso de la vigencia de cada
póliza, se pueden presentar desviaciones por abuso o mal uso o uso
inacional de los servicios que contempla cada cobertura contratada, es por
ello que se instrumenta desde el inicio de operaciones un control estricto
sobre elotorgamiento de cada servicio solicitado; organizando y concertando
toda cita o solicitud de servicio que requiera cada asegurado en lo particular.

La casuística utilizada en esta nota técnica, se generó a partir de registros
estadísticos de la experiencia que la ahora lnstitución de Seguros, obtuvo
como Administradora de Planes Prepagados de Salud.

Precisamente por lo anterior, la presente nota técnica se ha diseñado como
una Nota Técnica Experimental, esperando que la propia experiencia del
Sector de Seguros de Salud como de la propia Aseguradora, permita generar
los registros estadísücos bajo las normas y premisas establecidas para toda
lnstitución de Seguros, y entonces elaborar las adecuaciones pertinentes a
los procedimientos de cálculo de primas de riesgo y de tarifas.

Toda póliza MÉDICA DENTAL, COLECTTVO, contempla dentro de sus
coberturas las siguientes:

Consulta Médica.

Médico a Domicilio.

Enfermera a Domicilio.

Ambulancia Terrestre.

Lentes.

Laboratorio y Gabinete:
a. Cobertura de Cuadro Básico.
b. Cobertura de Cuadro Abiertci.

Medicamentos:
a. Cobertura de Cuadro Básico de Medicamentos.
b. Cobertura de Cuadro Abierto de Medicamentos.

Dental con copago o sin copago.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
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Cada una de estas coberturas pueden comercializarse con o sin copago por
parte del asegurado, para cada cobertura por ríesgo y/o evento, además,
cada una de éstas coberturas pueden contratarse al inicio o durante la
vigencia de la Pólíza, lo cual se hará constar en el Endoso correspondiente.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA COMERCIALIZACION DE LOS
PLANES DE SEGUROS MÉDICA DENTAL

Mercado Potencial para Pólizas de Grupo:

a) Empleados u obreros de un mismo patrón o empresa o grupo
empresarial, los grupos formados por una misma clase, en razón de su
actividad o lugar de trabajo, que presten sus servicios a ese mismo patrón
o empresa.

b) Sindicatos, uniones, ó agrupaciones de trabajadores en servicio activo
y sus secciones ó grupos.

c) Los cuerpos del ejército, de la policía o de los bomberos, aslcomo las
unidades regulares de los mismos.

d) Agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de trabajo u
ocupación de sus miembros constituyan grupos asegurables.

En los casos mencionados en los incisos b al d, los grupos asegurables
deben de integrarse con al menos el 75o/o de los miembros que lo
conformen.

Mercado Potencial para Pólizas Colectivas:

e) Empleados u obreros de un mismo o diverso patrón o empresa o grupo
empresarial, en razón de su interés asegurable.

f) Sindicatos, uniones, ó agrupaciones y sus secciones ó grupos.

g) Los cuerpos del ejército, de la policía o de los bomberos, en activo o no

h) Agrupaciones legalmente constituidas u organizadas bajo un esquema
lícito y que sus miembros constituyan grupos asegurables.

Canales de distribución:

La forma de comercialización de estos productos, será a través de
sistemas tradicionales de venta, es decir, por conducto de Agentes

los
ylo
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Corredores de Seguros, a quienes identificamos como Proponentes ante la
Aseguradora, siendo ellos quienes se encargarán de dar a conocer las
característícas generales, funcionamiento y ventajas de nuestras coberturas,
o bien mediante trato directo de la Compañía con los Clientes.

Características:

1. Suscripción del Seguro:

A. Se considera suscrito una póliza de este Seguro, siempre y cuando se
haya contratado como cobertura alguna de las siguientes: a).Cobertura
DentalCon Coaseguro, ó b). Cobertura Dentalsin Coaseguro,

Y alguna o algunas de las coberturas médícas siguientes:

a. 1.- Consulta Médica, 2.- Médico a Domicilio, 3.- Enfermera a
Domicilio, 4.- Ambulancia Terrestre, 5.- Lentes, 6.- Laboratorio y
Gabinete con opción a contratar: a) Cuadro Básico, ó b) Cuadro
Abierto, 7.- Medicamentos con opciones: a) Cobertura de Cuadro
Básico de Medicamentos, y b) Cobertura de Cuadro Abierto de
Medicamentos.

b. O viceversa

B. Siempre que se contraten en una misma Póliza coberturas Médicas y
Dentales se consideran Seguros de Salud Médica-Dental.

C. Este Seguro es considerado como un paquete de protección de
Seguros de Gastos Médicos Menores y por tal motivo en la Suscripción de
estos paquetes, podrá otorgarse un descuento máximo de hasta el1O%
sobre la prima de tarifa suscrita.

Para otorgar el porcentaje de descuento mencionado, se considerará:

1.- El historial en la Aseguradora, del Conducto de venta, y 2.- La fidelidad
en cuanto a renovaciones realizadas y/o compromiso de renovación del
cliente de que se trate.

2. Registro de la operación:

A. En la Emisión y registro contable de una póliza de esta
naturaleza, la Aseguradora diferenciará cada una de las coberturas
incluidas en la póliza que al efecto se contrate.

B. El registro de la siniestralidad reportada, ocurrida, procedente y
pagada se efectuará afectando directamente la cobertura
amparada.
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C. lnvariablemente, se mantendrá un identificador único para este
tipo de póliza y de sus coberturas, que permitirán diferenciarlo de
las pólizas de cada línea de producto.

D. En general, en el registro de la operación de este producto se
hará de tal forma que toda explotación y/o reporte y/o base de
datos que se genere, siempre podrá identificarse de que se trata de
información de un producto de Salud Múltipla Flexible.

3. De la Operación:

a. Es facultad del Contratante de la Póllza, el determinar el tipo
de plan, coberturas, así como el número y empleados que
incluirá en la póliza de que se trate, situación que
invariablemente se especificará en la solicitud de emisión
correspondiente.

Adicionalmente, el Contratante de la Póliza también
determinará si el plan que contrate debe llevar o no, un
Copago a cargo del Asegurado, mismo que se especificará a
detalle en la Solicitud de emisión correspondiente.

El objeto de cualesquiera de las coberturas incluidas en el
PLAN SOLUCIÓN MÉDIICA DENTAL, COLECT]VO, ES EI

cubrir los gastos que realicen los asegurados por los servicios
incluidos en las coberturas detalladas e incluidas en el plan
contratado, y hasta por los límites máximos de responsabilidad
especificados en las Condiciones generales, o particulares de
la póliza, o bien en los endosos correspondientes.

Safvo especificación det¡allada en la propia póliza, o en las
condiciones particulares de la misma, o bien en los endosos
correspondientes, las coberturas cubren preexistencia,

Atendiendo a la libertad de elección que conforme a derecho
tiene el asegurado y previa autorización de Grupo lntegral, se
facilitará la atención, o bien para obtener una segunda opinión
médica con médicos fuera de la Red de Prestadores de
Servicio, en cuyo caso, la responsabilidad máxima de la
compañía será iguala la establecida como el límite máximo de
responsabilidad que por riesgo y/o eventos se estipule en la
póliza, o en las Condiciones Generales o endosos específicos
de la Póliza contratada, deduciendo los copagos respectivos.

b.

d.

e.
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En elcaso de la cobertura Dental:

1. Quedarán cubiertos los gastos de los tratamientos dentales que sean
necesarios efectuar a los empleados de las Empresas y Organismos
que tengan contratado este Seguro, conforme a la tabla de Coberturas
que se menciona más adelante.

2. Se debe entender como Tratamiento Dental:

"Todos los procedimientos odontológicos cubiertos por el plan que
sean detectados en eldiagnósüco inicial.

Se tomará como un sólo tratamiento a aquel que continué
periódicamente conforme al plan de citas establec¡do por el
dentista.

Se tomará también como parte de un tratamiento todo aquel
procedimiento que aún cuando no se haya diagnosticado
inicialmente, resulte en eldesanollo del mismo y se pueda verificar
fehacientemente su existencia en las radiografías iniciales."

Para la definición anterior no se tomará en cuenta la segunda
profilaxis anual (limpieza).

3. Los gastos dentales quedarán cubiertos aplicando el deducible y
coaseguro en los conceptos especificados en ]a póliza
correspondiente, y de conformidad a las características particulares del
plan de seguros que se contrate.

El Contratante de la P61iza, especificará si el plan debe llevar o no
un deducible a cargo delAsegurado, que podrá ser especificado en
porciento o en valor absoluto, respecto de los costos que para
Grupo lntegral representa el servicio de que se trate.

Además si dicho deducible es por "riesgo" o si es por una única vez
al año.

i. Se entiende un "riesgon como un servicio a proporcionar a
un asegurado en una cada ocasión que demande el
servicio de alguna de las coberturas amparadas por la
póliza.

ii. Se entenderá como deducible tinico al año a cargo del
Asegurado, como el porcentaje o monto totalque pagará el
asegurado en una única ocasión por año de vigencia, en la
primera ocasión que requiera uno de los servicios básicos
amparados por las coberturas contratadas.
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Adicionalmente, el Contratante de la Póliza también determinará si
el plan que contrate debe llevar o no, un Coaseguro a cargo del
Asegurado por cada riesgo o evento, o si éste Coaseguro es único
al año, en caso de este sea el caso, se especificará a detalle en la
Solicitud de emisión conespondiente

4. La cobertura dental Cubre preexistencia de cualesquiera de los
padecímientos incluidos en la Cobertura Básica.

5. Con el objeto de controlar los costos de esta cobertura, el sistema será
cerrado, esto es, sólo se podrá acudir a tratamiento con los
odontólogos con los cuales existe convenio y con los cuales se tienen
pactados aranceles especiales, mismos gue en caso de que el
asegurado prefiera recibir atención con un odontólogo no incluido en la
Red, se tomarán como los limites máximos a reembolsar, previa
deducción de los deducibles y coaseguros que se incluyan en la póliza.

DelCálculo de la Tarifa:

Como se mencionó en el inciso C de las características de suscripción de este
producto, las tarifas que se utilizarán serán las calculadas en cada uno de los
productos Médica y Dental, y a la tarifa resultante se le podrá aplicar un
descuento del 10%, por práctica de seguros en paquete.

En consecuencia y únicamente por ahono de espacio, no se vuelven a presentar
toda la formulación conespondiente.
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111.2.5. Reservas Técnicas:

III.2.5.I. MÉTODO ACTUARIAL DE VALUACóN Y SUFICIENCIA
DE LA RESERVA DE RIESGOS EN CURSO
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l. TNTRODUCCTÓN.-

De conformidad con lo dispuesto en la Gircular S-10.1.2, mediante la cual
se dan a conocer a las instituciones y sociedades mutualistas de seguros,
las disposiciones de carácter general para el registro de métodos
actuariales de valuación y suficiencia de la reserva de riesgos en curso de
los seguros de daños y accidentes y enfermedades, y dado que se ha
supuesto que se trata de la creación de una Aseguradora, entonces Ia
experiencia no es estadísticamente suficiente, por lo que nuestra supuesta
lnstitución, presentaría esta Nota técnica, bajo el amparo de la cláusula
novena de dicha circular, en la que nos indica que "a falta de experiencia
propia, o cuando la estadística sea insuficiente, esas instituciones o
sociedades deberán hacerlo del conocimiento de esta Comisión,
sometiendo a registro la nota técnica que utilizarán en forma transitoria en
tanto reúnen la estadística necesaria y suficiente."

Sin embargo, debe tratarse en lo posible, de estar dentro de lo dispuesto
por la cláusula tercera de dicha circular, a efecto de que el método actuarial,
aún cuando se presente como un método provisional para valuar la reserva
de riesgos en curso, procure conservar el planteamiento general
establecido en la circular mencionada, es decir, apegados a los principios
siguientes:

a. Valor esperado de las obligaciones futuras de la institución por
concepto de pago de reclamaciones, derivadas de las pólizas en vigor
a la fecha de valuación, y pendientes de realizar por el tiempo que falta
por transcurrir hasta el vencimiento de cada una de las pólizas.

b. El valor esperado de las obligaciones futuras por concepto de
reclamaciones, se basa en la proyección de las pólizas en vigor de la
cartera al mes de valuación, considerando para tales efectos
únicamente los pagos por siniestros y el vencimiento de la vigencia de
los contratos.

c. Como parte del método'de valuación, se determina la suficiencia de la
prima de riesgo con base en las reclamaciones ocurridas en un
determinado periodo y la prima de riesgo devengada de las pólizas
emitidas en ese mismo periodo.

d. Las tasas de interés técnico que, en su caso, se utilicen para la
valuación de la reserva de riesgos en curso, deberán determinarse
basándose en criterios prudenciales que permitan gue las hipótesis
sobre tasas de interés adoptadas para el cálculo tengan un grado
razonable de confiabilidad, considerando las políticas y portafolios de
inversión de la compañía, los riesgos asociados al mismo y tomando
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como referencia la tasa libre de riesgo del mercado, así como las
expectativas macroeconómicas de tasas de rendimiento futuras.

e. La reserva de riesgos en curso se determina tomando como base el
importe bruto de las obligaciones futuras derivadas de las pólizas en
vigor.

f. La casuística utilizada en esta Nota Técnica, se generó a partir de
registros estadísticos de la experiencia de siete meses de operar como
una lnstitución de Seguros. Precisamente por lo anterior, la presente
Nota Técnica se ha diseñado como una Nota Técnica Experimental,
esperando que la propia experiencia de la propia Aseguradora, permita
generar los registros estadísticos necesarios y suficientes para generar
los procedimientos de cálculo requeridos.

2. DEFtNtCtót¡ Oe TÉRM|NOS

COSTO DE SINIESTRALIDAD Y OTRAS OBLIGACIONES
CONTRACTUALES.- Refleja el monto esperado de los siniestros del riesgo
en cuestión y de otras oblígaciones contractuales actualizados por el impacto
de las variaciones en los precios relacionados a dichos siniestros y
obligaciones, considerando, en su caso, el efecto de deducibles, coaseguros,
salvamentos y recuperaciones, así como el margen para desviaciones y la
provisión para gastos de ajuste y otros gastos relacionados con el manejo de
los siniestros, sison aplicables.

FACTOR DE SUFICIENCIA.- Indicador en porciento o al por uno, mayor o
igual a uno, utilizado para conocer el nivel en que la reserva de riesgos en
curso calculada, a la fecha de valuación que corresponda, para hacer frente a
las responsabilidades operacionales, en cuanto a reclamaciones y gastos,
que la Aseguradora deberá afrontar por las responsabilidades asumidas y
derivadas de los contratos que integran su cartera en vigor.

PARTE NO DEVENGADA DE GASTOS DE ADMINISTRACIÓN.. Se calcula
como la parte no devengada correspondiente a la porción de prima de tarifa
anual de cada una de las pólizas en vigor al momento de la valuación

PRIMA EMITIDA DEL MES.- Suma total de cada una de las primas de tarifas
emiüdas en el mes contable de que se trate, correspondientes a los riesgos
aceptados por la Aseguradora en dicho mes.

PRIMA EMITIDA AL MES.- Suma totalde cada una de las primas de tarifas
emitidas desde el primer día del período fiscal de que se trate, hasta el último
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día fiscal del mes contable de que se trate, correspondientes a los riesgos
aceptados por la Aseguradora hasta dicho mes

PRIMA DE RIESGO.- Valor iguala la prima de tarifa, deducida de los gastos
operacionales, de los costos de adquisición y de la utilidad esperada.

PR¡MA DE RIESGO EMITIDA DEL MES.- Es igual a la prima emitida del
mes deducida de los gastos operacionales, de los costos de adquisición y de
la utilldad esperada, asociados a la póliza o pólizas de seguros emitidas en el
mes de que se trate.

PRIMA DE RIESGO EMITIDA AL MES.- Es iguala la prima emitida al mes
de que se trate, deducida de los gastos operacionales, de los costos de
adquisición y utilidades esperadas, correspondientes a la póliza o pólizas de
seguros de que se traten y emitidas en el período fiscal de que se trate.

PRIMA DE RIESGO DEVENGADA DEL MES.- Fracción de la prima de
riesgo emitida en el mes de que se trate, correspondiente al lapso existente
entre el inicio del mes versario en curso de la póliza asociada, y la fecha de
valuación de la reserva del mes de cálculo, es decir, es la prima de riesgo
conespondiente al periodo de cobertura ya transcunido dentro del mes
contable de que se fate.

PRIMA DE RIESGO DENGADA AL MES.- Fracción de la prima de riesgo
emitida desde el primer día de vigencia de la póliza, hastia el último día del
mes contable de que se trate, y correspondiente al lapso existente entre el
inicio del mes versario de la póliza asociada y la fecha de valuación de la
reserva.

PRIMA DE TARIFA.- Monto necesario para cubrir un riesgo, comprendiendo
los costos esperados de siniestralidad y otras obligaciones contractuales, así
como los de adquisición, de administración, y el margen de utilidad previsto.

RESERVA DE RIESGOS EN CURSO.. Es la cantidad suficiente para cubrir
el valor esperado de los costos futuros de siniestralidad, y otras obligaciones
contractuales considerando adicionalmente los costos de administración,
tomando en cuenta su distribución en el tiempo, su crecimiento real y por
inflación. Se obtendrá de sumar la prima de riesgo no devengada de las
pólizas en vigor, más el ajuste por insuficiencia de la reserva y la parte no
devengada de los gastos de administración.
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SEVERIDAD.- Monto absoluto o valor relativo esperado de los siniestros a
cargo de la aseguradora.

SINIESTRO OCURRIDO.- Ocunencia de un evento fortuito, por el cual la
aseguradora se obliga a indemnizar al asegurado o a sus beneficiarios.

SUFICIENCIA DE LA PRIMA DE RIESGO.- Se basa en las reclamaciones
ocunidas en un determinado periodo y la prima de riesgo devengada de las
pólizas emiüdas en ese mismo periodo.

TASA TÉCNrcA O DE DEscUENTo PARA LA vALuAcIÓN AGTUAR¡AL
DE LA RESERVA DE RIESGOS EN CURSO.- Es la tasa de interés que se
utiliza para determinar el valor del dinero en el tiempo y es a la que se
descuentan los flujos.

3. METODOLOGIA

a. HPÓTESIS DE cÁLcULo:

Para el desanollo de la presente nota técnica, se consideró:

Eldesarrollo de la emisión diaria, resumida en forma mensual, de
pólizas,
La evolución de la siniestralidad ocurrida reportada valuada y la
siniestralidad ocunida reportada y no valuada, que cada una de las
pólizas de la cartera ha observado desde su inicio de vigencia
hasta el mes de vigor conespondiente.

iii. El Cálculo de la reserva de riesgos en curso, con base en la
metodología de devengamiento por vigencia, pero considerando la
prima de riesgo.

iv. Con el fin de contar con una tasa de interés que nos permita
calcular a precios constantes, la siniestralidad neta ocunida y
usada, se recomienda uülizar tasas diferenciadas año por año, sin
embargo, para efectos del desanollo del presente trabajo, se
utifizará una tasa de interés técnica del l% anual efectiva

t.

¡t.
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b. ESTADíSTICA UTILIZADA:

En el desarrollo de la estimación aquí planteada, se utilizó:

La estadística de primas emitidas de cada mes y devengamiento
de las mismas, calculadas éstas en la forma tradicional, con base
en la vigencia.

La estadística de primas emitidas acumuladas al mes de que se
trate, y devengamiento de la misma, calculado éste en la forma
tradicionalcon base en la vigencia.
La estadística de primas de riesgo correspondiente a las primas
emitidas en cada mes de operaciones y el devengamiento de la
misma, calculado este devengamiento en la forma tradicional con
base en la vigencia.

La siniestralidad observada y registrada en la lnstitución, a precios
históricos, correlacionada a cada una de las pólizas suscritas,
registrándose dicha estadística en dos senüdos, respecto de la
fecha de emisión y respecto de la fecha en que ocurrió el siniestro.

Por último, se utiliza la estadística del producto financiero
realmente obtenido en la inversión de la reserva, durante el lapso
de operación de la lnstitución, y las expectativas del Banco de
México en relación a los instrumentos de inversión en que
operamos.

c. uÉrooolocÍA DE cÁLcuLo

Inicialmente debe obtenerse la estadística de primas emitidas de cada mes,
asícomo su devengamiento, calculado éste en la forma tradicionalcon base
en la vigencia, lo cual lleva necesariamente a la matriz siguiente:

1.

2.

3.

4.

5.
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Donde:

Pk = Prima de tarifa emitida en elmes k.

fln4 = Prima de riesgo no devengada, del mes k, alfinal del mes j.
v,
IInd,= Pr *(1 - Go-G"-U) * ( F"- Fi)/( Fr- F ),

Dónde:

= Gastos de operación, supuestos en la Nota técnica del producto

= Gastos de adquisición realmente pagado a la fueza de ventas

= Utilidad esperada y supuestia en la Nota técnica del producto

= Fecha del mes contable al que se esta elaborando la valuación

= Fecha de inicio de vigencia de la póliza cuya prima emitida en el
mes se

ha incluido en el período específico
Fr = Fecha de fin de vigencia de la póliza cuya prima emitida en el mes

se ha
incluido en el período específico

En la matriz anterior y en todas las matrices que en este apartado se traten,
los vafores 1,2,3,....n de las columnas se referencian a la fecha
conespondiente al primer período de origen de la celda conespondiente.

Es importante mencionar que, independientemente de la fecha que se trate,
la matriz presentada siempre debe contemplar una valuación anual de años
completos, y muy particularmente para las Aseguradoras Especializadas en
Salud, y en general para seguros de corto plazo, estia matriz cuando menos
deberá contener información de dos años consecuüvos, ya que en dicho
lapso todo seguro de corto plazo necesariamente expira.

En consecuencia con lo anterior, la matriz presentada, es en sus inicios, una
matriz incompleta, es decir, a partir del mes k, mes contable en curso, en el
rubro "periodo de origen" los valores de dicha celda y de las celdas
subsiguientes serán iguales a cero, ya que hasta dicho mes se tendrán
valores reales, valores que reflejan lo ocurrido en el área de emisión de la
Aseguradora, por lo gue en este sentido se raüfica lo dicho respecto de que
todos los valores a partir de dicho mes son cero.

Go

G"
U
F"
F¡
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Por otro lado, a partir de x fecha, digamos el período j, la prima de riesgo no
devengada será igual a cero, ya que en el período bajo análisis (dos años
consecutivos), la póliza habrá llegado a devengarse totalmente.

Sin embargo, como se ha dicho que la matriz debe contemplar años
completos, para los meses siguientes la emisión debe ser estimada, cuando
menos hasta el mes versario de la emisión original.

En consecuencia, para los meses faltantes deben estimarse las primas
emiüdas, dicha estimación debe considerar:

1. Las expectaüvas que la aseguradora tenga respecto de la evolución de
la cartera.

2. Las expectativas respecto
presupuesto de ventas,

Respecto del primer punto, las
expectiativas de:

a. La cancelación de pólizas, fueren por causa de caducidades
(cancelación a petición del cliente, por no pago de la prima dentro
del período legal de espera), o por causa de expiración natural de la
póliza, por haber llegado a su fin de vigencia dentro del periodo
mensual de que se trate.

b. La rehabilitación de pólizas.

Con cada uno de los requerimientos indicados en estos incisos a y b, se
deben aplicar metodologías de cálculo actuarial que permitan obtener los
mejores estimadores, de acuerdo con la situación posicional de la
empresa en el sector de seguros. A manera de simplificación de
procedimientos, en el presente esquema se plantea como supuesto la
aplicación de tasas de evolución, cuyo efecto neto, suma y resta de las

mismas, se concentran en la tasa úr, aplicable directamente a la prima

emitida en el mes de que se trate, de tal suerte que para cada mes se
obtendrá la prima neta de emisión PHe.

Respecto del segundo de los dos puntos planteados, la captación de los
nuevos negocios debe estar contemplado y diferenciado en el presupuesto de
ventas de la Aseguradora, de tal suerte que ello no implica la aplicación de
metodología de cálculo alguna, ya gue se tomarían los datos tal y cual los
esümó el área comercial correspondiente. A esta prima la llamaremos "Prima
de presupuesto", Po.

de nuevos negocios, reflejadas en el

variables a considerar deben ser las
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Entonces, en cada una de las celdas de la matriz de las estadísticas de prima
emitida y de prima de riesgo no devengada, se tendría lo siguiente:

I 0, si se trata de una celda cuyo periodo de origen incluye sólo pólizas que

I y" se han cancelado por cualquier causa.
, Pk * (1- iO ¡= PNE, para celdas cuyo período de origen incluye pólizas real

fli= ] mente emitidas en el mes y pólizas que se hayan cancelado o rehabilita

I do en elperíodo que se trate.

I po* (t- ,), para celdas cuyo período de origen incluye primas de presupues

' to y pólizas que se estime se cancelen o rehabiliten el período que se
trate.

Una vez estimados los elementos de la matriz indicada, ésta tendrá la forma
siguiente:

n,

ú

hn fld¿

lI|ü fLó.

fld¡

fld¿

¡tu l-'|".
..'.

trtuj nú I ild@ nd. il,=:nd'

hd¡{ 
I 

td, Ddw

flúa nndr nñ'N ;::::. ¡l,d'i n,- Índl

wl nd¿

'
j.: 

:.

nña nndl frñb :_ rtp¿á ltr.= tnnl-

Por otro lado, dado que la responsabilidad de la Aseguradora inicia a partir
del momento en que tiene conocimiento de la ocunencia de los siniestros y
de su reporte a ella, dichos siniestros deben disponerse en una matriz de
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siniestros ocurrídos y reportados, en la misma estructura en que se adecuó la
matriz de prima de riesgo no devengado.

Es importante mencionar que esta malnz a su vez debe ser la suma de la
matriz de síniestros ocunidos reportados y valuados, llámese Matriz de
ocunidos, reportados y valuados, y de la matriz de siniestros ocunidos
reportados y no valuados, a la cual se llamará Matriz de ocunidos, reportados
y no valuados.

El monto de los siniestros incluidos en la Matriz de ocurridos, reportados y
valuados, corresponden a lo registrado en la cuenta de Obligaciones
Pendientes de Cumplir, para siniestros valuados.

El monto de cada uno de los siniestros incluidos en la matriz de ocunidos,
reportados y no valuados, debieronse de haber estimado de conformidad con
la nota técnica actuarialconespondiente, y una vez hecho esto se totalizan y
distribuyen en la matriz, ubicándolos en el renglón en el cualesta totalizada la
prima de tarifa emitida y en la columna que corresponda al lapso mensual en
que se registró contablemente dicho siniestro, a quedar en la forma siguiente:

JSo.

,sq

Donde:

So¡¡ =ffionto de Siniestros ocunidos y valuados, registrados en la fecha j,
conespondientes a la prima emitida en la fecha k.

Al igual que con las primas, debemos estimar la siniestralidad que podría
ocurrir de la fecha en que se está realizando la valuación, a la fecha en que
cada pófiza expirará, para realizar esto, debe tomarse en consideración la
información vertida en el presupuesto de operaciones.

De tal suerte que la matriz de siniestros ocunidos y valuados, una vez que se
han hecho las estimaciones'del comportamiento de los siniestros por el
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per¡odo por deverlgar de cada una de las pólizas en Vigor se agruparían en
una matriz como la siguiente:

Ésros, 8€GúNLA rEE|ts I
FF9!9"t¡09ct{,rAe-r J

Con cada elemento So¡n, definido como antes, en su valor real o en su
estimación.

Debe calcularse la matriz de siniestros ocurridos, reportados y no valuados,
calculados de conformidad con su nota técnica correspondiente, y cuyo
esquema final debe ser una matriz como la siguiente:

Con cada elemento Snr¡n, definido como el monto estimado de los siniestros
ocunidos y reportados a la Aseguradora, y para los cuales no existe
valuación a la fecha de valuación j, correspondiente a pólizas emitidas en el
mes i.

Ahora determinamos la Siniestralidad pagada, y también correspondiente a la
fecha de pago j, de la prima emitida en el fecha k, diferenciada en la misma
forma que se ha mencionado anteriormente, en el sentido de valores reales y
valores estimados, y una vez que se ha establecido dicha siniestralidad,
queda el cuadro siguiente:
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es-r¡ofsiiCIr be pRluas E¡lnDAS y srlrEs-TRos pAGADos. DrsTRrBUrDos DE AcuERDo A [A
r:ii FECHA DÉ,'tA PRIHA EtdlflDA y A tA FEc¡lA Et{ QUE sE REclsfRó su PAco ,

Rr SinPH

5inP.t

S¡nP¡

SinP¿

5¡nPt

5¡nPs

5¡nP¿

5in9r

SinP-'

SinD¡¡o

SinPüro

5inPrco

5¡nPú{)

5lñDr

5inPr

5¡nPÍ

5¡nPd

Sinho
5in94t

5in9¡fro

5inPl.

SinP¡

SinPb

5inP-

gSir*r

83¡t¡

ts¡tu

tOa-,
I EP¡ fshPi¡li f4i&i .t3i#.i{i t\**.- S*¡ll¡ *r*.¡eá faF;F;

Donde:
SinP¡¡ =Monto de siniestros pagado, real o estimado, conespondiente a la
fecha de pago j, de la prima emitida en elfecha k,

Adicionalmente, deben totalizarse todos los siniestros que
administrativamente se tuvieron que registrar contablemente, por causas
distintas a constitución legal, o pago, es dec¡r, correcciones administrativas,
cancelaciones por no procedencia etcétera, y dado que dichos mov¡mientos
se registran en la contabilidad, deben tomarse en cuenta en el proceso de la
suficiencia de la reserva, disponiéndolos en una matriz de la misma
naturaleza de las que hasta este momento hemos creado entonces, la matriz
debe ser de la forma sigu¡ente:

sr¡ $dr: Sdr

Sd¡ Sd¿ Sd¿
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Donde:

Sad¡¡ =Monto de siniestros con movimiento administrativo, registrado
contablemente en el mes j, corespondiente a la fecha de la prima emítida k

Es sumamente conveniente hacer una estimación de cada uno de los meses
subsecuentes al mes en que se este haciendo la valuación, llámese a esta
estimación SadEsr¡, para cada una de las celdas que correspondan a futuras
correcciones administrativas, una vez hecho esto, la matriz completa, debe
tener la forma siguiente:

P' Sadr Sdvr sad! | sdEslcil) SdEsln tb
t4

tt

;;

Sd¿ Sd¿ sdrr I sadEs2j sdE90+1 ) sdEs2n_-t-
S"dEs(il) SadEsb SadEsk0+1) ......... SádEsk¡Sadr S*tr

....... SdEffi

Ahora, como la responsabilidad pendiente de cumplir, de la lnstitución se
define como el monto de siniestros ocurridos y no pagados, se define como
este concepto a los Siniestros netos, y su distribución respecto de la fecha de
la valuación de las reservas, y relativa a la fecha de la prima emitida es la
siguiente:
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n,

J9¡

J$r

SL

Donde:

Sn¡¡ := Siniestro neto del mes j, correspondiente a la prima emitida en el
mes i.

Sn¡ =So¡+Snr¡n -SinP¡ * Sad¡
A continuación, se calcula el valor presente de esta matriz, a efecto de
obtener cifras comparables entre si, que nos permita obtener factores de
suf¡ciencía no afectados por inflación.

De conformidad con la hipótesis inicial se utilizará una tasa de interés del f/o
única, para todo el lapso bajo análisis, para calcular los valores presentes de
cada elemento de esta última matriz, obteniendo en consecuencia la matriz

flvol. *
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Donde:
Snp¡ := Siniestro neto a precio constante del mes j, conespondiente a la
prima

emitida en elmes i.

Snp¡j =Sn¡* 7.u-rl ,conY=*

Una vez que se obtuvieron las matrices mencionadas, se procede a calcular
la matriz de factores de suficiencia y se concentran en la matriz de factores
de suficiencia siguiente:

BS

q-ñ r- l- k tu Fr h.(r**r¡

ffi**"@-"
Donde:

Fs¡= Sn¡ / Pnd¡

Y, 6F"es elfactor de suficiencia máximo promedio indicado.

El resultado de cada uno de estos cocientes es tricotómico, lo mismo que el
promedio, a saber en cuanto a significado de valor que se obtiene en cada
indicador, entonces se cumple que:

Fsü =é¡j=

a) < 1, lo que indica que la Prima de riesgo es suficiente,

b) = 1, indica que la prima de riesgo esta en el límite de la
suficiencia

c) > 1, indica que la Prima de riesgo es insuficiente
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Con base en lo anterior, se establece que si ocune a) o b), la reserva de
riesgos en curso calculada a la fecha, es suficiente, y no requiere factor
alguno, si ocune c), el factor, Fsur, Que se debe utilizar es igual a:

Fsu =ór - 1,si ¿Fg>l,yceroenotrocaso.

Por lo tanto, la reserva suficiente requerida por la legislación en materia de
seguros, esta dada por:

RvaSuf = RvaActual * (1+ F.6 )

Donde:
RvaSuf := Monto de la Reserva de riesgos en curso
Suficiente

RvaActual:= Monto de la reserva de riesgos en curso
calculada con base en la vigencia

4L.2.5.2. Método de cálculo para los siniestros ocurridos y no
reportados

La legislación actual obliga a toda Aseguradora a registrar un modelo para
estimar esta reserva, dicho modelo debe basarse en los registros estadísticos
de la experiencia de propia Aseguradora, sin embargo, dado que las |.S.E.S.
están iniciando operaciones, y considerando que la experiencia de una de
estas Aseguradoras en su etapa de Administradoras de servicios prepagados
de salud no son reconocidas para estos efectos, entonces, toda |.S.E.S. de
reciente creación, debe registrar un método teórico indicando en su solicitud
de registro que el mismo será utilizado una vez que la Aseguradora haya
registrado y completado registros de siniestros, al menos por un número
suficiente de años y después de haber sido probado su utilídad para la
misma, en la solicitud mencionada, la LS.E.S. deberá solicitar a la autoridad
que le asigne un método transitorio.

En este sentido, se debe elaborar un escrito como el siguiente:
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México D. F. A xx de xxxxxxxx¡o<x de xxxx

Comisión Nacional de Seguros y Fianzas
Direcc¡ón General de Supervisión del Seguro de Salud
Insurgentes Sur I 971 , tone norte, 1 er. Piso
Col. Guadalupe Inn
01020. México D. F.
Presente

At'n.: <Titular de la Dirección >

Estimado <xxxxxxx>:

Como es de su conocim¡ento, esa H. Comisión nos ha entregado el Dictamen favorable para
inicio de operaciones como una Institución de Seguros Especializada en Salud.

Lo anterior ¡mplica que nuestra Institución debe constituir las reseNas técnicas que ordena la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, entre ellas la reserva de
Siniestros Ocunidos pero no Reportados, así como la Reserva de Gastos de Ajuste As¡gnados al
Siniestro, IBNR Y GAAS. Mismas que para calcularlas requieren de métodos que parE¡ su
correcto funcionamiento requieren de registros estadísticos de cuando menos cinco años.

Por tal motivo me diri¡o a usted con el fin de que a través de su conducto nos sea proporcionada
la metodologfa que utilizaremos en tanto se saüsfagan tos requisitos en cuanto a años de
registro estadlstico se refiere.

Sin otro particular, y esperando vemos favorecidos con lo solicitado, me reitero a sus ordenes
para atender cualquier duda o aclaración que al respecto surja-

Atentamenle,

<Nombre y Titulo>
D¡rector de General

De parte de la autoridad y conforme con lo ordenado en la cláusula décima
pr¡mera de las reglas para la constitución y valuación de la reserva para
obligaciones pendientes de cumplir por siniestros ocurridos y no reportiados y
de la reserva de gastos de ajuste asignados al siniestro, de las instituciones y
sociedades mutualistas de seguros, en la que se faculta a dicha Comisión
asignar un método específico para el cálculo de tal reserva, siempre que
detecte un patrón sistemáüco de desviación en la reserva en cuestión, en
este caso, el patrón de desviación es la carencia de registro estadístico, en
consecuencia, la respuesta se da en términos como el siguiente:
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El método asignado se traduce operativamente en el cálculo siguiente:

PRIMAS EMITIDAS, CEDIDA Y RETENIDA EN EL RAMO DE SALUD, DE LA
ASEGURADORA DE SALUD, S. A. DE C.V., AL 99 DE XXXXXXXXXXXXXXX DE 9999

ÁSEGUiADORA DE SEOIJROS DE Sru,D, 3. A DE C. V.

¡ETALIE DEL CALCULO DE LA VALUACII'N DE LA REgERVA PARA OBL¡OACIOIES PENDIEN'ES DE CUIiIPUR POR
SI}IIESIROg oGURRIDOS Y NO REPORÍADOS Y DE LA RESERVA DE OASÍOS DE A'USTE ASIONADOS AL SINIES'RO

AL 99/99/9999
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RESUMEN DE RESERVAS I.B.N.R. Y G.A"A.S.

AL 99(99-f119999
t{tsltEKvA
ANTERIOR

RAMO t.B.N.R. G.A"A.S.
SALUD INDIVIDUAL 0.00 0.00
SALUD GRUPO 157.313.26 48.22
SALUD COLECTIVO u.286.62 10.51

AL 99/99/9999 RESERVAACTUAL
RAMO t.B.N.R. G.A.A.S.

SALUD INDIVIDUAL 0.00 0.00
SALUD GRUPO 612.603.70 187,77
SALUD COLECTIVO 36.6M.49 1',t.22

TOTAL 649,208.19 198.99

AL 99/99/9999 INCRE / DECRE
RAMO ¡.8.N.R. G.AA.S.

SALUD INDIVIDUAL 0.00 0.00
SALUD GRUPO 4s5.290.44 139.55
SALUD COLECTIVO 2.317.87 0.71

GASTOS MEDICOS GPO. 0.00 0.00
GASTOS MEDICOS COL. 0.00 0.00

TOTAL 457.608.31 140.26

INCREMENTO 457.608.31 140.26

Estos resultados deben ser notificados a la Comisión, en los formatos
estadísücos conespondientes, y son entregados mediante una carta del tipo
siguiente:
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México, D. F., a 29 de XXXXXXXXXXXXXX de 9999

Comisión Nacional de Seguros y Fianzas
Dirección General de Informática
Av. lnsurgentes Sur 1971
Torre I Norte 1er. Piso
Col. Guadalupe Inn
01020 México, D.F.

Asunto: Valuación de la Reserva para
Obligaciones Pendientes de Cumplir.

En cumplimiento a lo dispuesto en las Circulares S-10.6.4 y 3-28/04 de fechas,
31 de marzo de 2004 y 23 dejunio de 2004 respectivamente, on relacii¡n a los
Formatos de Valuación de Reserva para Obligaciones Pendientes de Cumplir,
anexo enviamos los formatos en un tanto impresc y un disquete qpe contiene
los archivos conespondientes al mes de XXXXXXXXXXX de $X)9.

Sin otro particular, reciban un cordial saludo.

Atentamente

Lic.ffi
Director General
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ANEXO

CERTIFICACION

Certificación C'enenl de la Valuación de la Reserva para Obligaciones
Pendientes de Cumplir de las Operaciones de Vida, de Accidentes y
Enfermedades y de Daños.

Institución: Aseguradon de Seguros de Salud, S. A. de G. V.

Meswde9999

México, D. F. a z9 de xnxxxxxxxx de 9999

"Act. xxxxxxxxxxxxxx con cédula profesional zz99 y certificación o

acreditación según oficio número 06-36711-1.29999, de fecha z9 de

xtfrxxxxxxxxxmx de 9999, hago constar bajo mi responsabilidad
profesional, que la información presentada conesponde a los auténticos
resultados de la Valuación de la Reserva pan Obligaciones Pendientes de

Cumplir de las Operaciones de Vida, de Accidentes y Enfermedades y de

Daños, y fue realizada de acuerdo a los procedimientos técnicos y

disposiciones legales vigentes".

FIRMA

Act. xxxxxx¡o<nüxxxnoomo(

Nombre de su puesto

Tel,9999999999

Ext.99999

rll - 251



hI.M dsbbd, J^qd É. |ü
,b&.dMeffiHÉ¡hM

bls.Es. ortr.btu|e,ffiúb
M.¡M'¡¡oP.A.m

b¡Sf& tur ntu ..ü¡esbó lbrd

bl.SIt&b&ótr@hFl

ffi6bt@Étd
rb@E.bóSt¡eó

a¡a..¡GFp¡h
.sa¡t&dó6F

...r*

Ofrffin

fit-253



PRESTADOR DE
SRUCIG

CALL CENTER AUDITORIA DE SALUD AREA DE A.DMON. Y
m{Al¿As

TESORTRIA CONTABILIDAD

. WFIFB fl Et SSEM q,€ CAM
N M L6 ruffRIM€MG T
PAO Wr[ mS mOCEoAN 0€
CdffiMD CE LO CETERÍW
EN U nWSóN Rfrrail m
rcTrcft UOPC.

. ENWOE$RWA9M
REGISIRM trFM Cil R ¡É
EA[CMR

. EN SU O9 DSARRüU U
WRFCACIÓN OE DAÍG M
WiMADffMNA
SECCI¿N E ffiTM YO
rcOf WbNtr ruSRVA

.vmurcffitro
rFmEmhm6wErms
tr Pm m c(mMoao @{ us
NITUS DE U EMES Y

CSER]MAMIEÑMRECM
c DA 

^SrcUMm. VERIFIAStrWÓNtrADEMDEI
MESTMESRVTGYS$
mo^Ecr ffi

ESTMCE
$LMRP D€
PS, El
OM] A
reTru
gIMG
PR(M
PR ARNM
ffRtrSY
rcTFCA
FECilS OE

EreM Y

EMRES D€

MPA
PAO A
MESTAMS
D€ S€RCO
EUBM PÓUA
DE DffiP

.REGSTM EN EI
SSTEU,
scfm 0€

.VERFN M
L6 mffM6
MG
@rcuN col
@^m]¡rc
MrcAMS S U
S&T[W DE

.EUm flSE
x RECtm

.RECIE Y MLA
RESU ffiN Y DNAtrE
0€ PAS mO
GOE¡MS E

rffiúEDE{TESY,
.EN $ N,
CffiEE YP ru
TGIA PAS
. rcTtFtcA
REVtsÓN EN

CAIE¡IDARO DE

PAS
RECtsTü U CATEUCTd{
AN|STUTTAOMFNfrIO)Yp
ASTEtrURESflAWO"C M
TilTffiMO PRSffSI&
EUm trrcóil 0€ m
rrltwVrc|l)tm
rcMO DE LOS MSM rcTFM
A DIRECCÚN PE AU$ACÚN Y

AFECTACIS [fIMIVA
RrcH CffS. EECruA PMS Y

trECra mmu tr Pm.
EUmrcmw&€

lil -254



III.2.5.4. RESUMEN DE LA METODOLOGIA REQUERIDA PARA
EL CÁLCULO DE LA RESERVA DE OBLIGACIONES
PENDIENTES DE CUMPLIR, POR SINIESTROS
REPORTADOS NO VALUADOS

La metodologÍa para el registro de este tipo de reservas es similar al
conespondiente a cuando se origina una OPC valuada, la diferencia estriba
en gue por alguna causa, no contacto con el médico para establecer una cita,
la consulta inicial conlleve gastos adicionales cubiertos, tales como farmacia,
estudio de laboratorios, etcétera, que al momento del reporte inicial se
desconoce totalmente.

En este caso, debe elaborarse una nota técnica, en la que se establezca la
metodología usada para este cálculo, que dada la naturaleza de los riesgos
que se cubren en una Aseguradora de salud, y particularmente la aquí
mostrada, conesponde a gastos de montos mínimos.

Independientemente de la estructuración que debe establecerse para el
registro de la nota técnica, la esümación del gasto máximo probable con cada
siniestro ocurrido, reportado pero no valuado, puede ser igual a los montos
calculados en el capítulo de las responsabilidades máximas determinadas
para el reaseguro.

lll.3. Registros y reportes Estadísticos

Al igual que el resto de los ramos, y con el fin de vigilar, supervisar, integrar
registros estadísticos, etc., la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas obliga
a las aseguradoras a entregarles información sobre su operación y sobre la
cartera de cada una de ellas, la forma y términos de dicha obligación
t¡ambién se los hace saber mediante oficios circulares, y las relativas a la
información estadística en materia de Salud son las siguientes

CLAVE DE
CIRCULAR

QUE
CONTIENE

EL
MAI,IDATO

FECHADE LA
CIRCUALAR VIGENTE

CONTENIDO DE LA
CIRCULAR

RESUMEN DE LAÍi
DtsPosrc¡oNEs

LEGALES ESPEC¡FGAS
CONTENIDAS

s-20.2.11

15 de mayo de 2000,
publicada en el D¡ario Ofic¡al
de la Federación el 30 de

junio de Zno

Se comunica la estructura de
las Formas Estadísticas de

Seguros (FES)

Se deialla la siguienle
información:
1. Formatos Estadísücos.
2. Consideraciones

Generales de ReDorte.
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3. Descr¡pción de Formatos y
Def nición de Variables.

s-24.2 26 de seDt¡embre de 2000

Se comunica la estructura
del Sistema Estadlst¡co para

los Seguros de Salud, y se
da a conocer la forma y

térm¡nos para su entrega a
las instituciones de seguros
aulorizadas para operar el

ramo de salud

1. Entregar en forma anual la
base de datos, en archivo
tipo texto y con las
carac{erÍsticas que se
establecen en la circular-
Enhegar la base de datos
del ejercicio en cuest¡ón,
denlro de los primeros
cuarenta y c¡nco dÍas
naturales siguientes al
ciene del ejercicio de que
se tfate
Esta entrega deberá ser
acompañada de un escrito
específrco d¡señado en su
c¡nformación por la propia
Comisón.
Se establecen las
sanciones en caso de no
oresentar la información.
Además, se establece
entregar en forma
cuatrimestral un resumen
de totales de las variables.

?

4.

3-

s-24.2.1 12 de marzo de 2001

Se comunica la modificación
a la estructura del Sislema
Estadístico para los Seguros
de Salud. a
las insütuciones de seguros
autorizadas para operar en
el ramo de salud

Se modifican las longitudes de
algunos campos que integran la
base estadística

s-25/0r 27 junio de 2001

t'rslema Es¡aorsrco para tos
Seguros de Salud. Catálogo
de clasmcación estadística
inlernacional de
enfermedades y problemas
relacionados con la salud.
Décima revisión.- Se dá a
conocer su utilización para el
llenado de la variable de
causa de muerte

Se eslablece la obligatoriedad
de usar este catálogo en el
Sistema estadístico. en la
codificación de Causa de

muene

s-25102 1 0 de jun¡o de 2002

Sistema Estadístico para los
Seguros de Salud.- Se da a
conocer forma y términos

para su entrega

1. Se establecen tres
formatos lipo' paÍa
contener y entregar la
información
conespondiente

2. Se establece la
obl¡gatoriedad de entregar
en forma cuatrimeshal
dicha información, de
acuerdo a los criterios
definidos en las circulares

s-$/0r 14 de aooslo de 2001 Sistema Estadfstico para los Se establece la oblioatoriedad
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Seguros de Salud.- Se da a
conocer el catálogo para el
llenado de la variable 'caso
de infeccbn nosocomial'

de codificar en el s¡stema en
cuestión los diferentes eventos
hospitalarios de la variable en
cuest¡ón

s{2/00

Sistema Estadístico para los
Seguros de Salud. Catálogo
de ldentificación tenitorial del
lNEGl.- Se da a conocer su

utilización

Se establece la obligatoriedad
de codificar en el sistema en
cuestión el lugar de residencia
de los asegurados, de
conformidad con el catálogo
indicado

s{3/00 20 de diciembre de 2000

Sistema Estadístico para los
Seguros de Salud. Directorio
de unidades médicas por
Ent¡dad Federaüva.- Se da a
conocer su utilización

Se establece la obligatoriedad
de codifrcar en el sistema el
número de hospital o centro
ambulatorio, asignado por la
Secretaría de Salud, a cada una
de las unidades médicas del
país, de conformidad con el
catálooo indicado

s{4/00 20 de diciembre de 2000

S¡stema Estadístico para los
Seguros de Salud. Catálogo
de clasificación estadísüca
lntemac¡onal de
enfermedades y problemas
relacionados con la salud.
Déc¡ma revisión.- Se da a
conocer su utilización

Se establece la obligntoriedad
de codificar en el sistema. en el
llenado de la variable
d¡agnóstico de egreso de los
diferentes eventos hospitalarios

s{5/00 20 de diciembre de 2000

S¡stema Estadist¡co oara los
Seguros de Salud. Catálogo
de Actividad económica.- Se
da a conocer su utilizac¡ón

Se establece la obligatoriedad
de codificar en el sistema. en el
llenado de la variable actividad

económice

s{6/00 20 de dic¡embre de 2000

Sistema Estadístico para los
Seguros de Salud. Formalos
Cuatrimestrales. Se dan a
conocer la forma y términos
para su entrega

Se establece la obligatoriedad
de entregar tres formatos
cuafimeslrales y específicos
cuyas caracierísticas variables
y concepto, asl como las fechas
límite y forma de entrega de las
mismas, se establecen en la
DroDia circular

Todas estas obligaciones hacen, necesariamente que las Aseguradoras
diseñen e instrumenten todo un subsistema de información que les permita
cumplimentar dichas responsabilidades, en los tiempos y en la forma
establecida en las c¡rculares ind¡cadas.

En este sentido, el subsistema conceptual debe contemplar la estructura
siguiente:
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BASE DE
ASEGUF-{DOS

CATALOGOS
OBLIGATORIOS

III.4. REASEGURO

III.4.1. POL|TIGAS DE RETENCÉN DE RIESGOS

Atendiendo la diversificación técnica de los riesgos que asuman las
insütuciones, y optimizar el aprovechamiento de la capacidad de retención de
las mismas, se establece que:

Se diferenciaran al menos inicialmente, dos grandes rubros de tipos de
riesgos:

1. Los que denominaremos de Gastos Médicos Menores,
entendiéndose por esto lo concemiente a las coberturas de los
planes Médica, Dentaly Médica Dentaldescritos, y
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2. Los riesgos Hospitalarios, este tipo de cobertura al momento
permanecen y permanecerán enunciativamente, ya que en el
presente trabajo no se ha presentado producto alguno.

Esto es debido a las características de los riesgos que incluyen las
coberturas descritas anteriormente, y de conformidad con la experiencia que
la propia Administradora de Servicios Prepagados de Salud, de la cual surge
la Aseguradora, la empresa al asumir las responsabilidades de los contratos
de seguros que se suscriban riesgos del primer tipo, o sea de Gastos
Médicos Menores, operará con un esquema de retención al 100%, esto es
debido a que los límites máximo de responsabilidad son de montos
sumamente pequeños, sin embargo esta hipótesis se corroborará mas
adelante. Para los que incluyan los riesgos hospitalarios, sí se deben
considerar un esquema de reaseguro.

Con el fin de sustentar cuantitativamente dicha políüca y, adicionalmente
cumplir con lo que al respecto establece la legislación vigente, se procedió a
calcular el límite máximo de retención legal que le conespondería a la
Aseguradora.

Para estos efectos, lo dispuesto en la legislación vigente emana de las
REGLAS para fijar los límites máximos de retención de las instituciones
y sociedades mutualistas de seguros en las operaciones de seguro y
reaseguro, publicadas en el Diario Oficial de la Federación el 10l02ll2003, y
en las cuales se indica en su cláusula sépüma, que dicho límite no será
superior en un sólo riesgo al cinco por ciento de la suma del saldo de la
reserva de previsión afecta a cada operación o ramo, más el capital mínimo
de garantía en el caso de las instituciones de seguros.

En consecuencia, para saber la magnitud de los riesgos asumidos, es
necesario conocer el monto de las responsabilidades asumidas en cada
riesgo contratado mediante una póliza de seguros, y comparar dicho monto
contra el valor indicado en el pánafo anterior, es decir, se debe calcular para
cada cobertura el monto máximo asumido, totalizarlo para cualquier riesgo
asumido a través de una póliza, y proceder a comparar dicho monto con lo
dispuesto en las regla mencionadas.

Es importiante mencionar que para el caso de las Insütuciones de Salud la
reserva de previsión es igual a cero, es decir, no existe obligación alguna de
constituirla, por lo que sólo debe calcularse el capital mínimo de garantía.
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Es importante mencionar que en materia de la retención a cargo de la
Aseguradora de que se trate, existen diversos conceptos, por el momento se
comentiará únicamente sobre la retención en tres sentidos:

1, Retención pura o Retención: es el monto de la
responsabilidad económica que queda a cargo en forma
directa y al 100% de la Aseguradora, y que ésta no traslada a
ninguna otra empresa de ningún tipo.

2. Retención Legal: es el monto de la responsabilidad que como
máximo puede quedar a cargo de la Aseguradora, en cada
riesgo que la misma acepte mediante un contrato de seguros o
póliza, el cálculo de este concepto esta legalmente descrito y
normado su uso por las REGLAS para fijar los límites
máximos de retención de las instituciones y sociedades
mutualistas de seguros en las operaciones de seguro y
reaseguro, publicadas en el Diario Oficial de la Federación el
10t02i2003.

3. Retención Técnica: este concepto define la retención que
realmente mantiene en uso la Aseguradora, y su valor requiere
autorización especial y específica de la Comisión Nacional de
Seguros y Fianzas. Si esta retención técnica es mayor a la
retención legal, debe estar protegida mediante un esquema de
reaseguro de protección, con mucha mayor necesidad
financiera, que la que conespondería al caso en que la
retención técnica fuese menor o igual que la retención legal.

En consecuencia, a continuación se procede a calcular las
responsabilidades que estadísticamente ha observado la Administradora, en
las coberturas:

1. Consultas
2. Médico a Domicilio
3. Ambulancia Terrestre
4. Lentes
5. Laboratorio y gabinete, cuadro básico
6. Medicamentos cuadro básico
7. Enfermera a domicilio
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SERVIGIO: CONSULTAS

RANGos DE rl*ü¿?5;"ro3f;J[Bo*
AsEGURADot tSffISSS' 

¡asec$9o
50

100
200
350
500
800

1000

2000
en
adelante

51

101

201
351

501

801
't00

I

200
,|

371 62,314

ffi;,'*ffir
209,783 175.99
518.387 611.31
198,896 238.2A
2't5.414 205.94
140,667 227.62
67.477 195.02
420,632 255.55

112.421 303.02

't,192
848
835

1,046
618
346

1,646

190,182
417,454
133,'t06
'112,711

132,100
56,255

322,568

TOTAL 6,902 1,426,690 1,883,677 272.92

Como puede observarse en el cuadro anterior, para la cobertura de
Consultas, el pago promedio máximo incurrido en un año, es igual a: $
611.31

En la cobertura de Médico a Domicilio, los expuestos al riesgo y montos
pagados, con y sin copagos, son los siguientes:

SERVICIO: MEDICO A DOMICILIO

RANGOS DE
ñeeun¡oos

lLffi..N=...r,.!l¡,
IP.SS"?iF. ,:

rll\lsii*,üa ,:

51

101

201
351

501

801
1001

2001

RN

100

200
350
500
800
1000
2000

en
adelante

22
7
7
0
3
1

3
2

9,200
1,860
3,350

0
800
400
900
400

0

9,200
2,860
4,600

0
1,550
400

1,650
800

0

418.18
408.57
657.14

0
516.67
400.00
550.00
400.00

0
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Es decir, el gasto máximo ocurrido en promedio, elevado al 100%, es decir,
incluyendo Coaseguros y Deducibles en los años analizados, por persona
que ocupó el servicio, fue de $ 657.14.

SERVICIO: AMBULANCIA TERRESÍRE

rÚu. oi sERvtctos
Fnoponc¡o¡¡eoos

MONTOPAGADOi
PORL/h: ',,r:¡

ASEGURADORA.:

H#l[,,.i,.,1,',
$lir.
::.E=.E=.$f._ÉDO

::::. E:{06óÁ:::

:-::tl€INTO.
PROiIEDIO
PAGADO

.. 
.i:: 

]

51

r01
201
351

501
801
1001

2001

50
100
200
350
500
800
1000

2000
en

adelante

7
14

0
0
0

0
0
1

$ 7,250.00

$ 8,400.00
0
0

0
0

0

$ 290.00

0

$ 7,690.00

$12,460.00
0

0

0
n

0
$ 440.00

0

r,098.57
890.00

440.00

El gasto máximo promedio, ocurrido y pagado por la cobertura de
Ambulancia Terrestre es iguala: $ 1,098.57

por la cobertura de

qn

100
200
350
500
800
1000
2000

en
adelante

2
0
0
n

0
0

0
0

0

$ I ,991.00
0
0
0
0
0
0
0

0

$ 1 ,991.00
0
0
0
0
0
0
n

n

995.50
0
0
0
0
0
0
0
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En la cobertura de Lentes, la perdida promedio máxima fue de $ 995.50, al
año por persona.

SERVIGIO: ESTUDIOS DE LABORATORIOY GABINETE

.llI999-DF- I9u.?tl5$lc^rPt "o*I3¡ffi-o 
M'NT.PAGAD.

ASEGURADOS PROPORC|ONADOS o".[Í[if,.ro^ *lil"rl ^'Ft*F8¡ [[igLRA ::i'::: :ioúy¡
MONTO

PROMEDq

$ 634.34
$760.00
$282.88

0
$224.00
$669.84

0
0
0

$516.86

s0 62 $39.855.00 $39,329.00
51 r00 I $6,840.00 $6,&10.00

101 200
201 350
351 500
501 800

68 $'19,236.00
00
1 $224.00
M $ 29,473.00

$19,236.00
0

$224.00
$ 29,473.00

0
0

00

$ 95,628.00 $ 95,102.00

$ 38,453.00

$ 112,975.00

$ 70,'179.00

$ 6,374.00

$ 164.00

$ ,|86.00

$ 102,951.00

$ 3,005.00

$-
ü-
$ 334,587.00

801 1000 0
1001 2000 0
2001 en adelante 0

TOTAL 184

SERVIC|o: MEDICAMENTOS
''-.

RANGoS DE ÑÚU. Oe SERYTCK)S

,,:iAS€GURADOS PROPORCPNADOS
j.i: _ .:.

50 288

51 100 8r

101 200 321

201 350

351 500 2

501 800 6

801 1000 914

1001 2000 7

2001 en adelante 0

0
0

En la cobertura de Estudios de Laboratorio y Gabinete, el gasto promedio
máxímo incurrido fue de $760.00,

[ffiffi 'qffiL'ffiv
$

38,453.00
$

112,975.00
$

70,179.00
¡

6,374.00
$

1&f.00
$

486.00
$

102,951.00
$

3,005.00
$-
ü-
$ 334,s87.00

133.52

1,394.95

218.62

182.11

82.00

81.00

112.U

429.29

0
n

202.29TOTAL 1,654
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En consecuencia, en el caso de la cobertura de Medicamentos, el gasto
máximo promedio anual por persona fue de: $ 1,394.95

SERVICIO: ENFERMERAA DOMICILIO

51

101

201
351

501
801
1001

2001

TOTAL

50
100
200
350
500
800
1000
2000

en adelante

3,850.00

3,8fr.00

0

0

0

0

0

1

0

0

0

0

1

$

$

s

$

$

$

$

$

$

$

¡

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

¡

4,000.00 $ 4,000.00

4,000.00 ¡ 4,000.00

Entonces, en el caso de la cobertura de Enfermera a Domicilio, se tuvo un
gasto máximo por servicio/persona, de $ 4,000.00.

Resumiendo, los gastos máximos promedios anuales por persona, se
muestra en la tabla siguiente:
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coNsEcurvo COBERTURA GASTOS il/ÁX]MOS OBSERVADOS, DE ACUERDO A LA
EXPERTENCIA DE LA EI'PRESA

1

Consulta üédica (Consultas o
Consulta con Especlalbtas o
Consulta con ll&¡co
Especialbta)

$611.31

2 itédico a Domlclllo $ 657.14.

3 Ambulancia Terrestre $ 1,098.57

4 Lentes $ 995.50

5 Laboratorio y Gabinete $ 760.00

6 ¡úed¡camento3 $ 1,394.95

7 Enfefmera a Domlc¡l¡o $4,000.00

$ 9,517.50

El capital mínimo de garantía (CMG) que de conformidad con las reglas para
su cálculo, las instituciones de seguros deberán mantener vigente, se
determinará como la cantidad que resulte de sumar los requerimientos
individuales para cada operación y ramos, según corresponda, integrantes
del requerimiento bruto de solvencia (RBS) que se establecen de la Sexta a
la Vigésima de las presentes Reglas, menos las deducciones (D)
establecidas en la Vigésima Primera y Vigésima Segunda de las presentes
Reglas, es decir que:

CMG=RBS-D

Ahora estas dos variables, RBS y D, se calculan de acuerdo a las propias
reglas en la forma siguiente:

Requerimiento Bruto de Solvencia:

Considerando la cláusula décima segunda de las reglas para el cálculo del
capital mínimo de garantía de las instituciones de seguros, en dicho cálculo
se determina el requerimiento de solvencia, que para el ramo de salud es
igual a la cantidad que resulte mayor entre el requerimiento determinado con
base en las primas emitidas (R4(a)) o el requerimiento determinado con base
en los siniestros netos (R4(b)), aplicando a dicha cantidad el índice de
reaseguradotas extranjeras no registradas (lrenr), más el resultado de
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multiplicar 11.760/o por la suma de la prima cedida a reaseguradoras
extranjeras registradas y el costo de reaseguro no proporcional, del directo y
del tomado, pagado a reaseguradoras extranjeras registradas ante la
Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, multiplicado por uno menos el
índice de calidad de reaseguradoras extranjeras registradas (lqrer) y por el
índice de concenfación de reaseguradotas extranjeras registradas (lcrer), tal
y como se muestra en la siguiente fórmula:

R4 = Max (R4(a), R4(b)) " lrenr + 11.760/o * (Pcedida + Costo)* (1-lqrer)* lcrer

donde:

R4(a) = Requerimiento en base a las primas emitidas.
R4(b) = Requerimiento en base a los siniestros netos ocurridos.
Pcedida = Primas cedidas a reaseguradoras extranjeras registradas -
conforme lo establecen las Reglas sobre el Registro de Reaseguradoras
Extranjeras- para el ramo de salud, correspondientes a los últimos 12 meses
transcunidos al cierre de cada trimestre.
Costo = Costos de reaseguro no proporcional, del directo y del tomado,
pagados a reaseguradotas extranjeras registradas -conforme lo establecen
las Reglas sobre el Registro de Reaseguradoras Extranjeras- para el ramo de
salud, corespondientes a los últimos 12 meses transcurridos al ciene de
cada trimestre.

a) Ef requerimiento con base en las primas emitidas ( R4(a)) será el 11.76%
de la suma de las primas emitidas (PE4i) correspondientes a los últimos doce
meses transcunidos al cierre de cada trimestre y aplicando a dicho resultado
el porcentaje de siniestros de retención (7o Ret 4i) de cada institución de
seguros, sin que éste pueda en ningún momento ser inferior al porcentaje
promedio del mercado durante los tres últimos años (% Ret4m), el cual
emitirá la Comisión mediante disposiciones administrativas:

R4(a) = 11.760/0* PE4i*Max (% Ret4i, % Ret4m)
donde:

PE4i = Primas emitidas de cada institución de seguros para el ramo de salud
conespondientes a los últimos 12 meses transcunidos al cierre de cada
trimestre.
% Ret 4i = Porcentaje de siniestros de retención de cada institución de
seguros para el ramo de salud correspondientes a los úlümos 12 meses
transcunidos al ciene de cada trimestre.
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% Ret 4m = Porcentaje de siniestros de retención promedio del mercado para
el ramo de salud durante los últimos tres años.

b) El requerimiento con base en los siniestros netos ocurridos (R4(b)) será el
16.27% del promedio anual de los siniestros netos ocurridos (SO4i)
conespondientes a los últimos 36 meses transcurridos al cierre de cada
trimestre, actualizados a valores constantes del último mes con base en el
fndice Nacional de Precios al Consumidor que publica el Banco de México y
a dicho resultado se aplicará el porcentaje de siniestros de retención (%
Ret4i) de cada institución de seguros, sin que éste pueda en ningún
momento ser inferior al porcentaje promedio del mercado durante los tres
últimos años (% Ret4m), el cualemitirá la Comisión mediante disposiciones
administrativas:

R4(b) = 16.270/o* SO4i"Max (o/o Ret4i, % Ret4m)
donde:

SO4i= Promedio anual de los siniestros netos ocurridos de cada institución
de seguros para el ramo de salud conespondíentes a los últimos 36 meses, a
valores constantes del último mes en base al INPC.
% Ret4i= Porcentaje de siniestros de retención de cada institución de
seguros para el ramo de salud correspondientes a los últimos 12 meses
transcunidos al ciene de cada trimestre.
% Ret4m= Porcentaje de siniestros de retención promedio del mercado para
el ramo de salud durante los últimos tres años.

En las altemativas a) y b) a las que se refiere la presente Regla, el porcentaje
de siniestros de retención (%Ret) deberá calcularse como elcociente de los
siniestros de retención (SR) entre los siniestros netos ocurridos (SO),
referidos ambos conceptos como la suma de los movímientos mensuales que
conespondan a los últimos doce meses transcurridos al cierre de cada
bimestre, y dicho porcentaje en ningún caso podrá ser superior al 100%.

La Comisión, emitirá en el primer trimestre de cada año, mediante
disposiciones administrativas, el porcentaje de siniestros de retención
promedio del mercado durante los tres últimos años. Cuando dicha Comisión
no emitia las citadas disposiciones, las instituciones tomarán en cuenta los
que se hubieren determinado al último periodo de que se trate.

DEDUGGIONES: Deben deducirse:
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l. El saldo que reporte al ciene de cada trimestre la reserva de
contingencia correspondiente a los seguros de pensiones,
derivados de las leyes de seguridad social, así como la reserva
pa'a fluctuación de inversiones adicional, en el caso del
requerimiento estabbcdo en la Décima de las presentes Reglas,
excluyendo el requerimiento de capital por descalce entre activos y
pasivos, sin que tal deducción pueda exceder al monto de dicho
requerimiento.

2. Elrequerimiento por la operación de reafianzamiento, la deducción
(Deducción b)) será igual al saldo no dispuesto que reporte al
cierre de cada trimestre la reserva de contingencia, más el costo
de las coberturas de exceso de pérdida contratadas por la
aseguradora, para el reafianzamiento tomado.

3. La cantidad que resulte de sumar el saldo que reporte al cierre de
cada trimestre la reserva para riesgos catastróficos (RRCAT) más
el saldo ajustado de las coberturas de exceso de pérdida (CXLA),
a la fecha de su determinación,

Para el caso de la Aseguradora, dado que inicialmente no se contempla la
operación de reaseguro, los cálculos relativos a éste concepto, son iguales a
cero, entonces el Capital mínimo de Garantía sería:
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ArE (o9-13

CTA
10101001001
10203002
103

104

105

CONCEPTO
INVS. EN VAL,GUBERNAMENTALES( 1 OOTO)

INV.VAL.PR|VADO TASA CONOCTDA(80%)
INV.VAL.EMP. PRIV. RTA.VARIABLE(80%)
INCR.VALUAC|ON DE VALORES(80o/o)
DEUD.INTERESES DE VALORES
PRESTAMOS GT|A. PRENDARTA(20%)
PRESTAMOS GT|A. FIDETCOMISOS(20%)

PRESTA MOS H I POTECA Rtos(2oolo )
PRESTAMOS QUTROcRAFARTOS(5%)
DESCUENTOS Y REDESCUENTOS(2o%)
CARTERA VENCTDA(207o)
DEUD-INTERESES PREST.Y CRED.(2o%)
TNMUEBLES(60%)
INMUEBLES EN CONSTRUCCTON(60%)
TNMUEBLES CONTR. ARREND.FtN.(60%)
GAJA(100%)
BANCOS(100%)
AGENTES CTA.CTE.(30%)
ADEUD.PRTMAS COB. NO REPORT.(60%)
AJUSTADORES CTA.CTE.(30%)
DOCUMENTOS POR COBRAR(30%)
PRESTAMOS AL PERSONAL(15%)
DEU DORES DIVERSOS(30o/o)
DTVIDENDOS POR COB.S/ACCS.(60%)
MOBTLTARTO Y EOUTPO(60%)
EQUTPO DE COMPUTO(60%)
PERTFERICO DE COMPUTO(60%)
EQUTPO DE TMNSPORTE(60%)
MOB.Y EQUIPO ADQ.ARREND.FtN.(60o/")
ACTTVOS ADJUDTCADOS(30%)
GTS.ESTABLEC.Y ORGN.(3o%)
GTS. DE INSTALACION

1 0,304.71 10,305
2,245,706.05 2,245,706

443,750.00 443,750

1,575,130.20 1,575,130

259,228.64

IOOVo

80%
80%
80%
80%
20Yo
2OYo

20Yo

5%
20%
20%
20%
60%
607o
607o

100%
lOOo/o

30o'/o

607o
30o/o

30%
'l5o/o

3004
60%
607o
60%
60%
60%
60%
30olo

30%
30%

301

302
303

r03002
18010¿1002

t802
r803
t90301002

DE SEGUROS DE SALUD, S.A DE G.V.

ANOX
(Artículo 60 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguro
ANO X
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ASEGURADORA DE SEGUROS DE SALUD. S.A. DE C.V.
MARGEN DE SOLVENCIA
DTCIEIIIBRE AÑO X

REGLA REQUERIüIENTO BRUTO DE SOLVENCIA Salud

Estimac¡on de.equerimiento de So¡rencia de Salud
Pr¡m6 Emitidas
Yo

70 Primas Em¡tidas

Siniestros Brutos
Yo

% S¡n. Brutos

Estimacion de Reg,

- RAMO DE SALUD
(An€xo 94)

La altemati\¿a para el RBS es en base prima

- INVERSIONES
(Anexo $10)

27,515,302.55
11.76o/c

3,235,799.58

8,872,569.27
16.27o/.

1,118,r67.02

3,235,799.58

. SUTA REQUERITIIENTO BRUTO DE SOLVENCIA 3.235.799.58

L'tsUU(.;L;I(JNEt;
5 AKNS

)ECIMA NOVENA

/IGESIMA

(Anexo 912)

. DEDUCCIONES DE RESERVAS TECNICAS
ESPECIALES AUTORIZADAS POR LA SHCP

3.235.799.58

Y.- AU ITYIJü U(,dIPU IAELEü AL Uilt¡ (AreXO Y- tJ' 4.53¿t.l 19.60

.. MAI{gtsN Dts SOLVENCI.A IFAL f AN I E EN (;OEERI UIIAI = IV - III 1,¿V6,5¿U,U¿

En consecuencia, el cálculo del límite máximo de retención es el siguiente:
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TOTAL DE LOS ACTIVOS COMPUTA BLES AL CAPITAL
DE GARANTíA

TOTAL DEL MARGEN DE SOLVEN CIA

TOTAL DE ACTIVOS COMPUTABLES AL CAPITAL MíNIMO
GA MNTIA, EN EXCESOA LOS LIMITES DE INVERSIÓN

ENTAJE A APLICAR PARA RETENCIÓN LEGAL

$ 4,534,1 19.60

$ 1,298,320.02

LÍMITE MÁXIMo DE RETENCIÓN (LMR), DEFINIDo CoMo:
LMR = 5% * (RvaP|ev +AcCttlG + aCExcCItlG)

Esto Significa que, toda póliza que contemple una responsabilidad máxima
por parte de la Aseguradora de hasta $ 226,705.98, puede ser retenida al
100o/o por la Aseguradora, siendo esto consecuente con la política
establecida por la Aseguradora. Es importante mencionar, que este límite de
retención es para riesgos de los denominados como de Gastos Médicos
Menores como de los que incluyan hospitalización en su cobertura.

Con el fin de controlar la diversificación de los riesgos inherentes a los
contratos que se celebren, así como el vigilar la seguridad de las operaciones
que se solicita autoricen, en su momento se analizará la cartera que se
integre en la Compañía, a efecto de determinar la retención máxima en un
solo riesgo, por cada caso de servicios prestados.
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Anualmente, y con sujeción a la legislación vigente, la Compañía fijará su
limite máximo de retención tomando en cuenta el volúmen de sus
operaciones, la calidad y el monto de sus recursos, las características de los
riesgos que se asumen en los conhatos de seguros, la composición de
servicios proporcionados, que en su momento presente la cartera y las
pollticas que se aplíquen, y en su caso, ceder o aceptar reaseguro, tanto del
país como del extranjero, y se hará del conocimiento de la Comisión Nacional
de Seguros y Fianzas, para su debido registro, control y vigilancia.

l!1.5. Responsabilidad Givil

Debido a que en la operación de una |.S.E.S., se establecen relaciones
profesional Médico-Paciente, se hace indispensable que dicha lnsütución
prevenga situaciones de responsabilidades médicas por impericia o mala
práctica médica, en este sentido las reglas de operación de este tipo de
seguros obligan a establecer mecanismos que la institución empleará para
respaldar la responsabilidad civil profesional de profesiones médicas que, en
su caso, pudiera llegar a incurrir en el desempeño de sus actividades. En
este sentido, la lnstitución Aseguradora establece el:
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ESQUEMA DEL MANEJO DE LA RESPONSABIL]DAD ClVlL
PROFESIONAL MÉDIcA, QUE SE MANEJAnÁ couO MECANISMO DE
pnorecclóN DE LA EMpRESA, RESpEcro DE LA tMpERtclA, o
INEFIcIENcIA EN u pnAcIcR n¡ÉoIcR PRoFESIONAL DE LOS
uÉorcos, ooorurólocos y pRESTADoRES DE sERvrclo uÉorcos
DE LAS REDES DE ASEGURADOM DE SEGUROS DE SALUD, S. A. DE
c. v.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD
crvrI, PRoFESToNAL nrÉorc¡

ASUMIDA

./
af,N
IP
toN

DE
RESPOI
DADES

j--J\

\/

It¡stltuc¡ÓN oe
SEGUROS

ESPECIALIZADA EN
SALUD

T?
PEEDNEABIAIAAA
MEDICA
PROFESIONAL
DIRECTA DEL
PRESTADOR DE
EPqIXOI

CONTR,\TODE
pRestecróN oe

SERVICIOS MEDICOS
O DENTALES
EXEXdIXO:

SEGURO DE R.C. DE
ERRORES U
OMISIONES
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En EL esquema planteado, la protección financiera de la Aseguradora
comprendería:

1. Gontrato de Prestación de Servicios Médicos o Dentales: Cada vez
que la lnstitución de Seguros Especializada en Salud, recluta a un profesional
de los Servicios Médicos u Odontológicos, se incluye en el clausulado del
Contrato relativo la Cláusula siguiente:

QUINTA.- "LA EMPRESA", no será responsable por los daños y perjuicios
que ocasione "EL PROFESIONISTA" a los usuarios por negligencia,
descuido, impericia ó dolo dentro de la aplicación de un procedimiento
determinado. En consecuencia '1.A EMPRESA", queda liberada de toda
responsabilidad civil y penal por lo que'EL PROFESIONISTA" contratará un
seguro de riesgos profesionales, el cuál debe amparar los daños y perjuicios
ocasionados a consecuencia de la mala aplicación de los conocimientos de
"EL PROFESIONISTA".

2. Seguro de Responsabilidad Givil Profesional de Responsabilidad
Médica Asumida: Con este seguro, la lnstitución de Seguros Especializada
en Salud, establecerá un mecanismo de protección en su propio beneficio, a
efecto de que en caso de la eventualidad que el profesional de los servicios
médicos odontológicos, perteneciente a la Red extema de Prestadores de
Servicios con que cuenta la Institución de Seguros, incurriera en alguna
situación de negligencia, descuido, impericia ó dolo denho de la aplicación de
un procedimiento determinado y si dicho profesionista llegara a ser
demandado y, si llegara a ocunir que alguna autoridad fincara
responsabilidad alguna a la Institución de Seguros Especializada en Salud, o
bién si el Prestador de Servicios llegara a hacer caso omiso a su
responsabilidad; la Insütución de Seguros Especializada en Salud,
responderá positivamente al Asegurado, en forma directa, precisa y oportuna
a efecto de solventar con el apoyo del resto de su propia Red, la eventualidad
motivo de la controversia; independientemente de que en su caso, subrogue
sus derechos legales, financieros y/o económicos en contra del Prestador de
Servícios originario de la situación del conflicto.

Seguro de Errores u Omisiones: Este es un mecanismo de protección que,
la lnstitución de Seguros Especializada en Salud, establece a efecto de
proteger económicamente y financieramente, el sano desarrollo de la
empresa protegiéndola contra cualquier eventualidad que pudiera generase
en el Centro de Atención Telefónica, en el Servicio Médico Telefónico, bien
por cualesquiera otras fallas en los procedimientos administrativos o de
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servic¡os en que puedan incurrir los empleados de la lnsütución de Seguros
Especializada en Salud.

lll.6. Subsistema de Vigilancia a Normas

111.6.1. Administración de Responsabilidades ante la Gomisión
Nacional de Seguros y Fianzas.

Con el fin de mantener legal, financiera y operativamente sano el Sector
Asegurador, la legislación vigente lmpone a las Aseguradoras obligaciones,
la entrega de información documental, a la Comisión Nacional de Seguros y
Fianzas, cual establece un mecanismo de vigilancia, seguimiento y control de
cada una de ellas.

Por tal motivo, es altamente recomendable la existencia de una función de
vigilancia normativa delegada en un área conocedora de dichas
responsabilidades y que a su vez conozca e implante un Subsistema de
Vigilancia de Normas, procedimientos y control de entregas a la Comisión.

Esta área, por su propia naturaleza, debe ser independiente de la función de
Contraloría interna, ya que en caso de no ser así, podría darse el caso de ser
juez y parte en un momento dado.

En el sentido anterior, un esquema de dicho Subsistema de Vigilancia de
Normas, podría ser elsiguiente:
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Como se desprende del diagrama anterior, se trata de administrar y controlar
básicamente dos funciones, a saber:

1. Administración de Responsabilidades ante la Comisión Nacional de
Seguros y Fianzas.

2. Programas de Autocorrección y de Planes de Regularización.

Respecto de la Administración de Responsabilidades ante la Comisión
Nacional de Seguros y Fianzas, estas deben ser consideradas a la luz de la
Ley General de lnstituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, asícomo
de las circulares que emite dicha Comisión, en consecuencia y una vez
revisados los ordenamientos legales indicados, se obtiene una matriz de
responsabilidades como la siguiente:
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El uso de un control de esta naturaleza, nos permite dar un seguimiento muy
eficaz de las responsabilidades adquiridas como una lnstitución de Seguros,
así mismo, nos permite saber que área de servicio requiere de apoyo para
que cumplimente en forma oportuna todas y cada una de las obligaciones
inherentes.

Ante un incumplimiento a las disposiciones de Ley y/o de alguna de las
Circulares de la Comisión, ésta requiere a la Aseguradora que aclare por
escrito la situación. A partir de dicho requerimiento la Comisión podría
generar un emplazamiento, a efecto de que la Aseguradora explique lo que a
su derecho convenga. Posteriormente, y casi siempre, la Comisión impone
una multa a la Aseguradora. En este último caso, la Aseguradora puede
interponer un recurso legal para revocar la multa, de hacerlo, y por orden
expresa de la Autoridad, la Comisión suspende la multa, indicando que se
reponga el procedimiento y dejando a salvo los derechos de la propia área de
la Comisión que impuso la multa.

Esto debiera obligar a la Aseguradora a generar un estricto control
diferentes interacciones con la Comisión, respecto de cada una
opciones mencionadas en el párrafo anterior.

Dicho control puede resumirse en el cuadro siguiente:

de las
de las

ffi

-ólF4t ¡-{* *Éñ¡¡- t-_tÉ4

-^l-i'*- p*ffi-* l-l**l-*{ --..- krF-E-*l*F*
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Y en forma adicional y por separado, debe considerarse el registro de cada
uno de los productos registrados y las aclaraciones solicitadas por la
autoridad; esto puede ser en la forma siguiente:

RELACION DE PROWÍOS SUSPENDAG
AL S DE x)mooo0{)offi.n DE $SO

2

@¡€ift dmECreFlO€_@4-m h

2

7

I

dóMydd
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,?ry@

I ffin rqúli*.nD anF y cvEs

b.!@|dM.bB.T.#dk

ñc'fud b ry6&S.M
* ob,F Fo'ry F6 la dr$ d dorm L.rF y (:@
e'do@oón@emñ'É
:¡re&@tu6*+cHqlEÉh

¡ ó¡h. qw'redo e ¡tu6 *e . ffi@t

111.6.2. Programas de Autocorrección y de Planes de Regularización

Programas de Autocorrección

Actualmente las propias instituciones de seguros, y como parte de la
realización de sus actividades o bien si el contralor normativo, como
resultado de las funciones que tiene conferidas, detectan irregularidades o
incumplimientos a lo previsto en la Ley General de lnstituciones y Sociedades
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Mutualistas de Seguros, y/o a las demás disposiciones legales aplicables al
quehacer asegurador, pueden establecer como parte de su operación,
programas específicos para autoconegir las desviaciones mencionadas.

Lo anterior es una facultad de las Aseguradoras, establecidas en el artículo
74bis-2, de la Ley mencionada en elpárrafo anterior.

Es importante mencionar que dichos programas los establecen las
instituciones de seguros, y para que sean considerados en este sentido, los
propios directores generales teniendo la opinión escrita del contralor
normativo, deberán someter a la aprobación de la Comisión Nacional de
Seguros y Fianzas, asimismo, los programas de autoconección
invariablemente se sujetan a las disposiciones de carácter general que em¡ta
la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, y deberán:

a) Ser firmados por el contralor normaüvo de la institución, quien deberá
presentarlos alconsejo de administración en su siguiente sesión;

b) Señalar las irregularidades o incumplimientos cometidos, indicando al
efecto las disposiciones que se hayan considerado contravenidas;

c) Detallar las circunstancias que dieron origen a la irregularidad o
incumplimiento cometido, y

d) Señalar las acciones adoptadas o que se pretendan adoptar por parte
de la institución para corregir la irregularidad o incumplimiento que motivó
elprograma.

En el caso de que la institución requiera de un plazo para subsanar la
inegularidad o incumplimiento cometido, el programa de autoconección
deberá incluir un calendario detallado de actividades a realizar para ese
efecto.

Si la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas no ordena a la insütución
modificaciones o correcciones al programa de autoconección dentro de los
veinte días hábiles siguientes a su presentación, el programa se tendrá por
aprobado en todos sus términos, para los efectos legales a que haya lugar.

Cuando la Comisión ordene a la institución modificaciones o correcciones
con el propósito de que el programa se apegue a lo estiablecido en el
presente artículo y demás disposiciones aplicables, la instituciÓn contará con
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un plazo de cinco días hábiles contados a partir de la notificación respectiva
para que subsane dichas deficiencias.

De no subsanarse las deficiencias a las que se refiere el párrafo anterior, el
programa de autoconección se tendrá por no presentado y, en consecuencia,
las inegularidades o incumplimientos cometidos no podrán ser objeto de otro
programa de autoconección.

Durante la vigencia de los programas de autocorrección que hubiere
aprobado la Comisíón Nacional de Seguros y Fianzas, ésta se abstiene de
imponer a las ínstituciones las sanciones previstas en la Ley, por las
irregularidades o incumplimientos cuya corrección contemplen dichos
programas.

El contralor normativo deberá dar seguimiento a la instrumentación del
programa de autocorrección aprobado e informar de su avance tanto al
consejo de administración y al director general de la institución como a la
Comisión Nacional de Seguros y Fianzas en la forma y términos que ésta
establezca en las disposiciones de carácter general que al efecto emite. Lo
anterior, con independencia de la facultad de la Comisión para supervisar, en
cualquier momento, el grado de avance y cumplimiento del programa de
autoconección.

Si como resultado de los informes del contralor normativo o de las labores de
inspección y vigilancia de la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, ésta
determina que no se subsanaron las irregularidades o incumplimientos objeto
del programa de autoconección en el plazo previsto, la Comisión, con
independencia de que aplique las sanciones que conespondan, solicitará a la
insütución un plan de regularización en los términos establecidos en el
artículo 74 Bis de la Ley General de lnstituciones y Sociedades Mutualistas
de Seguros.

A manera de ejemplo, se muestra el documento siguiente, mismo que detalla
la forma y términos en que deben elaborarse dichos programas.
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México, D. F., a 99 de xxxxxxx de 9999

COMISION NACIO¡{AL DE SEGUROS Y FIANZAS
DIRECIÓN GENEML DE SUPERVISTÓN FIMNCIERA
Insurgentes Sur |,1o. '197'1, Tore Norte 2do. Piso,
Col. Guadaluoe Inn,
Delegación. Alvaro Obregón
C. P.01020, México, D.F.

Atn. : <Titular de la D¡recc¡ón>

Como es dó su conocim¡ento, esta Instituc¡ón in¡dó operaciones el 99 de xxlxffi de 9999, y el 99 del mismo mes y
año, rccib¡ó sobre la base de un contrato de cesión de cartera con Le Adm¡nistradora de Serv¡ci6 Prepagados de
Salud, S. A. de C. V., el traspaso del cien por clento de la cartera de ésta última, üfifcada corno de "Op€rac¡ones
Ac{ivas de Seguros" y que hasta esa bcha habla adm¡n¡strado.

Incumpllmlento.- Pmbable Ornisón de reserva de Obligaciones Pendientes de Cumpl¡r.

Disposic¡ón legal contravenlda..
1. Articulos ¿16, 52, 53, 57, 89 y dem& relaüvos de la Ley General de Instituc¡ones y Sociedades Mutualistas de

Se$rros y
2. Las CiroJlares sig[¡ientes:

a. S-10.6.4, en donde se dan a conocer disposiciones de carác{er general para establecer le toma y
términos en que debeÉn presentar la infomac(tn de la valuac¡ón de la Reserva para Obligaciones
Pendientes d€ Cumd¡r,

b. 5-10.6.6, en b que se dan a conocer Dispos¡ciones de carácter general pera el reg6tro de métodos
aciuariales para la esümación de la ReseNa para Obl¡gaciones Pend¡entes de Cumpl¡r de sini€stros
respecto de los cual6 106 asegura(bs no han comunicado valuac¡ón alguna.

c. 5-10.1.2, Se dan a conoce¡ Dispos¡ciones de carácter general para el regisfo de los méto(bs
actuariales de valuación y suficienc¡a de la Reserva de Riesgos en Curso de los seguros de Daños y
Acc¡dentes y Enf€rmedades.

Y las Circldares relaüvas a la materia.

Circunstanc¡as qué dieron origen at incumpl¡m¡ento.- Como parte importante del conbato de traspaso, se
establedó que la InsühJci{tn de Seguros instumentaría el élculo, registro, depGito en drentas ¡ndepend¡entes de
oto u otros conceptos finar¡cieros y/o económ¡cG de cada una de las reservas Técn¡cas que 16 Ley General de
Inslihrc¡ones y Sociedades Mut alist6 de Seguros ordena cor¡stitJir.

Sin embargo, dado que la administradora registra su información al ocunir d cobro, y de éstas no ex¡st¡a una
normat¡vidad que la obt¡gara a proceder ds una forma estricta en su registro, entonces se generaba un atraso en el
regisfo y contatúlización que de una u otra forma los prestadores de seMcios lo tomaban con naturalidad. Sin
embargo, al creafse la Aseguradora, enfa en la nomaüüdad en seguros y se finca la r€spor6ab¡l¡dad de calcular y
regisü"ar 16 resefvas técrúces dé Ley, se hace necesario:

'|. Conocer cüantos y @ales s¡niestfos existen
2. Conocércada caso reclamado,
3. Conocer la procedencia o ¡mprocedenc¡a de cada uno de ellos
4. Reüsar cada caso regisrado y faspasado a la Aseguradora
5. Reüsar la bma én que se delemtra e¡ monto del redamo
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Recientemente se ha idenlificado toda esta situac¡ón, por lo cual se plantea elaborar un plan de trabajo para que en
su caso se reconozca e ¡ntegre la OPC conespondienie- Y en consecuencia, afectar los resultados obtenidos en los
estados financieros de la Aseguredora.

Accionss a seguir para corregir el incumplimiento.- Se detallan en d Programa anexo.

Fecha propuesta psra el cumpllmiento del presente Programa,- De confrormidad con el programa anexo, se
¡nic¡aran las a€{ividades el 99/99/9999, y terminará d 9999/9999.

El programa de autoconeccón ha s¡do revisado por las áreas responsables involucradas y por eJ Confalor Normativo
y será presentado al Consejo de Adminisbación en su siguiente ses¡ón.

OPIMóN DEL CONTRALOR NORilANVO:

El presente progr¿¡ma de Autoconecc¡ón cumple con los reguisitos establecidos en el artículo 74 B¡s-2 de la Ley
General de lrBütuciones y Sociédades Mutual¡stas de Seguros.

El pfesente programa se p(xnueve con base y fundamento en el artículo 74Bis-2 gor lo que se sol¡cita a esa H.

Comisión se abstenga de impofler sanc¡ón alguna defivad¿ del incumplimiento que lo mot¡va, toda vez que el mismo
no se encuenfa dento de ninguno de los supuestos que señbla el precepto legal antes mencionado como
iregulafidades que no puedan ser materia de programas de autoconecc¡ón.

Sin más por el momento, agradeciendo la alenc¡ón que se sirva dar a la presente, qu€do a sus órdenes pare aterider
toda duda o aclaración que al rcspecto surja.

Atentamente.

xxxxxxxxxxxxxxxxxx
Director General

Vo. Bo.

XXXXXXXXXXXXXXXXXX
Contralor Nomativo

C.c.p. <Titular d€ la D¡rección>.- Director Gen€rd de Supervis¡ón del Seguro de Salud, Insurgentes Sur No. 1971,
Tore Norte 1er. Piso, Col. Guadalupe lnn, Deleg. Alvaro Obregón, C.P. 01020, México, D.F.

El plan de trabajo gue se anexó a la solicitud del programa de autoconección
anterior, es el que se muestra a continuación:
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Planes de Regularización

Por otro lado, si es la propia Comisión de Seguros y Fianzas quien como
resultado de sus labores de inspección y vigilancia, es quien determina
inegularidades de cualquier tipo en la operación de una insütución distintas a
las señaladas en el artículo 74 dela Ley, con independencia de las sanciones
que proceda imponer y de que pueda adoptar en cualquier momento una o
varias de las medidas a que se refiere el artículo 74 Bis-1 de la Ley,
concederá a la institución un plazo de diez días hábiles a partir de la fecha de
la notificación para que ésta exponga lo que a su derecho convenga y
someta a su aprobación un plan de regularización para subsanar las
irregularidades detectadas.

El plan de regularización a que se refiere el pánafo anterior deberá hacerse
delconocimiento del contralor normaüvo de la institución de manera previa a
que sea presentado a la consideración de la Comisión Nacional de Seguros y
Fianzas para su aprobación.

Dicho plan de regularización deberá contener, al menos, los siguientes
elementos:

a) Las medidas administrativas, financieras y de cualquier otro orden
que la institución adoptará para conegir las situaciones que hayan
originado las iregularidades detectadas motivo del plan;

b) El programa de capitalización que, en su caso, requiera la solución
de la problemática detect¡ada;

c) Los objetivos específicos que persigue el plan, y

d) El calendario detallado de acüvidades para su ejecución.

Las inegularidades que se sujeten al plan de regularización que apruebe la
Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, no serán objeto de las sanciones
que correspondería aplicar a las infracciones que respecto a las mismas se
cometan durante el periodo de vigencia de dicho plan.

El contralor normativo deberá dar seguimiento al plan de regularización que
autorice la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, debiendo mantener
informado de su avance al consejo de administración y aldirector generalde
la institución, asícomo a la propia Comisión.
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Si una vez transcunido el plazo otorgado dentro del plan de regularización la
institución no hubiere subsanado la irregularidad que dio origen al plan, la
Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, independientemente de las
sanciones que proceda imponer, podrá, en protección del interés público,
ordenar a la institución que informe a sus asegurados sobre el
incumplimiento del plan, en la forma y términos que la propia Comisión
determine.

Un bosquejo de uno de estos planes de regularización es elsiguiente:

México, D. F., a 25 de mayo de 2OO4

COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS
o¡neclór.¡ GENERAL DE supERvtslóN nNeNcren¡
Insurgentes Sur No. 1971, Torre Norte 2do. Piso,
Col. Guadalupe Inn,
Delegación. Alvaro Obregón
C. P. 01O2O, México, D.F.

At'n. : Lic. Cr¡stina Rohde Faraudo

xxxxxxxxxxxxxxxxx, en mi carácter de Director General de la Aseguradora de
Seguros de Salud, S.A. de C. V, y xxxxxxxxxxxxxxx en mi carácter de Contralor
Normativo de la misma Institución, personalidad que tenemos debidamente
acreditada ante esta fL Comisión, señalando como domicilio para oír y recibir
notificaciones el ubicado en xxxxxxxxxxxnxxxxxxxx, Col. xxxxxmxxxxxxxx C.
P. 99999, México, D.F., con el debido respeto compafecemos ante ustedes para
exponer:

Que con fundamento en lo dispuesto por el artículo 74 Bis de la l*y General
de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, presentamos para su
aprobación el presente:

Pl¿n de Regularización para Subsanar la Irregularidad de No Haber Presentado
a la C.N.S.F., el Informe Corto, El Informe Largo, La Opinión Complementaria
Y Otras Opiniones Referentes a los Estados Financieros del ejercicio 9999.

Respecto del plan de regulación para subsanar las irregular¡dades
detectadas, someto a su consideración el que se detalla a cont¡nuac¡ón:

1. Medidas administrativas y f¡nancieras que la ¡nstitución adoptará para
correg¡r las deficiencias detectadas:

a. Establecer una Coordinación más efic¡ente para atender las
Auditorias Externas y de la propia C.N.S.F.

Objetivos Específicos del Plan:

Entregar dentro de los t¡empos establec¡dos por la legislación
v¡gente, los reportes de Auditoria a la C.N.S.F.

2.
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1. Calendario para cumplir con el compromiso del cierre 9999:

Me permito informar a usted que, de conformidad con la
docunrenbción qr¡e obra en nuestro @er, el Audibr finartcbro
enbegó dhectamenüe a esa H. Comis¡ón, los infonnes en @mento, en
las fechas siguientes:

a) El día 30 de abril, entregó los anexos 30,31, 32,33 y 34
relaüvos a la Auditoria indicada.

b) El día 7 del mes en curso, entregó Dictámenes de los Auditores y
delComisario.

c) El dia 7 del mes en curso, entregó el lnforme Largo y Opinión
relativos a la auditoria practicada.

A mayor abundamiento, anexo copias fotostáticas de los acuses de
recibo de la información entregada.

Elpresente programa de regulación ha sido revisado por las áreas responsables
involucradas y por el Contralor Normativo y será presentado al Consejo de
Administración en su siguiente sesión.

Atentamente.

Director General

Vo. Bo.

Contralor Normativo
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EL CÁLCULO DE LA RESERVA DE OBLIGAGIONES
PENDIENTES DE CUMPLIR
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Capitulo IV. Certifi cación e inicio de Operaciones

Una vez que la Aseguradora ha sido autorizada por la Secretaria de Hacienda y
Crédito Público para operar el ramo de Salud. será visitada por la Comisión. para
que dicha Aseguradora le acredite con la documentación y soportes respectivos
que:

1. Cuenta con la estructura organizacional señalada en la solicitud de
autorización presentada a la Secretaria de Hacienda y Crédito Público.
considerando la descripción de puestos que precisen las
responsabilidades en el proceso de operación del ramo de Salud y. en su
caso. de Gastos Médicos.

2. Las acciones tomadas para constituir el Comité de Inversiones al que se
refiere la quincuagésima primera de las Reglas mencionadas, debiendo
remitir a esta Comisión . en su oportunidad, copia del acta de designación
respectiva.

3. Cuenta con la ratificación del ContraJor Médico por parte de la Secretaria
de salud, de conformidad con la décima novena de las Reglas citadas.

4. Que tiene previsto el espacio ffsico, asl como la pollt ica y procedimientos
de contratación, capacitación y actualización del personal y de los
agentes, necesarios para el inicio de operaciones.

5. Cuentan con redes de servicios con una distribución territorial congruente
con los lugares donde se comercialicen y suscriban los seguros de Salud
y, en su caso , de Gastos Médicos.

6. Que tiene establecido un mecanismo para la atención de quejas de los
asegurados.

7. Cuenta con infraestructura propia o contratada para prestar los servicios
relacionados con los contratos de seguros que celebre la institución, asl
como procedimientos precisos y claros para que los asegurados tengan
acceso oportuno a dichos servicios.

8. Cuentan con un mecani smo o modalidad para respaldar la
responsabilidad civil que la institución pudiera llegar a incurrir en el
desempeñe de sus actividades .

9. Que cuentan con los sistemas automatizados siguientes:
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a. Sistemas estadlsticos.
b. Sistemas de emisión de pólizas y endosos.
c. Sistemas contables y financieros.
d. Sistema de agentes.
e. Sistemas de reservas técnicas.
f. Sistema de reaseguro.
g. Sistema de proveedores de servicios.
h. Cuenta con equipo de cómputo, sistemas automatizados,

procedimientos operativos de control, consulta, resguardo,
organización y mantenimiento de la información, así como personal
capacitado para operar los sistemas relativos a la operación de los
seguros de Salud y, en su caso. de Gastos Médicos.

i. Desarrollo de sistemas propios o adquiridos.
j. Seguridad de la información de los sistemas.
k. Breve descripción de las normas y procedimientos de seguridad de

la información.
1. Soporte técnico, operativo y de respaldo, incluyendo una breve

descripción de las normas y procedimientos para el soporte a los
sistemas señalados incluyendo copia de los contratos de
mantenimiento de equipo de cómputo, comunicaciones y software.

m. Manuales de documentación de los equipos. incluyendo evaluación
de la capacidad de los mismos respecto de la operación de los
sistemas señalados.

El desarrollo de las actividades mencionadas, implican una planeación
estratégica perfectamente dimensionada, a efecto de medir apropiadamente los
avances logrados por cada área de responsabilidad.

En resumen, se tratará de obtener un esquema de control de actividades por
área de responsabilidad, como el siguiente:

--...._---_...- --.I _ ..--_._~--,............_, .."'<...........,........- . ..._ ....._"'_.....-_.. _ .._ ....
-~. .....-........-- .... -~.- - -

~----=..;:¡::
~~...,..-=--=-.:- .--..,..:::~_..

: .:::=- •. -
. ~':::':'-=.:-=- -=':..~=-...:=.-

f=
F"' _._----=
E'::'-="- ~:;;E,.--- --- _..... ..._"'-_. .. .._.. --_...~-~
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Esto conlleva a establecer un estándar de documentación de la planeación y
ejecució n de las actividades a desarrollar por cada área.

Una vez que se ha concluido con todas las actividades de cada área, se entrega
toda la documentación a la Comisión y ésta puede solicitar aclaraciones o
complementos a lo desarrollado, como en el caso siguiente se muestra:

México D. F. a z9 de x .....xnxnn de 9999

Com isión Naciona l de Seguros y Fianzas
Direcci6n General de Supervisión del Seguro de Salud
Direcci6n de Inspección del Seguro de Salud
Insurgentes Sur 1971, Torre 1 SIx, ter. Piso
Col. Guadalupe lno
01020, Mé xico , D. F.

Arn.: <Titular de la Dirección >

Asunto : Se envia documentación soporte que complementa la Soicitud de Visita de Certificación

En relación al asunto mencionado al rubro. me perm ito informar a usted que efectivamente en
nuestros sistemas, contamos con la instrum entación necesaria respecto de:

Desarrollo de sistemas prop ios o adquiridos
Seguridad de la información de los sistemas
Soporte técnico. cpeanvc y de respaldo
Equipos

Didla instrumentación se ha deserronaoc con posterioridad a nuestros comu nicados con la
Secretaría de Hacienda y Crédito Publico y con esa Honorable Com isión, razón por la cual esta
es la primera ocasió n que remitimos los documentos que avalan la Instrumentación en comento.

El detalle documental de nuestros sistemas, asf como todo lo relativo a los sistemas de
seguridad, soporte técnico y equipo de cómputo asignados para la operación de la Aseguradora
de Seguros de Salud. S. A. de C. V., se espec ifican en el docum ento que denominamos
-Informació n de Sistemas", mismo que adjunto a la presente.

Espera ndo que lo anterior merezca su oonformida d, me reitero a sus apreciables órdenes para
atender cualquier duda . observación o sugerencia que al res pecto nos plantee.

Atenlamente,

Direclof General
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Una Vez Que se ha notificado a la Comisión. ésta procede a desarrollar una visita
de inspección, comunicada mediante oficio especifico Que es entregado al
momento de la visita, que de conformidad con la Circular 8-24.4, por la que se
dan a conocer los requisitos Que deberán cumplir para su certificación las
instituciones de seguros autorizadas para operar el ramo de salud, y cuyo fin
ulterior, es el emitir su opinión respecto de si la Aseguradora está en condiciones
de iniciar operaciones. Los oficios de comunicación de las visitas de inspección
deben contener:

l . Lugar y fecha de su expedición;
11. Nombre y domicilio de la persona fisica o moral a quien habrá de

practicarse la visita;
111. Disposiciones legales en que se funda la visita, y
IV. Nombre de la persona designada para practicar la visita de inspección.

Esta es entonces, la primera visita que en la vida de la Aseguradora realizará la
Comisión . En el desarrollo de la visita, la Comisión corroborará que se tienen
instrumentados , funcionando y perfectamente delimitados con su responsable
directo cada uno de los puntos mencionados en el inicio del presente capitu lo.

Tanto en la primer visita como en todas aquellas relativas a inspección y
vigilancia, la Aseguradora es visitada con objeto de revisar, verificar, comprobar
y evaluar los recursos , obligaciones, patrimonio, asf como las operaciones,
funcionamiento, sistemas de control y en genera l, todo lo que pudiendo afectar la
posición financiera, actuarial, de reaseguro y legal, conste o deba constar en Jos
registros. a fin de que se ajusten al cumplimiento de las disposiciones legales,
reglamentarias y admini strativas aplicables y la observancia de los usos y sanas
prácticas en la operación y funcionamiento.

En consecuencia. al término de la visita se genera un informe con las
caracteristicas propias de un Acta. en la que la Comisión. una vez aclarado con
el responsable directo de cada área, cada punto contenido en el acta, manifiesta
los hechos encontrados, debiendo contener cuando menos, lo siguiente:

1. La referencia a los objetivos de la visita practicada y la fecha a que
ella corresponde:

11. Los antecedentes del asunto objeto de la visita;
11I. Los resultados de la visita. con una exposición objetiva de las

situaciones y hechos determinados, y
IV. Las conclusiones.

El contenido global de dicho informe o Acta, en fonna global, y para este tipo de
visita podría contener los puntos siguientes:
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1. Constitución de la sociedad.- Forma y términos en que se protocolizó la
Constitución de la sociedad, detallando las particularidades en que la
Secretaria d Hacienda y Crédito Público, aprobó la escritura constitutiva
de la Sociedad y el objeto social de la misma, la descripción de cada socio
y los términos de su participación en la Aseguradora, asi como la
evolución de las incidencias de las reuniones de las Asambleas ordinarias
y/o extraordinarias que a la fecha se hubiesen desarrollado. asi como el
registro de las mismas en el libro de actas. Proporcionando toda la
documentación legal sobre el cumplimiento de las obligaciones
económicas y/o financieras que a la fecha debieran tenerse.

2. De la organización y prestación del servic io.- Estructura
Organizacional, Constitución del Comité de Inversiones, Ratificación del
Contralor Médico, Espacio f1sico, pollticas y procedimientos de
contratación, actualización y capacitación del personal y de agentes,
Distribución territorial de las redes de servicios, procedimiento de atención
de quejas y reclamaciones, Infraestructura para prestar los servicios,
Mecanismo o modalidad para respaldar la responsabilidad civil.

3. De los sistemas automatizados.- Sistema Estadistico, Sistema de
emisión de pólizas y endosos, Nota Técnica y Documentación
Contractual, Sistemas contables y financieros. Sistema de agentes.
Sistemas de Reservas Técnicas: Responsable, Reserva de riesgos en
curso, Reserva para obligaciones pendientes de cumplir, capital Minimo
de Garantla y Requerimiento Bruto de Solvencia. Sistema de Reaseguro.
Sistema de proveedores de servicios. Desarrollo de Sistemas propios o
adquiridos, Seguridad de la información de los Sistemas. Soporte
Técnico. Operativo y de Respaldo, Equipo

4. Por último se hace constar el cierre del informe o Acta. dando fé de los
hechos el funcionario de la Aseguradora. el personal de la Comisión que
desahogo la visita y dos testigos.

Una vez concluida la visita de inspección y levantada el acta, la Comisión
procede a entregar la documentación para que la nueva Aseguradora inicie sus
operaciones, dicha documentación comprende: 1.- Autorización para que la
empresa funcione como una Aseguradora. 2.- El número de identificación
definitivo, y la comunicación sobre la obligatoriedad de cumplir con los sistemas
de información de la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, 3.· El registro de
los funcionarios responsables.

La documentación que inslnJmenta este último paso de la creación de la
Institución de seguros especializada en Salud, es la siguiente:
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:leguros especialIZada en la ClPtllac.6n de seQUlUlS de ecddantes y emermedad" ,
en el ramo de salud , I'f!i,ne lo, ' lKjUll itOS legales aplicables pan el OIotlilaR'll8OtO
de dicha autorizaci6n. Y desp.; tn, <le uscuchar la opinión de 18 Comisión Nacional
ee seguros y Flllnzas. esta Seulftl.arla. con fundamento en 105 ar1k;u1os 31,
frll CClOflM VIII y X)IN de la Ley Ory.anlC3 de la Administracl6n PlJbla Fedefat as l
como ' •. 2'. S-, 7-. fl1lCCi6n 11. lf1(;jlK) el y penU~imo p3rTaf0. de la ley GenenlI de
Instrt lJCionas Y Soaedades Mu1ua/illa s de Se9uroI y e-. rraeoon XXII del
Reglamento lnleriOf de la Sea ottalia de Hacienda y Crédito PUblico, en reI8ción
con lo previsto en las ~egIas para la Ope radOn del Ramoelesalud. pub/lcaclas ltn
el Diario Oficiar de la Fedefaaón .,. 24 de mayo del :rooo. l'Ia resueno dictar la
siguiente:

°AUTORI2ACIÓN QUE o TORGA E:.. GOB!ERNO FEDERAl, A
TJUlfh DE LA SECRETARIA DE HACIENDA Y CRt:OllO PÚBLICO. A
" J.. SEGUROS DE SAlu O. SA DE C.V.• PARA ORGANIZARSE Y
Fu rn "'VI>iAR COMO INSTITUCiÓN DE SEGUROS ESPECIALIZADA EN
SALUO. EN LOS TE:RM1NOS SIGu IENTES:

ARTICULO PRIMERO · rn uso de ti! law ltad que al GobIemo Fedéra:.
11 tra ...és de la Ser..rela rla dD Hac1tl1l11,* y Crédito P\Jlbico. confiere el articulo 5D de
la l ey General de Ingtitucion'HI " sceececes Muluel15tae de Seguros , esta
Secretarl. autorua a I Seguros de Salud, SA de C -Y. ~a
organiZarse y tvn c:io'laf ....... ..... ",a",,,...~ ,n de seguros especializada en salud

ARTIcULO SEGUNllO ,· ¡ El institución de seguros esté autorizada
e.<clusivomente para practicar Id operación de seguros de accidentes y
eoierrrececes. en el ramo de sa lud

ART ICULO TE.RCERO · III Ír1sl:!1uck'ln de seguro s se sujetara 8 13S
di sposiciones de las l eyes Gentl mle. de Ins tltuciones y SocIedades Mutualis tas
de Seguros, de SocJl'ldadlJs M6f Coilllj , I,,~. de Sa lud. en lo conducente. a les Reglas
de Operación da! Ramo de Sall.l'l , es ! co mo a las damas que le se an aplicablus '/,
en particular 8 las sigu ientes bat. ll s.
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• SECRETARl.lt. DE U...ClD ' DA V CREDrTO PUBLICO

COMISION NACIO~A I. I)E SEG UROS Y FIANZAS
"'2003_Afto ele! CCL AníIIlW'u nc o.l Nela ldo de Don Miguel HldIIlQo

y Costilla. f' acIt_ a. " Plluta",

SAlUD. $..A. DEC.V.

~D.F. Q • • u.,.1003
iJ¡'Jilm:>N GENERAL DE SUPERVl SlON
FtNANCIERA
~N DE VIGILANCIA FINANCIERA
s.b),¡¡¡c:ti6nde VlgIlIIl'ICilIFna ncierl

~ Eq).131.1
• ~ 06-3S7"1"2_1 1~

lItJOIIiO c...-J.;.->.-..:a. • ASUNTO: S. 0klfglIl l\Umen) de Idenbl'IClleiótI defi~ Y ..

oomunicll enTrega de~'

ATN.: _ _. . . •_.

• o. ...... ,'lA.. 4CI&CI oon IDa o6cio6 nUm<trot 101.--.. . .. Y J66-1V... ....... ambos 6lOl 1 __ ._10 de
--- - II Seerelarlll <iItHaeMmcIlI J Crédito PúblIOO 0I01'QÓ a su repre$$1tadl lllI llt.~ortl8CÍÓl'l

PIra 1U."ldOnIl:1como ~lItueióo de NQuros IspecIll.Zada &1\ t.IIlud, para ptacticllr " operación
dio .ceiclenI. '1 lNll8ili 1 loe.. .... .. IlI fT1lntr ...hJd, '1 aprobó la~ oonstm.Jtlva Y
_ltuIOI~les,~.

~.~leQficio rWrnetO oe-3e7 ·I'H~. II- 1M fed'la ' del Pflt&lllU. Kla
Corrftlón omltió~ II-.tlle PI" lII que 5U rap - - "lladlo ¡~M operaclOn.. dlIl HQUI'D""' ......
Al tM¡»;t:). <hUI CorNsiM _ fund6mento 8fI el ."ic:uo 107 dlI " L..-¡ Get'*a1 de
~ y S d MutuaIiItN dio~. n..:. de al co .........."tu que It he~
.~ .. H0709 oomonUmero de k1oIJ¡¡tJ4 .,~ oon 111~ de ~ dcho númtrO_
(X)fI.......cb pera eteetol cIel ......-uo o. $U8 prtÓ.JC'IOS '1de IiI lnIofrnKión OlIl1tAbIeo, f1~.

técn-=-.eslll drstlcll '1cMlTlá,j~ fflq\lttfidA en medi08lT1l1gnllticot qu4l '" aseguradora
1lI'niIi'. .... lormIl memuaI • esta ComIsión, lISl oomo par. liI entr~ Quil'lC6l'l6l de la
inI~~•• IeC*"""c:~ ~os.

Poro:rll~. ee ......... que. eI<boo~qw~~__-U r:wa
GIA _ iostlluc:l6n~_ .. ~ifo¡ " lOiiiCióo. requ&ndll pOr este Organismo se 1M~ el
::lito 8 de OCllbre d8l afio en CUBO, por 10ql,llJdeber 6n acudir en ...~ tecl'le • la veMa"lilla
urO de esUI Comialón ubIcadII en Av, IrtSUtQlll'l1H sur 1971 Torre 2, 1. r PiSO, ColG..ec:laJupe
1M, C,P. 01020, Mlbdco, D.F ., Wll\Onlrlo de 9tlO a '.;00 o o. 15:00 a ' 8 :00 hoIQ.•
~
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Oh: lo No. 060~1 ·tIl-2. 1I4 • • _

Final te. se les "....nlf¡esta. que 111 orotrG98 00 .. Ioformaeiór'l .ed a partW cIeI terwr trirNNtro
d. 2 • • • • la cuel debef'j COI'lener ~ dll tol;~l&dos de juio. agostO y~e. V
deOefjn pI.-rttarle dentro de los VOinte a~, flII l ...,....1 SIguientes al cierre del' trim ltS!re
a ludido,oon.~dela iJlform . 'CXll'T.~wwWtnte. "ca~M ""~"~I~

. 51r entr~da • p.arIit de lIi prjm&ra qu~ ck julo del año lit: CUtsO. de 8O.IeI'dO . 1
cslenda.rlo estableCidO en el ofiCiO circular $-4Q1o:,J d tll 16 de dictrmbre de 200:2

LO antenor, .. hece ~ su eonoeftliemo 000 11InÓllrnento .., el artICulo 18 d9I R9lJ.~1o

Interior de es'- Organlsmo.

AI8l1'/I. neolot.
SufrIlUln EIUCtivO. No RMl 8Cd6n.
COMIStOH NACIONAL DE SEGUROS Y FlANZAS
En ," .1Mtfria de III C. DIrectora General de
~16n FII"\8tlOi8I1l: '1 ele conformidad con el
arl if:uto -UIdel Ftegtam.1'1I0Inferior ele esta ComisiOrl.
EL DIRECTO R DE vtGtLANClA ANANCIERA

cep o Ing. Gul\lermo Oro2co GórT'le%.- Director oanaral de I",,,,,,",tca.-~é.

Lic. José Gera rdo L6pez Hoyo .- OílClctOI Gen. ral de De~rrollo 9 Investiga cl6o .
P .&$&IlI• .
l n~. Arma/'d:) Venega.s Padilla. - Di rectoJ Gtlfl1tl. 1de Reaseguro.- Present a.
kt. p~ Agular BeItr"".-D1rec101'Ger..,al CM Sl P!r..isió. Aauarial.· FrNente
l .C. Ma.del Rocío Rodri;uez Kotnhl· o.w:lor d& ln6peodOrI F.-.anci8ra.· Presente,
Lic. Cristina Flohde FarlludO'.- Directora nU/Ml l a . de~ HI"IIlnde1'l!a.- Presente.
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~ 11 de f,eJltiembt-e, en dond e se de Mtp lA al Ael- BcnilO C.MUo Mart inez como el
Actuario~ firmará las Notas Tm.icas de ~Il ueguradon.

AdlcionaJmerne, te informo q~ el ,...... ... ",.,
valuación acnwi&I de tu reservas l ecmcaJo. M
C.V,

sen. quien firme l.
~ros de Salud. S.A de

•

Sin otro panicular quedo a IUS órdenes y I IHIl"'''''ho la ocuión para C'I'lviartt UIl co rdial
~udo
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A manera de ejemplo se proporciona una Acta tipo.

ACTA No. XX

REAPERTURA DEL ACTA.- Siendo las 10:00 horas del dla 2 de octubre de 2003. se
constituyeron en las oficinas de ASEGURADORA DE SEGUROS DE SALUD, S.A. DE
C.V., el personal de la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas designado para practicar la
visita de inspección en compañia de los funcionarios de la institución autorizados para
atender dicha visita, con el objeto de hacer constar los siguientes:

--- - - - ---- H E C H O S- - - - - -

PRIMERO.- Constitución de la sociedad.- Mediante oficio No. 101.-xxxxx del xx de

xxxxxxxxxxx de xxxx, la Secretaria de Hacienda y Crédito Público autorizó a Aseguradora

de Seguros de Seguros de Salud. S.A. de C.V. la práctica en el país de los seguros de

Salud. Con escritura No. XX.XXX del xx de xxxxxxxxxxxx del año xxxx, protocolizada ante

Notario Público Número xx, Lic. , Quedó constituida la

sociedad denominada Aseguradora de Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de C.V.,

con el objeto de la prestar servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud a través de

acciones que se realicen en beneficio del asegurado.

La Secretaria de Hacienda y Crédito Público con oficio 366-IV-xxxx de fecha xx de xxxxxxxx
de xxxx aprobó la escritura constitutiva de la Sociedad que tendrá por objeto social la
práctica en seguros de la operación de accidentes y enfermedades. en el ramo de salud, la
cual contará con un capital social variable. siendo el mlnimo fijo sin derecho a retiro la
cantidad de $5,325,000.00, sin embargo, la sociedad present6, un capital social de
$5,500,000.00, en virtud de haber celebrado el xx de xxxxxxxxxxx de xxxx Asamblea
General Extraordinaria en la que se acord6 incrementar su capital en $175,000.00 para
quedar de la siguiente forma:

Accionistas Porcentaje Acciones Valor

Administradora de Servicios
Prepagados de Salud, S.A. DE C.V.
Reoresentada oor 97.50% 5'362,500 $5'362,500.00
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Socio 2 1.25% 68,750 68 ,750 .00

Socio 3 1.25% 68,750 68,750 .00

TOTALE S 100% 5'500,000 $5'500,000.00

En el Acta de la Asamblea Ordinaria del 28 de agosto de 2003 se acordó que el importe de
$2'695,474 .00 del Capital Social se destinó ese dia a la adquisición de bienes muebles y
equipo, necesarios para la instalación de la empresa, cuyos valores están debidamente
soportados por el avalúo 2D3-xxxxx. de fecha xx de xxxxxxxxxx de xxxx practicado por
Banco XXXXXXXXXXX, S.A ., y factura No. xxxx del xx de xxxxxxxxx del año en curso, expedida
por Administradora de Servicios Prepagados de Salud, S.A. de C. V. a nombre de
Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de C. V.

Al respecto, la institución proporcionó copia del avalúo de fecha 21 de agosto de 2003
practicado por Banco XXXXXXXXXXX. S.A.. sobre el activo fijo propiedad de
ADMINISTRADORA DE SERVICIOS PREPAGADOS DE SALUD, S.A. de C.V..
determinando un monto de $2'695 ,473.00 y copia de la factura No. XXXX del X de
XXXXXXXXXXXXXX de XXXX a nombre de Aseguradora de seguros de Seguros de Salud.
SAo de C. V. por $2'695,473.00 e 1. V. A. del 15% por $404,320.95, que suman un total de
$3'099.793.95. el cual se integra por los siguientes activos:

Mobiliario de oficina

$1'011,560.00
Equipo de com puto

754 .750.00
Equipo de transporte

929.163 .00
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Subtotal

2'695,473 .00

I.V.A. 15%

404,320.95
Total

$3'099 793 95

Por otra parte, en la Asamblea Ordinaria anterior se indicó que se destinaron $84 ,586.15, en
gastos pre-operañvos relativos a los gastos notariales y de gestión iniciales, identificándose
en la visita de inspección que se encuentran integrados de la siguiente manera:

No.
Nombre Concepto ImporteRecibo

23376 ADMINISTRADORA DE SERVICIOS Impuestos y gastos $23,800 .00
PREPAGADOS DE SA LUD, SA de C. V.

9035 ADMINISTRADORA DE SERVICIOS Honorarios y Derechos Notariales 17.228.42
PREPAGADOS DE SALUD. SA de C. V.

9081 Aseguradora de Seguros de Seguros de Honorarios y Derechos Notariales 10,894 .73
Salud, SA DE C. V.

23375 Aseguradora de Seguros de Salud, SA Impuestos y gaslos 12,861.00
de C.V.

9101 ADMINISTRADORA DE SERVICIOS Honorarios y Derechos Nota riales 1,200 .00
PREPAGADOS DE SALUD, SA DE C.V.

23409 ADMINISTRADORA DE SERVICIOS Impuestos y gastos 1,645.00
PREPAGADOS DE SALUD, SA DE C.
V.

9164 ADM INISTRA DORA DE SERVICIOS Honorarios y Derechos Notariales 1,770.00
PREPAGADOS DE SALU D, SA DE C.
V.

9362 ADMINISTRADORA DE SERV1CIOS Honorarios y Derechos Notariales 6,000.00
PREPAGADOS DE SALUD, SA DE C.
V.

23740 ADM INISTRADORA DE SERVICIOS Impu estos y gastos 9,187.00
PREPAGADOS DE SALUD, SA de C.V.
SU M AS $84,586.15
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Asimismo, proporcionaron copia fotostática del billete depositado en Nacional Financiera.
S.N.C., de fecha XX de XXXXXXXXX de XXXX por un monto de $507 ,000.00, el cual se
encuentra a nombre de ADMINISTRADORA DE SERVICIOS PREPAGADOS DE SALUD,
S.A. de C.V.

En la resolución primera inciso c) de la Asamblea General Ordinaria celebrada el XX de
XXXXXXXXXX de XXXX. se indicó Que $2 '037,940.00 se encontraban depositados en caja.

En tanto que en la primera resolución de la Asamblea General Extraordinaria, celebrada en
esa misma fecha. se indicó que $175 .OCM1OO se encontraban pagados en efectivo. importes
que suman la cantidad de $2'2 12,940.00.

Sobre el particular. la sociedad proporcionó contrato de apertura de cuenta tradicional No.
65-XXXXXXXXXXXX-X a nombre de Aseguradora de Seguros de de seguros de Salud.
S.A. de C. V., oon Banoo XXXXXXXXXX, S.A., de fecha XX de XXXXXXXXXXX de XXXX y
ficha de depósito ingresada a dicha cuenta el XX de XXXXXXXXXX de XXX)( por un monto
de $2'250,000.00.

En vista de todo 10 anterionnente señalado. se comprobó que la instituctón para el inicio de
sus operaciones cuenta con activos por un monto de $5'941.380.10 el cual se integra a
continuación:

Aportación en efectivo
Mobiliario de Oficina
Equipo de Cómputo
Equipo de Transporte
Gastos Pre-operañvcs
Billete de Depósito NAFIN
15% de I.V.A. según factura No. 3109

Capital Aportado

Aportación Capital.- La institución registro la aportación del capital social con la póliza de
diario número 1 de fecha primero de junio de 2003. donde afectaron las siguientes cuentas:
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Subcuenta
Haber
180101002001
180102002001
180104002001
150201002001
190301002001
410101000001

Descripc ión

Epa. Oficina
Epa. Computo
Epa. Transporte
Bancos
Gtos. notariales

Concepto

Apoitacióll capital $1'011,560.00
Apoitaci601 capital 154 ,150.00
Aportación capital 929,164.00
Aportación capital 2725,000.00
Aportación capital 84,586.15

Debe

410101000002
Prestador

410101000003
Prestador

$5.505.060.61 $5.505.060.61

J\dm inistradora
Aportación capital 5'361,433.65

Sevs.
Aporta ción ca pital 68.813.25

Servs.
Aportación capital 68,813.25

SumasIguales

01

02

Como puede observarse el registro efectuado con dicha póliza no corresponde a las
operaciones realizadas por la sociedad e indicadas en los hechos anteriores:

a) Se efectuó un depósito de $2'250,000.00 en la cuenta No. 65-xxxxxxxxx-x a nombre de
Aseguradora de Seguros de Seguros de Salud, SAo de C,V., con Banco
XXXXXXXXXXX, SA. y en la póliza contable registraron la cantidad de $2725.000 ,00
que se integra por el billete de depósito NAFIN por $507,000.00 y por una aportacKm
de $2'218 ,000.00.

b) No se registró eII.V,A. de la factura No. )()()()()()( por $404,320.95.

c) Aportaciones de capital en exceso por $441,380.10 en relación al capital social
señalado en la escritura constitutiva aprobada por la Secretaria de Haciendas y Crédito
Público con oficio 366·IV·xxxx e incremento de capital según la Asamblea General
Extraordinaria celebrada el xx de xxxxxxxxx de xxxx, importe que se integra a
continuación:

Capital social aprobado
Aumento de
Según Asamblea General Extraordinaria
Capilal Social
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Aportaciones

Diferencia

5'941,380.10

1441 ,380 ,10

Cesión.· l a institución presentó contrato de cesión de derechos celebrado el xx de
XXXXXXJ(xxxx de xxxx, entre ADMINISTRADORA DE SERVICIOS PREPAGADOS DE
SALUD, S.A. de C. V. (la Cedenle), representada por )()()()()()()(),
XXXXXXXXXXXXXXXXXX y Aseguradora de Seguros de Seguros de Salud, S.A. de C.V.
(la Cesionaria). representada por , con el objeto de entregar
en cesión a la Cesionaria el 100% de la cartera que pueda ser tipificada como operaciones
activas de seguros; trasladar a la Cesionaria la responsabilidad de todos y cada uno de los
compromisos que a la fecha se encuentran contratadas en las pólizas de la cartera vigente
de la Cedente y que pudieran estar tipificadas como operaciones activas de seguros e
instrumentar por parte de la Cesionaria. el cálculo. registro, depósito en cuentas
independientes de otro u otros conceptos financieros y/o económicos de cada una de las
reservas técnicas que la l ey General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros
ordena constituir.

Por las responsabilidades aceptadas respecto de la cartera en vigor a la fecha de la cesión.
el Cesionario recibirá de la Cedente, el monto de la prima de tarifa no devengada. deducida
única y exclusivamente por los gastos de adquisición. la prima no devengada será igual a
la suma de las primas no devengadas de cada uno de los contratos incluidos en la cartera
en vigor a la fecha de la cesión.

Dicho contrato estará vigente durante el tiempo que dure la vigencia de todas y cada una
de las pólizas vigentes al XX de XXXXXXXXXXXX de XXXX: sin embargo la compañia
manifestó que la fecha antes mencionada se cambiará en el contrato a partir del primer dla
que inicie operaciones la aseguradora.

DE LA ORGANIZACiÓN Y PRESTACiÓN DEL SERVICIO

SEGUNDO,- Estr uctura Organlzaclonal.- ASEGURADORA DE SEGUROS DE seguros

de Salud, S.A. de C.V.• presenta el organigrama a nivel directivo y de subdirección con la

siguiente estructura:
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NOMBRE PUESTO OBSERVACIONES
RESPECTO A LA SOLIC ITUD
OE AUTORIZACiÓN ENVIADA

A LA S.H.C.P.
Dr.XXXXXXX Contralor Médico
Act. xxxxxxxxxx Contralor Normativo En la sol icitud de autorización se

señalaba que ocuparla los
siguientes puestos: Subdirección
Técnica y Administrador de
RiesQos.

XXXXXXXXXXXXXX Comité Ejecutivo En la solicitud de autorización se
Comité de Riesgos señalaba que ocuparía los

Comité de Inversiones siguientes puestos: Comité de
Director General Dirección General, Dirección

Dirección de Operaciones Médica y Dirección Comercial
Administrador de Riesgos Núcleo 2.

Adicionalmente, en la solicitud
de autorización se señalaba que
el puesto de Administrador de
Riesgos lo ocuparía el Act.
Daooberto Sánchez.

XXXXXXXXXXXXXX . Comité Ejecutivo En la solicitud de autorización se
Comité de Riesgos señalaba que ocuparia los

Comité de Inversiones siguientes puestos: Comité de
Dirección de Admón. y Dirección General y Dirección

Finanzas Comercial Núcleo 1.

El total de empleados con los que contarán son XXX . de los cuales XX personas estarán
por honorarios. mismas que representan el 21.43% y XXX serán por nómina. las cuales
representan el 78.57% del organigrama.

TERCERO.- Constitución del Comité de Inversiones.- En la Escritura Constitutiva se
manifiesta que la sociedad designará un Comité de Inversiones, cuyas funciones
corresponden a lo previsto en la Circular $ -11.2 del1 1 de junio de 2000.

La institución presentó documento en el cual se describe la integración de dicho Comité:

Nombre Puesto

XXXXXXXXXXXXXXX Presidente I Responsab le

XXXXXXXXXXXXXXX Miembro
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Ixxxxxxxxxxxxxxx Miembro

CUARTO.- Ratificación del Ccntralor MMico.- Esa instirución demostré con tar con la ranficación

del Contralor M éd icopor parte de b Secretaria de Salud mediante b entrcp de la copia del o ficio número

DGPPS/ XXX/XX de fecha XX de xx:xx...'-..""'C\X de XXXX emitido po r la Secretaria antes

mencionada, donde se señala que cumplieron satisfactoriament e todos y cada uno de los requisitos

establecidos en los numerales de la Vigésima T ercera de las Regias para la Operación del Ramo de Salud

por 10 que se ratifica su propuesta para "lue el Dr. xxx.xxxx..x..x..XXXXXXX ocupe elcargo de

Con rralor Médico.

QUINTO ,- Espacio fís ico, políti cas y procedimientos de contratación, actualización y

capacitacl6n del personal y de agentes. La institución presentó copias del contrato de

arrendamiento que se celebró entre Administradora de Servicios Prepagados de Salud.

S.A. de C. V., y Empresa Arrendadora XXXXXXXXXXX el xx de xxxxxxxxxxxx de xxxx, del

inmueble ubicado en la calle de xxxxxxxxxxxxx, Col xxxxxxxxxxxxx, C.P. xxxxxx, México,

D. F., donde se encontrará la matriz de la empresa Aseguradora de Seguros de Salud, S.A.

de C. V., Adicionalmente, la institución presentó los contratos de arrendamiento para las

sucursales ubicadas en xxxxxxxxxxxxxx, xxxxxxxxxxxxxx y XXXXXXXXXXXXX, ambos con

fecha del xx de xxxxxxxxxxxxxx de xxxx. Los contratos de arrendamiento de estas plazas

se encuentran a nombre de Administradora de Servicios Prepagados de Salud, S.A. de

C.V..

De igual forma, proporcionó copia del Contrato de Comodato, celebrado por una parte

Administradora de Servicios Prepagados de Salud.. S.A. de C.V., representada por

xxxxxxxxxxxxxxx (Comodante) y por la otra Aseguradora de Seguros de Seguros

de Salud, S.A. de C.V., representada por el xxxxxxxxxxxx.xxxxxxxx (Comodatario), en el

cual se establece que es voluntad del Comodante otorgar el uso gratuito del inmueble

IV-20



marcado con el No. xxxx de la calle xxxxxxxxxxxxx, Col. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, Delegación

xxxxxxxxxxx , México o . F.: que el bien inmueble podrá utilizarse para oficinas

administrativas, conservación de la contabilidad y demás actos necesarios para su

funcionamiento; dicho contrato entró en vigor e11° de julio de 2003, el término del mismo es

por un año forzoso y posteriormente indefinido previo acuerdo de ambas partes. Cabe

señalar que dicho contrato fue proporcionado sin las firmas del Comodante y Comodatario.

Por otra parte, la institución proporcionó Manual de selección, reclutamiento, aplicación de

test, contratación, baja y entrevista de salida del personal. En cuanto a las políticas de

capacitación, la institución cuenta con un Manual de Capacitación y Actualización, en el

cual se establecen los tiempos, objetivos, temarios y desarrollos de cada tema, para los

siguientes cursos : ·Seguro de Gastos Médicos·, "Trabajo en Equipo". "Fundamentos de

Microsoft Power Polnt". "Corrumlcación y Redes", -Calidad en el Servicio", ' rnuooucción al

Área de Siniestros" y -Análisis de Interpretación de Estados Financieros-.

La institución Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de C. V., intermediará la mayoría de
sus pólizas a través de Brokers-Corredores; sin embargo también tienen contemplado
realizarlo en forma directa.

SEXTO ... Distribución territorial de las redes de servicios...La institución ofrece servicios

en los estados de xxxxxxxxxx , XXXXXXXXXX, xxxxxxxxxx. xxxxxxxxxx, xxxxxxxxxx ,

xxxxxxxxxx , xxxxxxxxxx, xxxxxxxxxx, XXXXXXXXXX, XXXXXXXXXX, XXXXXXXXXX,: contando con

xxx centros regionales en xxxxxxxxxx y xxxxxxxxxx .

Se analizaron las redes de servicios médicos para verificar si la distribución territorial es
congruente con los lugares donde se comercializan y suscriben los seguros de salud: como
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resultado de lo anterior. se observó la siguiente distribución de algunas especialidades
médicas asi como de otros proveedores:

D ISTRIBUCi ÓN DE P ROVEEDORES CONTRATADOS PARA FORMAR LA RE D DE S ERVICIOS
M éDICOS

CI U DAD TIPO DE SERVICIO

s O ..:
..J ..J " ~

..J tE w $ "'O O Ue
~ ~ O ~ ~
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o W W W W W O ..: ..: o

~g
III O

" e Z e, o III " IL e ::¡¡
¡; :3 ..:

ACAMBARO 2
ACAPULCO 2 2 2
AGUA PRIETA 1 1 1
AGUASCALlENTES 1 1 1 1 1 1 1 1 1

. · · . . .

. · · . . .
· ·

CAMPECHE
CANCUN 2 1
CELAYA 1 2 2 4 2 2 1 1 3 1 1
CIUDAD GUZMAN
CIUDAD JUAREZ 2 2 4 4 3 8 1 1 1 5 1 1
CIUDAD OBREGON 2 1 5 4 3 3 1 1 2 2 1 1
COATZACOALCOS 1 1 1
CORDOBA 1
COLIMA

TOTAL 114 56 119 117 76 131 40 69 63 102 38 5 32 55

Respecto a losmédicos de primer contacto y de especialidad. la red de proveedores cuenta

conlos siguientes:
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Red de Prestadores de Servicios por Especialidad

ESPECIALIDAD .lNÚMERO ESPECIALIDAD INÚMERO

24 NEFROLOGIA PEDIATRICA 1

5 NEUMOLOGIA 21
6 NEUMOLOGIA PEDIATRICA 2

18 NEUROCIRUGIA 31
NEUROCIRUGIA

6 PEDIATRICA 2
3 NEUROLOGIA PEDIATRICA 5
------~

15 NUTRICION y OBESIDAD 15
113 ODONTOLOGIA GENERAL 191

. . - --

AUDIOLOGIA
CARDIOLOGIA PEDIATRICA~ ___
CIRUGIA
CARDIOVASCULAR
CIRUGIA GENERAL

~L_E~GOLOG IA _
ALERGOLOGIA
PEDIATRICA
ANESTESIDLOGIA
ANGIOLOGIA

- - --~----

¡ 20 ONCOLOGIA QUIRURGICA 1
ORTOPEDIA Y

60 TRAUMATOLOGIA 153
t OTORRINOLARINGOLOGIA 93~__21

3 PARODONCIA 23
53 PATOLOGIA 10
85 PEDIATRIA 210

1 PROCTOLOGIA 14

Y~ _ 205 PSICOLOGIA t 11
10 ~SIQUIAI~I~__ 9

1 REUMATOLOGIA I 13
YI I

CIRUGIA PLASTICA

DERMATOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA
PEDIATRICA
ENDODONCIA
GASTROENTEROLOGIA
GASTROENTEROLOGIA
PEDIATRICA

GINECOLOGIA
OBSTETRICIA
HEMATOLOGIA -
INFECTOLOGIA
PEDIATRICA
MEDICINA FISICA
REHABILlTACION
MEDICINA INTERNA
NEFROLOGIA
TOTAL I

40 TERAPIA DEL LENGUAJE 1
102 UROLOGIA PEDIATRICA 3
12

XXXX TOTAL 1 xxxxxxx
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Cabe señalar que en el directorio médico proporcionado por la institución se señala como

parte de los servicios médicos que otorgan el de hospitalización y se incluye una relación

de hospitales autorizados para reembolso y pago directo para planes que contrataron

cobertura hospitalaria; lo anterior se debe a que el cuadernillo proporcionado no está

actualizado ya que a la fecha de la visita. la empresa no ofrece dentro de sus coberturas la

de hospitalización.

Para llevar a cabo un control para concentrar su informactón de los diferentes puntos de la

República Mexicana. esa institución centraliza la información en México. a través del

Sistema .XXXXXXXXXXX".

Asimismo. la institución presentó el proyecto de contrato de prestación de servicios, el cual
será perfeccionado al iniciar operaciones la aseguradora. que celebran por una parte
Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de C.V. ("La Aseguradora") y Administradora de
Servicios Prepagados de Salud, S.A. de C.v., (· El Prestador de Servicios"). en el cual el
Prestador de servicios, se obliga a proporcionar a la Aseguradora los siguientes servicios :

A. Servicios relacionados con las operaciones propias de las coberturas que se incluyan
en los contratos de Seguros de "La Aseguradora·, tales como:

1. Permiti r que la Aseguradora utilice la Red de Prestadores de servicios Médicos,
Odontológicos y de apoyo ("La Red"). en función de las coberturas actuales o
futuras que ofrezca a sus asegurados.

2. Proporcionar directamente a través del personal médico propio o de "La Red".
servicios de asistencia médica telefónica.

3. Realizar con personal técnico-administrativo propio, la gestión técnico-opera tiva de
concertación de citas.

B. Proporciona r los recursos humanos, materiales y técnicos necesarios para el
desarrollo de las operaciones actuales y futuras que requiera "La Aseguradora· en
cada una de las diferentes áreas de responsabilidad.
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"El Prestador de Servicios" se obliga a administrar, actualizar, mantener y controlar la Red

con los prestadores de servicios y apoyos necesarios para atender las coberturas que "La

Aseguradora " oferta en cada una de sus pólizas actuales y/o futuras, y que de manera

enunciativa más no limitativa , son las siguientes: Consulta Médica. Médico a domicilio,

Enfermera a domicilio. Ambulancia Terrestre, Lentes. Laboratorio y gabinete,

Medicamentos y Servicio Odontológico.

Como contraprestación por los servicios antes mencionados, "La Aseguradora" se obliga a

pagar a "El Prestador de Servicios", los conceptos siguientes:

1. La cuota per cipita q~ p:lrll C2m. asegurado y tipo de pbn se establezca.
2. El 100% del costo de la operación del sistema y loglstica de operación. que

requiera -La Red",
3. Una comisión anual igual al 10% del costo de las operaciones realizadas.

"El Prestador de Servicios" será el responsable directo de supervisa r la calidad de la

atención médica. dental o de apoyo que brinden los prestadores de servicios integrantes de

su Red.

Independientemente de la responsabilidad mencionada, ambas partes están de acuerdo en

contratar una póliza de responsabilidad civil que las ampare por la prestación de estos

servicios.
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"El Prestador de Servicios" solicitará como requisito fundamental, para otorgar el servicio

que en su oportunidad requiera el Asegurado . la Credencia l de Identificación que acredita al

paciente como asegurado o beneficiario de la Póliza de Seguros de que se trate, as! como

la autorización otorgada directamente por "El Prestador de Servicios" al paciente .

-El Prestador de servicios" se compromete a hacer del conocimiento de su personal la

existencia de este contrato para la adecuada atención de los asegurados y sus

beneficiarios.

Este convenio es por tiempo indefinido y podrá ser cancelado por cualquiera de las partes

si asilo convienen, dando aviso por escrito a su contraparte. con 30 días de anticipación.

SEPTIMO.• Atención de quejas y reclamaciones> Para la atención de las quejas y

reclamaciones recibidas por sus asegurados, la empresa cuenta con un procedimiento de

atención a quejas relativas a la atención médica, dental o de proveedores consistente en la

calidad del servicio y su atención, así como quejas provenientes de los prestadores de

servicios .

La infonnación del seguimiento a la atención de quejas y reclamaciones es almacenada en

su base de datos, en donde son registradas las opiniones realizadas por los asegurados en

la encuesta telefónica que la Compañía realiza después del uso de los servicios.
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El procedimiento es el siguiente:

1.- Extraer de los archivos de quejas y reclamaciones, los registros de cada una de las
quejas y/o reclamaciones capturadas.

2.- Procesar los registros y obtener los estadísticos por:
• Tipo de queja y/o reclamación.
• Prestador de Servicios.
• Especialidad de Prestadores de Servicio.
• Tratamientos.
• Zona Geográfica.

3.- Obtener el parangón de quejas y/o reclamaciones, respecto al mes, trimestre y/o año
inmediato anterior.

4.- Analizar incidencias y obtener las causas en que incidieron las reclamaciones.
5.- Para todas y cada una de las causas independientemente a la frecuencia en la

incldencia se diseñará una medida correctiva que permita disminuir las reclamaciones
correspondientes.

6.- Obtener las estadística s de las incidencias.
7.- Presentar el análisis de la información estad lstica (incidencias) a la Dirección de

Operaciones.
8.- Presentar a la Dirección de Operaciones las medidas correctivas.
9.- Presentar a la Dirección de Operaciones, el proyecto de material con las medidas

correctivas a difundir al área indicada o al prestador de servicio.
10.- Obtener la publicación del reporte de quejas y reclamaciones.
11.- Distribuir el reporte Quejas y reclamaciones entre los prestadores de servicio.
1 2 .~ Registrar el envío del reporte a los prestadore s de servicio.

La información generada en la encuesta de calidad telefón ica es capturada para su análisis
y graficación posterior para enriquecer el Programa de Mejora Continua y evitar tropiezos
dentro de la operación.

La linea de comunicación y solución de quejas funciona de tal manera que el área

comercial de la Compañía enviará un e-mail a la Coordinación de Calidad Estadistica con

los datos requeridos, con un tiempo de respuesta máximo de 24 hrs. Cabe mencionar que

todas las solicitudes de solución de quejas deberán estar debidamente documentadas para

llevar un record de insatisfacción por cliente. Si la Queja y/o reclamación no es solucionada

en el tiempo señalado, la persona que realizó la solicitud contactará a la Dirección de

Operaciones para que se informe de la situación o se dé una alternativa de solución.
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OCTAVO.- Infraestructu ra para presta r los servicies> La institución cuenta con

infraestructura contratada para prestar los servicios que ofrece. la cual cuenta con red

médica, farmacias, apoyos de diagnóstico. médicos a domicilio. ambulancias, enfermeras y

asistencia médica telefónica. los cuales concuerdan con las coberturas donde son

ofrecidas.

Para el acceso a los servicios. los asegurados llevan a cabo los siguientes procedimientos:

• CONSULTAS A MÉDICOS GENERALES. DENTALES Y ESPECIALISTAS
1.- Se llama a las oficinas a los teléfonos descritos en el manual, en horas y días

hábiles, donde será atendido por un asesor personal.
2.- Estos le concertarán una cita. sólo con proporcionar su nombre completo, número de

credencial y empresa. en su caso.
3.- El asesor de ASEGURADORA DE SEGUROS DE lo canalizará con el Médico u

Odontólogo de Primer Contacto mas conveniente para el asegurado, se sugiere
programar la cita por lo menos con 24 hrs. de anticipación para poder otorgar1e una
mejor opción.

4.& Los asesores otorgarán un número de autorización individual para su consulta. El
asegurado deberá acudir a la cita el día y hora señalado e identificarse con la
credencial vigente y una identificación con fotogratla.

5.- De requerir cita con un especialista, deberá llamar nuevamente a las oficinas para
concertar una cita en donde se le otorgará un nuevo número de autorización.

6.- Si en la localidad donde radica o se encuentra no se contara con la especialidad
Médica o Dental que se requiera. se deberá comunicar a las oficinas para que el
asesor indique el procedimiento a seguir.

7.&En el caso de no poder acudir a la cita. ésta se deberá cancelar con 12 horas de
anticipación.

• MÉDICO A DOMICILIO. ENFERMERA A DOMICILlO.- será a través de los teléfonos
proporcionados. Sólo se pregunta al asesor si en la localidad está disponible el servicio
o en su caso la alternativa correspondiente.
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• AMBULANCIA TERRESTRE.- La cobertura es de 10 servicios por vigencia cuando
exista en su localidad.

• ASISTENCIA MEDICA TELEFÓNICA.- Todas las llamadas son atendidas por médicos
certificados, tiene cobertura nacional las 24 horas del día y los 365 días del año y se
divide en dos modalidades: Asistencia Médica Consulta y Asistencia Médica de
Urgencia.

• MEDICAMENTOS.· Todos los del cuadro básico o que no se excluyan del cuadro
amplio, requeridos por el asegurado y sólo que sean recetados por la red de
ASEGURADORA DE SEGUROS DE.

• LABORATORIO Y GABINETE.- Estudios solicitados por médico de la red, cubriendo sin
costo los estudios del cuadro básico o que no se excluyan del cuadro amplio.

Finalmente, la institución presentó proyecto de contrato de prestación de servicios entre

Administradora de servicios Prepagados de Salud, S.A. de C. V.• y los diferentes

proveedores de servicios de su red. tales como Médicos en General, Laboratorios,

Gabinete, Ambulancia. Enfermerla y Farmacias, mismos que prestarán los servicios a

Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de C. V., según se estipula en el contrato de

prestación de servicios mencionado en el Hecho Sexto de la presente Acta.

NOVENO.· Mecanismo o modalidad para respaldar la responsabilidad c tvn- La
institución presentó la póliza No. xxxxxxxxxxxxxxx con vigencia del xx de xxxxxxxxxxxxxx
de xxxx al xx de xxxxxxxxxxxx de xxxx, emitida por xxxxxxxxxxxxxxxx, S.A. de C.v., a
través del Intermediario xxxxxxxxxxxxxx Agente de Seguros, con suma asegurada de
$x,xxx,xxx,xxx.OO M.N., límite único y máximo de responsabilidad en agregado anual
(gastos de defensa jurldica incluidos) y el comprobante de pago de la citada póliza con la
factura No. xxxxx expedida el xx de xxxxxxxxxxx de xxxx, que ampara la responsabilidad
civil en que pueda incurrir la ISES por daños causados a pacientes o a sus familiares que
se deriven de la culpa de elección y por la culpa por vigilancia de su red de proveedores
externos en la prestación de servicios médicos, asl como de los servicios técnicos y
auxiliares de la medicina, para el servicio de salud prepagada.



DE lOS SISTEMAS AUTOMATIZADOS

DÉCIMO.- Sistema Estadístico.- la empresa cuenta con los datos necesarios para poder

generar la información y los reportes estadisticos, de acuerdo con lo estipulado en la

Circular S-24.2; se verificó que tiene la capacidad para manejar los rubros marcados en la

Circular antes mencionada, donde el mecanismo utilizado para la obtención de los datos

estadisticos es su base de datos en Sal (-General Sal"), en el cual las áreas de Emisión,

Siniestros y el Centro de Atención Telefónica cuentan con la información suficiente para

generar una base de datos con todos los campos requeridos, en la cual se organiza la

información y posteriormente se obtiene la información de las áreas involucradas con la que

se procede a validar la información para posteriormente vaciar los datos en una hoja de

cálculo de Excel preparada previamente para generar el archivo TXT que será entregado a

la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas.

Cabe señalar que se está implementando el Sistema Estadistica por Access; para la

extracción de información se utilizará una consulta especifica con la misma herramienta.

los datos relativos a los servicios prestados por los proveedores externos se incorporarán

al sistema de la compañia a través de lo siguiente: para todos aquellos médicos que se

encuentren en área metropolitana y alrededores, para médicos foráneos o del interior del

pafs existe un coordinador en las principales ciudades tales como: xxxxxxxxxxxxxxxx,

XXXXXXXXXXXXXXX, XXXXXXXXXXXXX, xxxxxxxx, etc., el cual una vez que recibe cada uno de los

recibos o facturas para trámite de pago los remite vía mensajeria a las oficinas para su
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trámite correspondiente; para los médicos donde no exista coordinador, lo harán llegar vía

mensajería.

Para el pago de los siniestros a través del reembolso. la compañía cuenta con un módulo

en el sistema "xxxxxxxxxxxxxx".

DÉCIMO PRIMERO.- Sistema de emisión de pólizas y endosos.- La institución demostró
contar con un sistema automatizado de emisión de pólizas y endosos de los seguros de
Salud; este procedimiento se realizará en las oficinas centrales del D.F., y se les enviarán a
los asegurados fuera del Distrito Federal por medio de paquetería; se espera poder emitir
en las oficinas de xxxxxxxxxx y xxxxxxxxxxxxx. Dicho sistema se denomina
"xxxxxxxxxxxxx" a través del cual realiza la captura por parte del área comercial de las
solicitudes de aseguramiento hasta la emisión de las pólizas. información que pasa al área
de emisión, donde se generan el listado de emisión y endosos; dichos listados se mandan
al área Contable y son el documento soporte para el registro contable correspondiente.
Para verificar la funcionalidad del sistema se dieron de alta xxx pólizas relativas a los
subramos de Individual, Grupo y Colectivo para sus 4 planes y combinaciones posibles,
mediante la captura de los datos del contratante, lo relacionado con el tipo de plan
requerido, la prima y vigencia de la misma. Una vez efectuado lo anterior se procedió a
generar la emisión de la póliza, registro de afiliados, recibo de pago de primas y endosos;
se verificó la interfase con el sistema contable y se generó la póliza de ingreso y el reporte
de liquidación de primas.

El procedimiento interno que se realiza para emitir una póliza es el siguiente:

Los agentes o corredores al tener una petición de emisión de póliza. la envían por mail al

área Comercial, ésta evalúa que los datos de los asegurados estén correctos y se la hacen

llegar al área de Emisión por medio de una solicitud (documento en Word); una vez

recibida, se validan los datos de la póliza. como los montos de prima de tarifa, que estén

dentro del cotizador interno (Excel), que es alimentado por el área Actuaria!.
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Una vez verificados todos los datos, se emite la póliza, pasa al departamento de

Contabilidad, se emite la factura, regresa al área comercial y se envía por paquetería al

broker/corredor, el cual entrega la documentación al asegurado.

Los movimientos de las pólizas emitidas y renovadas también siguen el mismo

procedimiento, llegan al área comercial y ésta las envía al área de Emisión.

El módulo de consulta del sistema está desarrollado en Access para el área Comercial, el

cual le permite verificar las solicitudes pendientes de emisión, solicitudes autorizadas,

solicitudes declinadas, asegurados y solicitar una autorización.

El área de emisión desarrolla la operación de acuerdo a los siguientes módulos: Recepción,
Suscripción, Emisión, Control de Entrega y Archivo y Resguardo; la responsabilidad de
elaborar las solicitudes de emisión es de un período no mayor a 5 días hábiles a partir de la
fecha de recepción.

La Compañía para la selección de sus riesgos cuenta con un documento de políticas y
procedimientos de emisión, en el cual se describe el procedimiento del mismo; la
suscripción de las solicitudes de emisión corresponde a las condiciones de vigilar y
controlar todo requerimiento de los Contratantes, Agentes, Asegurados o Suscriptores, en
donde se verifica el contenido de todas las solicitudes recibidas, vigilando que los productos
correspondan a los registrados ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas,
validándolos a través de la aplicación de cotización o con la carpeta comercial de
coberturas y planes.

El proceso de emisión de pólizas y endosos es el siguiente:
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1. La errnsion de los documentos contractuales se aplicará siempre y cuando las
solicitudes de emisión hayan sido sometidas a los procedimientos de suscripción.

2. El área es responsable de ingresar al sistema de emisión todas aquellas solicitudes de
emisión de pólizas o de endosos de afectación a pólizas, de acuerdo a los
procedimientos de Emisión de documentos contractuales.
2.1 Emisión de Póliza- se debe emitir la siguiente documentación: Póliza, Endoso de

Detalle de Coberturas, Listado de Asegurados, Anexos de Coberturas,
Credenciales de Asegurados, Condiciones Generales, Condiciones Particulares y
Directorio de Prestadores de Servicios.

2.2 Emisión de Endosos.- existen 3 tipos de endosos: "A", "B", Y "D"; se emitirán los
siguientes endosos, según las modificaciones que afecten a las condiciones
actuales de alguna póliza: Endoso de Modificación de Domicilio, Endoso de
Modificación de Razón Social, Endoso de Modificación de Datos Fiscales, Endoso
de Unificación de Subgrupos, Endoso de Cancelación de Póliza, Ajuste por
Cancelación, Endoso de Exclusión de Cobertura. Endoso de Inclusión de
Cobertura(s), Endoso de Inclusión de Cobertura de Preexistencia y Endoso de
Cambio de Forma de Pago.

La venta de sus productos se realizará a través de Brokers/Corredores y venta directa

contratados para la comercialización de sus productos.

DÉCIMO SEGUNDO.- Nota Técnica y Documentación Contractual.- La institución va a

operar el ramo de Salud en los subramos de Individual, Grupo y Colectivo, para lo cual se

proporcionaron los proyectos de Nota Técnica y Documentación Contractual de los

siguientes productos para los subramos Grupo y Colectivo:

PLAN SALUD MÉDICA
PLAN SALUD DENTAL
PLAN SALUD MÉDICA DENTAL

Bajo estas clasificaciones se contemplan las siguientes coberturas:
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• PLAN SALUD MÉDICA.- Consulta Médica, Médico a Domicilio, Enfermera a
Domicilio, Ambulancia Terrestre, Lentes, Laboratorio y Gabinete (cobertura de
cuadro básico o cobertura de cuadro abierto) y Farmacias (cobertura de cuadro
básico de medicamentos o cobertura de cuadro abierto de medicamentos). Cada
una de estas coberturas pueden comercializarse con o sin pago por parte del
asegurado, es decir con o sin coaseguro especifico para cada cobertura o bien,
con o sin deducible alguno.

• PLAN SALUD DENTAL.- Es un seguro que brinda servicios odontológicos para
satisfacer las necesidades de salud bucal en las personas. Con esta cobertura el
asegurado gozará de beneficios en los servicios, que se deriven de: diagnóstico
temprano de problemas de salud bucal, consultas, rayos "X" (intra/extra orales),
cirugía bucal, odontopediatría, odontología preventiva, operatoria dental (caries),
endodoncia, parodoncia (encías) y cosmética dental.

• PLAN SALUD MÉDICA DENTAL.- contempla dentro de sus coberturas las
correspondientes a los seguros dentales y médicos que comercializa la empresa;
este seguro puede incluir las coberturas siguientes:

• Coberturas Médicas.- Consulta Médica, Médico a Domicilio, Enfermera a
Domicilio, Ambulancia Terrestre, Lentes, Laboratorio y Gabinete (cobertura de
cuadro básico o cobertura de cuadro abierto), Medicamentos (cobertura de
cuadro básico de medicamentos o cobertura de cuadro abierto de
medicamentos). Cada una de estas coberturas pueden comercializarse con o sin
pago por parte del asegurado, es decir con o sin coaseguro específico para cada
cobertura o bien, con o sin deducible alguno.

• Coberturas Dentales (con o sin coaseguro).

Asimismo, se adicionan de manera automática, algunos beneficios como son:

Servicio telefónico para emergencias médicas, las 24 horas los 365 días del año.
Libre elección del Médico.
Segunda opinión médica.
Descuentos especiales a los afiliados por parte de los proveedores para servicios o
beneficios no cubiertos.

Finalmente, la institución cuenta con el folleto explicativo que será entregado a los

asegurados junto con la póliza, el cual se apega a lo estipulado a la Cuadragésima Quinta

de las Reglas para la Operación del Ramo de Salud.
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DÉCIMO TERCERO.- Sistemas contables y financieros.- La institución cuenta con un

sistema denominado ·XXXXXXXXXXX", mediante el cual a través de los módulos de

emisión, cobranzas, siniestros y reembolsos, genera diversos reportes que a través de un

proceso de interfase son registrados en el sistema contable denominado

"xxxxxxxxxxxxxxxxx", en el cual también se registran todas las pólizas contables generadas

por las operaciones de la sociedad, información que sirve de base para la generación

automática de la balanza de comprobación, la determinación de los efectos en la

información financiera por la reexpresión, la elaboración de los estados financieros y genera

la base de datos para el Sistema Integral de Información Financiera (SIIF).

Con base en los datos del ejercicio, la Compañía generó el Sistema Integral de Información

Financiera (SIIF), el cual fue entregado por Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de

C.V., en forma satisfactoria.

DÉCIMO CUARTO.- Sistema de agentes.- La administración de los corredores no está

implementado en un sistema, el control se lleva a cabo a través de Access y el sistema

"xxxxxxxxxxxxx" tiene un módulo donde se administran los datos generales de los

corredores, así como las comisiones otorgadas, impresión de recibos para sus pagos, su

historial y venta de artículos por corredor; estos datos se introducen después de haber

cumplido con la captura del cliente o contratante.

Para el pago de comisiones el área Comercial lleva un formato en el cual llevan el control

de sus corredores con los siguientes campos para las facturas: nombre del corredor,

cliente, factura emitida por la Aseguradora, fecha en que se expide la factura, importe de la
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factura emitida por la Aseguradora, número de cheque, nombre del banco al cual pertenece

el cheque y fecha de emisión. Asimismo, en relación al pago de comisiones los datos son:

fecha de recibido, factura del corredor, importe de la factura, número de cheque, nombre

del banco y fecha.

La institución cuenta con 10 corredores/brokers de seguros.

DÉCIMO QUINTO.- Sistemas de Reservas Técnicas.-

Responsable.- La empresa entregó escrito donde indica que la persona responsable

para la valuación de las reservas es el Act. xxxxxxxxxxxxxxxxx, con número de cédula

XXXXXX, el cual será el encargado de realizar las actividades correspondientes al área

técnica de la operación de Salud, tales como: elaboración de notas técnicas de los

productos que en su ocasión se decidan comercializar; proporcionar la asesoría que

en materia de seguros requiera la empresa; diseñar los métodos de cálculo y calcular

las reservas técnicas, así como firmar los anexos al cuaderno de valuación de las

reservas.

La Compañía integrará sus formatos de los resultados de la valuación de sus

reservas, de acuerdo a lo estipulado en la Circular S-24.3.
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Cabe señalar que según escrito del xx de xxxxxxxxxx de xxxx, la institución recibió

propuesta de servicios de Auditoría Actuarial de las Reservas Técnicas de la

operación de Salud de xxxxxxxxxxxxxxxx.

a) Reserva de riesgos en curso.- La institución cuenta con un procedimiento técnico
para el cálculo de esta reserva el cual se apega a lo dispuesto en los artículos 46 y
47 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros vigente
hasta el 16 de enero de 2002. Para ello realizan una extracción de la información de
ACCESS, obteniendo los siguientes datos: número de póliza, ramo, fecha de
emisión, fecha de inicio de vigencia, fecha de fin de vigencia, importe de la prima de
riesgo e importe de la prima de tarifa, datos que cumplen con las variables mínimas
requeridas en la Circular S-24.3.

A efecto de verificar el cálculo para la constitución de la Reserva de Riesgos en

Curso, la Compañía proporcionó la valuación al xx de xxxxxxxxx de xxxx con los

campos antes descritos, con los cuales se hizo el cálculo de la reserva mencionada

en hojas de cálculo de excel para llevar a cabo el procedimiento en función de la

vigencia de la póliza; de lo anterior, resultó correcta la constitución de dicha reserva

de acuerdo al método de prima neta no devengada.

Es importante mencionar que de acuerdo a lo establecido en el artículo 47 fracción
11I de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, la
institución deberá de registrar a más tardar el 31 de diciembre de 2003, el método
para constituir la reserva de riesgos en curso del seguro directo, con el monto de
recursos suficientes para cubrir los siniestros esperados derivados de la cartera de
riesgos retenidos en vigor de la institución, así como los gastos de administración
derivados del manejo de la cartera, de acuerdo a las disposiciones de carácter
general emitidas por la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas en la Circular
S-10.1.2 del 11 de septiembre de 2003, para el registro de los métodos actuariales
de valuación y suficiencia de la Reserva de Riesgos en Curso.
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Por otro lado, la institución controlará el vigor de las pólizas de la cartera de Salud a

través de su base en Access, que recaba la información del sistema denominado

"xxxxxxxxxxxx", el cual tiene contemplado un campo para conocer el estatus de cada

póliza (pendiente, pagado y cancelado), el cual puede ser dado a nivel póliza o por

asegurado.

Cabe señalar que esa institución no operará pólizas multianuales; sin embargo, sí

emite pólizas con vigencia menor a un año; para lo anterior la Compañía utilizará el

cálculo previsto para la Reserva de Riesgos en Curso.

b} Reserva para obligaciones pendientes de cumplir

• Reserva de Siniestros Ocurridos y No Reportados y Gastos de Ajuste
asignados al Siniestro.- La institución cuenta con un proyecto para constituir
en un futuro dicha reserva a través del método de Ferguson; sin embargo,
proporcionó escrito donde indica que para usar dicho método es necesario
contar con información estadística suficiente, al menos de cinco años, por lo
que inicialmente solicitará a la Comisión que le proporcione un método o
factor para constituir dichas reservas.

Asimismo, se observó que la institución cuenta con un control de las fechas

de los siniestros y reclamos el cual será por medio del sistema que está
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instalado en el Centro de Atención Telefónica (CAT), donde los asegurados

llaman para solicitar los servicios que ofrece la empresa. Estos siniestros son

levantados y consultados por el área de siniestros, donde su principal objetivo

es revisar que las fechas y montos de los siniestros estén correctos, no estén

duplicados y no afecten al sistema Contable ("xxxxxxxxxxxxx") o al sistema

("xxxxxxxxxxxxx") donde se administran todos los controles de proveedores.

• Reserva de Dividendos.- Se verificó que la institución no prevé el manejo de
dividendos para los productos presentados.

• Reserva para Obligaciones Pendientes de Cumplir por Siniestros
Ocurridos Pendientes de pago.- Para el cálculo de esta reserva, la
institución considerará dentro de siniestralidad todos los costos y servicios
derivados de la operación de Salud.

La institución no utilizará un sistema de preautorización al ocurrir un siniestro.

El sistema que emplearán para centralizar el registro de sus siniestros será a

través del "xxxxxxxxxxxxx", en donde se registran los siniestros y se emite el

finiquito, el cual se entrega al área de Tesorería para que efectúe el pago, ya

sea al proveedor o al titular en caso de reembolso.

Los contratos que manejan con los proveedores son pago por servicio, en los

cuaJes se establece que una vez recibida la copia de la factura,

Administradora de Servicios Prepagados de Salud, S.A. de C. V., pagará el

100% en un lapso de 8 a 20 días hábiles posterior a la recepción de las

facturas para todos sus proveedores. Cabe señalar que dichos proveedores

prestarán sus servicios a Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de C. V.,
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según se estipula en el contrato de prestación de servicios mencionado en el

Hecho Sexto de la presente Acta.

La institución maneja coberturas con reembolso, en cumplimiento a la

disposición Sexagésima Cuarta de las Reglas para la Operación del Ramo de

Salud.

Cabe mencionar que de conformidad a lo establecido en la fracción 1, inciso

b) numeral 3, e inciso e), del artículo 50 de la Ley General de Instituciones y

Sociedades Mutualistas de Seguros, Aseguradora de Seguros de Salud, SA

de C.V., deberá registrar a más tardar el xx de xxxxxxxxxxx de xxxx, el

método actuarial para la estimación de la Reserva para Obligaciones

Pendientes de Cumplir, en el caso de siniestros respecto de los cuales los

asegurados no han comunicado valuación alguna, de acuerdo a las

disposiciones de carácter general emitidas por la Comisión Nacional de

Seguros y Fianzas en la Circular S-10.6.6 del11 de septiembre de 2003, para

el registro de los métodos actuariales para la estimación de la Reserva en

cuestión.

e) Capital Mínímo de Garantía y Requerímíento Bruto de Solvencía.- Se verificó
que la institución se apega a lo establecido en la Circular S-13.1 de fecha 20 de
marzo de 2003; para el cálculo del requerimiento bruto de solvencia se le solicitó a
esa institución que realizara un ejemplo, mismo que fue elaborado en hojas de
cálculo en Excel a xxxxxxxxxx de xxxx; de la revisión efectuada se concluye que el
resultado fue correcto.
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DÉCIMO SEXTO.- Sistema de Reaseguro.- Se observó que esa institución no tiene

suscrito ningún contrato de reaseguro, por lo cual no es factible verificar la operación

técnica y administrativa de reaseguro; sin embargo, se le señala que en el momento en que

se suscriba algún contrato de reaseguro deberá hacerlo del conocimiento de esta Comisión

conforme a las disposiciones legales y administrativas vigentes.

DÉCIMO SÉPTlMO.- Sistema de proveedores de servicios.- la institución cuenta con

un sistema para mantener actualizada la base de proveedores de servicios médicos que

conforman su red de prestadores. El CAT dirige cada uno de los servicios solicitados por

los asegurados de acuerdo a sus alcances de cobertura, en donde de manera automática

se genera la apertura y cancelación de la reserva por eventos ocurridos. Este

procedimiento se efectúa en "General sal·.

Posteriormente, si no tienen ninguna omisión para integrar el finiquito, se captura en el

programa "xxxxxxxxxxxxxx·, el cual su función principal es el control y pago a proveedores

y emisión del cheque, por lo que invariablemente deben ser capturados en este sistema.

Se realizó una demostración de la funcionalidad del sistema en cuanto a los datos que se

capturan de cada proveedor médico.

las reclamaciones procedentes serán pagadas en un lapso no mayor a 20 días contados a

partir de la recepción de la documentación en la recepción de las oficinas de

Administradora de Servicios Prepagados de Salud, S.A. de C.V.; los proveedores son los
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médicos, laboratorios, farmacias, clínicas, hospitales y todos los prestadores de bienes y

servicios que atendieron los siniestros ocurridos a los clientes; una vez que se presenta la

factura que ampara los servicios otorgados se llena un formato de recepción de

documentos; la información se remite al área de auditoría de siniestros para que revise que

todos los siniestros procedan y elabora un documento interno con todos los datos. Una vez

transcurridos los xx días hábiles a partir de la fecha de recepción de la documentación, el

área de auditoría de siniestros entrega a la Dirección de Administración y Finanzas los

finiquitos para su pago correspondiente. Posteriormente, el área de Tesorería recibe las

solicitudes de pagos de siniestros y/o proveedores para realizar la emisión de los cheques

correspondientes; para la elaboración de los cheques se utiliza el programa "Canta Plus".

Una vez capturados los cheques se cubren los pagos pendientes y se imprimen en los

formatos autorizados por la institución bancaria correspondiente; posteriormente se turnan

al área de Tesorería, la cual se encarga de la entrega de los mismos a cada una de las

áreas solicitantes de los pagos para proveedores.

Para el pago de los siniestros a través del reembolso, la compañía cuenta con un módulo

en el sistema "xxxxxxxxxxx" para el trámite de los mismos; el área de Tesorería canaliza los

cheques al área comercial para su entrega al titular.

DÉCIMO OCTAVO.- Desarrollo de Sistemas propios o adquiridos.- Se comprobó que

Aseguradora de Seguros de Salud, S.A. de C. V., cuenta con sistemas comerciales e

integrales para llevar sus operaciones.
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• Access 2000.- es la herramienta en la que se desarrolló una aplicación donde
llevan el control de emisión de póliza, cobranza, agentes, proveedores,
siniestros y coberturas. Este sistema lo tienen instalado todos los usuarios y
lo consultan por departamento.

• VOX.- es un sistema comercial, instalado en el CAT, el cual permite dar una
atención personalizada a los asegurados, ya que con él, los asesores
telefónicos pueden atender la llamada de una manera más rápida; éste
sistema auxilia al módulo interno del CAT, ya que cuando la llamada entra al
VOX, la asigna al asesor telefónico que esté desocupado.

• Sistema XXXXXXXXXXXXX.- Sistema Integral Comercial multiusuario, donde
se administra información a nivel fiscal, controlado por el Contador de la
Empresa y el área de Tesorería. Este sistema tiene diferentes módulos, los
cuales están instalados en diferentes equipos de la compañía. la base de
datos de este sistema es Sal Server.

Módulos de "xxxxxxxxxxxx"

• Emisión de recibos o facturas.- en este módulo se puede consultar el
estatus contable de cada una; para dar de alta otra factura, el sistema
asigna un número consecutivo, el cual es utilizado para búsquedas. Para
contabilizar las facturas emitidas, el departamento de Contabilidad realiza
un vínculo entre los sistemas ·xxxxxxxxxxxxx" y ·xxxxxxxxxxx", a través de
un modulo de enlace de "xxxxxxxxxxxxxx".

• Cliente o contratantes.- después de llenar los datos de la factura a emitir,
se deben capturar los datos del cliente en un módulo especial para este
paso.

• Reembolsos.- permite la realización de un reembolso en el sistema de
Administración de Pagos; en éste existen dos opciones: Recibos y Pagos
o Devoluciones. Para emitir un reembolso, debe buscarse la factura en el
sistema para después afectarla, el sistema permite buscar por número de
producto para hacer referencia de la razón del pago y posteriormente
emitir el cheque y registrar la historia para después consultarlo.
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• Pago de Finiquitos a Proveedores de Servicios (Médicos).- Este
procedimiento se efectúa desde la opción facturas del sistema, donde se
da de alta una nueva factura, buscando el proveedor por el número
consecutivo que el sistema generó automáticamente y de la misma forma
que en los reembolsos, queda asentado para consultar, finalizando el
procedimiento de la emisión de cheque respectivo.

• Compras.- donde se registran las entradas al almacén a través de
compras a proveedores mediante pedidos, remisiones, devoluciones de
remisiones y facturas.

• Informes y Estadisticas.- módulo que permite visualizar estadísticas del
estado que guarda la empresa y la explotación puede ser por pantalla, por
impresión, exportaciones a Excel o a un archivo de texto plano.

• Artículos.- donde se dan de alta los artículos como cobertura del
paciente, control de ubicaciones, promociones y descuentos.

• xxxxxxxxxxxxxxx.- Sistema Integral Comercial, donde se registra la
información contable de la compañía así como la administración de otros
procesos como operaciones de clientes, donde se registran los datos fiscales
y generales.

• Base de Datos.- la base de datos está soportada por Sal-Server, donde se
almacena la información de "xxxxxxxxxxx" y "xxxxxxxxxxx" y la información se
vincula entre estos dos sistemas para obtener ciertos resultados.

DÉCIMO NOVENO.- Seguridad de la información de los Sistemas.- Para el control de

información, la institución cuenta con seguridad multinivel; al área en que se encuentran los

servidores sólo puede acceder personal con cuenta válida permitida y se tienen controles

de acceso a la base de datos, según el programa y usuario.

las aplicaciones donde se consulta la información, así como donde se registra. requieren

de una contraseña y usuarios asignados con privilegios. De acuerdo a este control se

tienen accesos restringidos a la información conforme al desempeño de sus labores.
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Se realizaron pruebas de funcionalidad y ejercicios que permitieron observar el acceso a

través de usuarios y contraseñas y de la generación automática de la información.

Equipos de seguridad para garantizar la operación continua .

a) Para las Comunicaciones. Se cuenta con un UPS conectado a la alimentación de

corriente PBX para evitar la desconexión instantánea al presentarse un corte de luz. Si no

se reestablece el servicio público de energía eléctrica después de xx mts., se cuenta con un

arreglo de xx baterías de 12 volts, que actúan al momento que el UPS ha perdido su carga

total y así mantener garantizado por 3 horas el funcionamiento continuo. Se tiene en puerta

la adquisición de una planta de luz que pueda operar 40 hrs. continuas sin interrupción,

incluso cuentan con una cotización de la misma.

b) Para la Red de Datos. Existe una planta de Emergencia de xx KYII., en un arreglo

eléctrico acondicionado con un regulador general. Se tienen conectados al UPS el servidor

de Datos y el de Aplicaciones.

Mecanismos de seguridad de la Red.
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Para dar de alta a un usuario en la red, se tiene que llenar una solicitud indicando: nombre

del responsable del departamento, datos del usuario, indicar a qué recurso se dará de alta

(carpetas de datos, correo interno y/o externo, servicio de intemet, impresoras, aplicaciones

y programas). Posteriormente se entrega al usuario de manera confidencial.

Esa institución cuenta con un plan de contingencias para el sistema informático en caso de

desastres o siniestros. Para llevar a cabo estas garantías, el plan que se sigue es el

siguiente: los permisos otorgados a cada usuario cuando se dan de alta en la red, les

permite acceder a las diferentes carpetas contenidas en el servidor central donde guardan

toda su información para que ésta pueda ser respaldada; también se les pide que lleven un

espejo de esa información en sus discos duros.

La información contenida en el servidor central, se respalda en una cinta magnética cada

mes; dicha cinta se resguarda fuera de las instalaciones de la empresa en un lugar

especificado por el Director General de la empresa. El contenido de esta cinta se hace de

todas las tablas que integran la base de datos así como los catálogos y tablas con

información general del sistema informático.

Un respaldo parcial con prioridad semanal, también se hace en cinta magnética; contendrá

solo tablas en las que se hayan modificado o ingresado datos y un respaldo diario al

término de las actividades.
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VIGÉSIMO.- Soporte Técnico, Operativo y de Respaldo.- Se comprobó que la institución

cuenta con equipo de cómputo, sistemas automatizados, procedimientos operativos de

control, consulta, resguardo, organización y mantenimiento intemo de la información, así

como personal capacitado para operar los sistemas relativos a la administración de los

seguros de salud.

VIGÉSIMO PRIMERO.- Equipo.- Equipos de cómputo y comunicaciones a nivel central y

en sucursales.

Central Sucursal Sucursal Totales

1 2

Equipos de 49 2 2 53

Cómputo

Impresoras 19 1 1 21

Switches 6 6

Modems DSL 1 1 1 3

Conmutador (PBX) 1 1

VIGÉSIMO SEGUNDO.- En ausencia del xxxxxxxxxxxxxxx, Director General de
Aseguradora de Seguros de Salud, SA de C.V., firmará en representación de la institución,
el xxxxxxxxxxxxxxxxxx, Director Comercial de la Aseguradora, funcionario autorizado como
se detalla en la escritura notarial No. xxxxxxx y quien se identificó con credencial para votar
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con número de folio xxxxxx, expedida por el Instituto Federal Electoral. Como dicho
funcionario fungía como testigo, se le requirió que nombrara a otro testigo de asistencia, a
lo que manifestó "acepto el requerimiento" y designó al xxxxxxxxxxxxxxxxx, con domicilio
particular en: Calle xx xxxxxxxxxxxxxx, Colonia xxxxxxxxxxx, C.P. xxxx, Estado xxxxxxxxx;
con Registro Federal de Contribuyentes xxxxxxxxxxxxxxx, quien se identifica con credencial
para votar con número de folio xxxxxxxxxxxxx, expedida por el Instituto Federal Electoral.
VIGÉSIMO TERCERO.- Cabe señalar que la inspectora xxxxxxxxxxxx Visitador Especial
Auditor, adscrita a la Dirección General de Supervisión del Seguro de Salud de la Comisión
Nacional de Seguros y Fianzas, se incorporó en la visita de inspección ordenada con oficio
No. xxxxxxxxxxxxxxx de fecha xx de xxxxxxxxxxxxx de xxxx, quien se identifica con
credencial número xx, con vigencia xxxxxxxxxxxxxx expedida por la Secretaría de Hacienda
y Crédito Público y la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas firmada por el Presidente de
esta Comisión, la cual la acredita como servidor público con el puesto y adscripción
mencionada anteriormente; dicha credencial incluye fotografía y firma del servidor público
que se identifica.

CIERRE DE ACTA.- No habiendo más hechos que hacer constar y siendo las xx:xx horas

del xx de xxxxxxxxxxxxxx de xxxx, se da por terminada la diligencia, levantándose la

presente Acta en original y dos copias, de las cuales se hace entrega de un tanto a

xxxxxxxxxxxxxx, Director Comercial, firmando al final de la misma y al margen de todos y

cada uno de sus tantos las personas que en ella intervinieron.

POR ASEGURADORA DE SEGUROS DE SALUD, S.A. DE C.V.

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Dírector Comercial

POR LA COMISiÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS
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------- - - - - - - - - - - - - - - - -

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Subdirector de Inspección del Seguro de
Salud

Inspector Supervisor

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Visitador Especial Auditor

xxxxxxxxxxxxxxx
Jefe de Sección

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Subdirector de Mesa de Ayuda

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Inspector Supervisor

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Visitador General

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Gerente de Área Comercial

TESTIGOS

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Gerente de Recursos Humanos
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Gonclusiones.

AL inicio de la creación de la normatividad de las I.S.E.S., el sector salud
tenía las expectativas siguientes:

1. Se esperaba que fuese una alternativa de primera instancia para la
población que a la fecha en que nacía dicha normatividad, tenía que
sufragar sus gastos de salud con pago directo de su bolsillo.

2. Que el mercado era de millones de asegurados potenciales, y que el
inversionista nacional como extranjero, iba a dar un recibimiento
excelente a esta apertura y con ello, el establecimiento y/o conversión
de las Administradoras de Servicios Prepagados de Salud en
Aseguradoras Especializadas en Seguros de Salud iba a ser un
fenómeno sin precedente, de tal forma que el sector seguros iba a
tener un impulso sumamente ímportante.

3. Que el uso de los recursos debían estar estrechamente vigilados y
controlados, para evitar descalabros financieros en este sector
asegurador.

4. Que las LS.E.S. manejaran planes integrales de salud; que se
generaran planes específicos de salud en el trabajo; que se
manejaran sistemas articulados de actividades preventivas y
curativas, dentro de un sistema de salud, mediante el uso de
tecnología en salud, y de Redes de Prestadores de Servicios Médicos
y utilizando para ello de manera preponderante una mercadotecnia
basada en técnicas actuariales y la normatividad y soporte
administrativo, de vigilancia y control, por parte de la autoridad,
vigentes en los otros ramos de seguros, con cuando mas la
reingeniería de alguna que otra área.

5. Que en materia de salud las LS.E.S. desanollaran como acciones
principales, al menos las siguientes:

a. Programas educativos para la salud de:
i. Personas sanas,
ii. De protección específica y monitoreo y su correspondiente

programa educativo para enfermos crónicos en etapas
iniciales.

b. Se proporcionaran servicios de Consulta externa, atención de
urgencias, Atención hospitalaria, y de rehabilitación, para
enfermos con padecimientos agudos de larga evolución.

c. Que respecto de los enfermos con padecímientos crónicos en
etapas avanzadas, las l.S.E.S. desarrollaran programas
educativos, de detección y tratamiento oportuno vinculados a
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serv¡cios de consulta externa y en su caso, de atención de
urgencias y atención hospitalaria, con su correspondiente
rehabilitación.

d. Respecto de los enfermos con padecimientos crÓnicos en
etapas agudas, las |.S.E.S. facilitaran a los asegurados, la

atención hospitalaria, la rehabilitación aunada a los servicios de
consulta extema y atención de urgencias.

e. En relación de los enfermos con padecimientos crÓnicos en
etapas terminales, las 1.S.E.S. proporcionaran la atención
hospitalaria y atención domiciliaria.

Cabe mencionar que no se estableció ninguna obligatoriedad hacia las

asociaciones de profesionales médicos y a los propios profesionistas de

salud, respecto de su responsabilidad solidaria en todo sentido, con las

LS.E.S., sin embargo a éstas, se les impuso la obligatoriedad de utilizar
únicamente a profesionales certificados.

En cuanto a costo de los servicios planteados, enfocándolo desde la

perspectiva de los niveles del sistema de salud, los conespondientes a

atención de urgencias, Atención hospitalaria, y de rehabilitación, para

enfermos con padecimientos agudos de larga evolución y de enfermos con
padecimientos crónicos en etapas avanzadas, son los más onerosos y en
general se atienden en hospitrales de tercer nivel.

En hospitales de segundo nivel se atienden a pacientes con padecimientos

de'costo medio", es decir, enfermos con padecimientos crÓnicos en etapas

terminales, enfermos con padecimientos crónicos en etapas agudas,

enfermos con padecimientos crónicos en etapas avanzadas, y enfermos con
padecimientos crónicos en etapas agudas de corta evoluciÓn.

Y en las clínicas de primer nivel, con servicios de costo menor a todos los

servicios de salud, se atienden a personas sanas, o pacientes sanos con

factores de riesgo, o a enfermos crÓnicos en etapas iniciales o enfermos

agudos de corta evolución.

En el esquema planteado, durante 2002, se autorizaron y otorgaron cuatro
concesiones a empresas particulares para que funcionaran como Institución
de Seguros Especializada en Salud.

Durante 2003 se otorgaron dos autorizaciones más, y ya para el 31 de

diciembre de 2004, habían 12 Compañías de Seguros de Salud'
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Sin embargo, ninguna de ellas ha proporcionado al cien por ciento, las
acciones de salud que se esperaba desanollaran, pero cada vez
incrementan planes que favorecen tales expectativas.

El proveer servicios de urgencias, implica el tener todo un sistema de salud
de hasta de tercer nivel, lo que conlleva a que esta cobertura aparentemente
muy "inocente", puede resultar ser sumamente costosa, situación por la cual
surgió un nuevo concepto en los servicios proporcionados por las I'S.E.S', el

servicio de "Atención inmediata", que conlleva únicamente la estabilización
del paciente hasta que el mismo paciente o persona allegada indique a
donde trasladar al paciente.

Como puede verse, se propicia la innovación en los servicios médicos.

Adicionalmente, se esperaban millones de asegurados y un impacto
relevante en el sector seguros, en la realidad, los servicios se ofertan no a la
población abierta, sino a aquella que ya es cautiva de los servicios médicos
oficiales, |.M.S.S., |.S.S.S.T.E., etcétera, ya que el sector oferta en forma
muy importante hacia los patrones, como una competencia directa la calidad
y calidez a los servicios que proporciona el sector gobiemo.

Por otro lado, el enfoque de negocio que los accionistas de empresas de
servicios prepagados de salud, no cazan al cien por ciento con las
expectativas de responsabilidad económica financiera que obliga el invertir
en Aseguradoras, ya que en el esquema anterior, no estaban obligados al

reconocimiento y previsión de los pasivos necesarios para afrontar las
responsabilidades a que obliga una operación activa de seguros, y en
consecuencia, a la fecha alguna o algunas de estas |.S.E.S.' se enfrentan a
problemas de índole financiero.

Todo lo anterior, hacen suponer que el panorama de crecimiento de esta
parte del sector asegurador no es muy halagüeño.

Aún hay mucho que hacer, mucho que desanollar a nivel académico, y de
investigación técnica que las nuevas generaciones de actuarios y las que ya

están el ambienb de seguros podrían desarrollar, sin embargo la propia

dinámica del empleo hace difícil la labor de investigación, y no tan solo eso,
sino también el cerrar el circulo de la preparación académica de todos los

actuarios aún no titulados incorporados al sector.
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El enfocar este trabajo en la forma como se ha presentado es con el fin de
mostrar no tanto el quehacer técnico y de las lucubraciones que hay que

hacer o gue se deberían hacer cuando se enfrentia al reto de crear una
empresa de tales dimensiones, sino simple y llanamente el mostrar algunas
o la mayoría de las diferentes etapas que hay que caminar para llegar a

puerto.
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GLOSARIO DE TÉRMINOS

Acceso Hospitalario y Médico. En el mercado asegurador se
ofrecen planes con acceso libre o limitado a un grupo de hospitales o
médicos. Regularmente las compañías de seguros tienen convenios
con Médicos y hospitales, con los cuales opera el pago directo. Así

mismo, cuando el asegurado decide atenderse con los médicos y

hospitales de convenio puede obtener beneficios económicos.
Accidente. Es aquel acontecimiento provocado por una causa
externa, imprevista fortuita y violenta que produce lesiones corporales
al Asegurado. Las lesiones o daños corporales que sean provocadas
por el asegurado intencionalmente no se consideran como accidente'

Asegurados. Son las personas protegidas en el contrato del Seguro
de Salud.
Asegurado Principal. Persona física residente en territorio de la

República Mexicana, a quien corresponde la obligación de pagar los
gastos ocasionados por la atención médica de sus Dependientes
Económicos y de su propia persona, en cuya previsiÓn y cobertura se

expide la póliza.
Gasuística. Consideración de los diversos casos particulares que se
pueden prever en determinada materia. Casos y consecuencias de

los mismos, observados en determinada materia bajo análisis.

Gobertura básica. Es la protección mínima que ofrece cada

aseguradora.
Gobertura opcional. Son beneficios adicionalesa la cobertura básica
que implican un costo adicional, cuya contrataciÓn queda a elección
del asegurado.
Gopago, coaseguro o deducible. Participación econÓmica por parte

del Asegurado al utilizar lgs servicios, que puede estar dado como un
porcentaje del costo def servicio o como una cantidad fija. El

deducible generalmente se paga una sola vez por evento.
Gosto de oportunidad. Tasa de interés o retorno esperado más alto

alternativo al del activo de cuestión.
Documentación Gontractual. Son la solicitud, cuestionario médico'

carátula de la póliza, las condiciones generales y los endosos.

Determinación del efectivo generado por la operación por el
método indirecto.

Utilidad (pérdida) neta
+ Depreciación de activos fijos
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+ Amortización de activos intangibles
+ Pérdidas por actividades de no operaciÓn
- Ganancias actividades de no operaciÓn
+ Disminución en clientes, inventarios y pagos anticipados

Incremento en clientes, inventarios y pagos anticipados
+ Incremento en pasivos a corto plazo
- Decremento en pasivos a corto plazo

= Efectivo generado (aplicado) en la operación

Edad de aceptación. Algunas compañlas ofrecen acceso a sus
planes hasta cierta edad.
El Estado de Gambios persigue los siguientes obietivos:

i. lnformar sobre los cambios ocunidos en la estructura
financiera de la empresa, mostrando la generación y aplicación
de recursos provenientes de las operaciones del periodo.

ii. Revelar información financiera completa sobre los cambios en

la estructura financiera de la empresa que nos muestra el

balance generaly el estado de resultados.

En épocas inflacionarias es recomendable presentarlo bajo el

esquema de flujo de efectivo. El Instituto Mexicano de Contadores
Públicos lo denomina "Estado de Flujo de Efectivo o Estado de

Cambios en la Situación Financiera en Base a Efectivo"'

Et valor presente neto (VPN) se define como el valor presente del

flujo de ingresos (flujo positivo) menos el valor presente del-flujo de

egresos (flujo negativo). Esto es, la suma algebraica de los flujos de

efectivo futuros (positivos y negativos) al valor presente, incluyendo
en esta suma el egreso inicial de la inversión' Es claro que en un
proyecto de inversión, no necesariamente existe un solo flujo negativo
(inversión inicial), sino que estos pueden presentarse en dos o más
períodos.
Endoso. Documento que modifica las condiciones originales del

contrato, previo acuerdo entre elAsegurado y la ISES.

Enfermedad. Se entenderá por enfermedad a toda alteraciÓn de la
salud que resulte de la acción de agentes morbosos de origen interno

o externo con relación al organismo, que amerite tratamiento médico
y/o quirurgico.
Exclusiones. Son los gastos o padecimientos no cubiertos por la
póliza contratada que pueden consultar en las condiciones generales,

dichas exclusiones dependerán de cada compañía.
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Flujo de efectivo. Es la cantidad de dinero que entra y sale de una

empresa durante un periodo determinado de tiempo'
a). Al monto recibido se le da el nombre de flujo positivo.

b). Al monto que se eroga recibe el nombre de flujo negativo.

Formas de Indemnización:
. Pago por Reembolso. En este caso inicialmente el asegurado
se hace cargo det pago a los médicos y hospitales y
posteriormente la Aseguradora reintegrará el monto erogado que

sea procedente por el evento cubierto menos el deducible y/o

coaseguro y/o copago de acuerdo a las condiciones de la pÓliza

contratada.

. También existe la posibilidad del Pago Directo. La

Aseguradora hace el pago a los médicos y hospitales en convenio
bajo el procedimiento que cada compañía tenga estipulado y el

asegurado no interviene, únicamente cubre el monto total o parcial

del deducible y coaseguro, de acuerdo a las condiciones de la
póliza contratada.

. En la mayoría de las Aseguradoras en el mercado existe la
posibilidad de solicitar una cirugía programada, con elfin de que

el asegurado conozca de manera anticipada la procedencia de la
reclamáción, en cuyo caso la Aseguradora hace el pago al

hospitaly médicos y el resto de los prestadores de servicios.

Formas para el pago de la prima. La forma tradicional de pago es

anual, pero también se ofrecen formas de pago mensuales,

trimestrales o semestrales con un recargo por pago fraccionado;

inclusive muchas compañías cuentan con el cargo automáüco a

tarjeta de crédito y cuenta de cheques.
Institución de Seguros Especializadas en Salud, |.S.E.S. Es

aquella institución autorizada por la secretaría de Hacienda y crédito
Público, para practicar en seguros la operaciÓn de accidentes y
enfermedades en el ramo de salud, facultándolas a la venta de

seguros privados o voluntarios que tengan como objeto prestar

servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud del asegurado en

forma directa con recursos propios, mediante terceros, o la

combinación de ambos, a través de acciones que se realicen en su

beneficio.
La administración del efectivo, en general se centra en dos

importantes áreas:I

It
i

I

I
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a). Elaboración del presupuesto de efectivo.
b). Mantenimiento de un adecuado controlcontiable.
c). Estado de Cambios en la situación financiera con base en

efectivo
d). Concepto técnico y su presentación

Médico de Primer contac'to. Son aquellos profesionales de la salud
que tienen el primer acercamiento con el paciente que busca la

detección oportuna de cualquier alteración de la salud, solucionar

cualquier malestar y en caso de ser necesario referir al Asegurado al

especialista adecuado.
Médico de Especialidad. Es aquelprofesionalde la salud encargado

de la atención específica de un padecimiento.

Métodos para calcular elflujo de operación.
Método Directo.- Al total de los flujos de efecüvo generados por la

operación de la empresa se le resta el total de los flujos aplicados en

la operación

Método Indirecto.- se hace una conciliación entre la utilidad neta y el

efectivo generado por la operación. A la utilldad netia se le suman o
restan las partidas determinantes de utilidad pero no de flujo de

efectivo y viceversa.
Operación activa de seguros. Servicios que se comercializan a

fuiuro y el cumplimiento de la obligación de prestarlos depende de un

acontecimiento futuro e incierto, previsto por las partes, ya sea que

dicha prestación de servicios se satisfaga con recursos e

instalaciones propias o no propias del obligado'

Padecimientos preexistentes. Enfermedades que hayan sido

aparente a la vista o que por sus síntomas o signos, éstos no
pudieran pasar desapercibidos, que con anterioridad a la celebración

del contrato, un médico haya determinado la preexistencia, mediante

un diagnóstico, tratamiento o exista un gasto previo o que por su

historiJdínica o evolución natural del padecimiento un perito médico

así lo determine.
Periodo de espera. Es el lapso de tiempo que debe transcunir entre

la fecha de contratación de la pÓliza y la fecha en que se cubrirán

ciertos padecimientos. Los padecimientos y tiempos varían de

compañía a compañía.
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Prevención. Conjunto de medidas a seguir para solucionar
problemas que pudieran presentarse con respecto a la salud del

asegurado.
Prima de tarifa es la cantidad necesaria para cubrir, al menos, el

valor esperado de los costos futuros.

"Una prima de tarifa es una estimación delvalor actual de los costos

futuros esperados, por lo que su determinación debe realizarse de

manera prospectiva y antes de que se efectúe la transferencia del

riesgo del asegurado a la aseguradora.

Reconocimiento de antigüedad. Es la consideración del período

ininterrumpido de tiempo que ha estado asegurado en otro plan con

otra aseguradora, con la finalidad de disminuir algunos períodos de

espera.

Renovación Vitalicia Garantizada. La mayoría de las compañías
aplican "Renovación Vitalicia garanüzada", algunas de ellas lo hacen

bajo ciertas condiciones o lineamientos generales.

Se conoce como "flujo de efectivo libre", (FEL). al resultado de

restar al 'flujo generado por la operación", la cantidad que se invierte

en bienes de capital, el monto que aparece en el "estado de cambios

en la situación financiera" como "adquisición de inmuebles, planta y

equipo". De esta forma se obtiene el FEL para "flujo de efectivo libre"

o también ampliamente conocido como FCF para "free cash flot¡/'.

El concepto de FEL es probablemente el más uülizado entre los

analistas, ya que este concepto de flujo es el que realmente tiene

disponible la empresa para otras aplicaciones' como son: financiar
planes de expansión, reducir o pagar deuda, pagar dividen9o" y

recomprar acciones. En algunas ocasiones el concepto de FEL se

considera como se definió anteriormente pero sin considerar el pago

de intereses. Es decir, sería un flujo antes de pago del costo de la
deuda.
Suma Asegurada. Es el límite máximo de responsabilidad de la
aseguradora de acuerdo a la cobertura contratada, a consecuencia de

una enfermedad, accidente o servicio preventivo cubierto. Cada

aseguradora maneja diferentes opciones de Suma Asegurada,

además algunas de ellas ofrecen Sumas Aseguradas por

padecimiento, por año vigencia, por asegurado, etc.

;
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Tarifas. Las tarifas que se cobran dependen de la edad, el sexo y la
zona geográfica en la que reside elasegurado. También existen otras

variables que influyen en la tarifa, por ejemplo, la suma asegurada, el

deducible, el coaseguro, si el plan es nacional o intemacional, así

como las coberturas opcionales contratadas'
Tasa interna de rendimiento financiero, también considerada
como tasa interna de retorno, TlR, La TIR es la tasa de

rendimiento en la cual el futuro flujo de fondos iguala la salida de caja

inicial que incluye los gastos de instalación. La TIR es la tasa de

descuento en la cual el valor presente neto es igual a cero. se uüliza

para establecer la tasa de rendimiento esperada de un proyecto.

El método de cálculo considera elfactor tiempo en elvalor del dinero
y se aplica con base en el flujo neto de efectivo que generará el

proyecto.

El valor presente neto se calcula adicionando la inversiÓn inicial

(representada como un flujo de fondos negativo) al valor actual o
presente de los futuros flujos de fondos. La tasa de interés, será la
tasa intema de rendimiento del proyecto (TlR).
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