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Introduccién.

Fl Segurg de Gastos Médicos Mayores Grupo &s un praducto que ha ido ganando
terreno en el sector asegurador durante las Gltimas decadas debido ai beneficio
que otorga a 10s asegurados dentro de la sociedad; por tal motivo dominar su
manejo y parametros técnicos y operativos es de vital importancia para un
conocedor del ambito asegurador y de toda persona que pueda tener relacion
laboral con el mismo.

Las empresas se han preocupado cada vez mas por la salud de sus trabajadores y
por Io tanto han otorgado la prestacién de este Tipo de seguro para sus empleados
quienes forman grupos considerables y lo suficientemente grandes para analizarse
de manera grupal con el fin de que las tarifas que s les otorguen sean mas bajas

de las que se consideran individuaimente.

Es poca la informacion especializada que s tiene acerca de este beneficio de
manera técnica y operativa debido a que sus paramefros estin altamente
relacionados con € seguro de vida por referirse ambos productos al aseguramiento
de personas, pero existen grandes diferencias entre fos mismos tanto en la
incidencia y riesgo como en sus conceptos particutares.

Para dominar st manejo se necesita conocer las estadisticas que contengan
informacidn acerca de la morbilidad de la poblacién de los clientes de la
aseguradora y asi poder prevenir de manera eficaz pérdidas significativas; también
se necesita saber cudles son los principales indicadores clave que influyen en el
sector salud, asi como manejar algunos de los principales conceptos mas utilizados
dentro del mismo. Con este documento las personas qué se dedican a realizar
trabajos relacionados con el tema podran tener estos pardmetros definidos ¥ al
alcance.

En otras palabras, el presente documento permitird a las personas que tengan
relacién laboral (principaimente de manera técnica), a tos participantes en €l
disefio y desarrollc de aplicaciones para la administracion de 1as pélizas del Seguro
de Gastos Médicos Mayores Grupo, @ personas que se inicien en el negocio asi
como aguellas que estan trabajando en €} entender mejor 1as relaciones que
existen entre las diferentes variables que intervienen y que necesariamente
afectan el resuitado final de una aseguradora como una utilidad o como una
pérdida de la operacion en un ejercicio contable.

Es por ko anterior que €n la primera parte del capitulo 1 se describen 1as
caracteristicas de este producto y las definiciones basicas para entender en que
consiste, para qué sirve, la descripcion de sus coberturas, de sus exclusiones y



también de sus bases legales; en la segunda parte del mismo se muesira una
metodologia técnica (veridica y vigente de una de las 3 compafiias aseguradoras
més grandes e importantes del pafs) acerca del célcuio de los costos del objeto de
estudio para que una vez comprendidos los pardmetros para hacerlo, se pueda
realizar una tarificacién de manera comprensiva y eficiente.

En el segundo capitulo se da seguimiento a lo anterior y comienza con a
identificacién de las personas a las que va dirigido el Seguro de Gastos Medicos
Mayores Grupo para que el lector esté consciente de cémo y a quién se podrd
ofrecer con éxito en el mercado asegurador. Enseguida se identifican los canales
de distribucion y se da a conocer una metodologia para cotizar los costos de oferta
del mismo con el fin de posibilitar una reafizacion eficaz de estos; finalmenie trata
de las funciones operativas y algunos célculos técnicos con los que debe cumplir [a
aseguradora a corto plazo cuande comienza & manejar las pdlizas del producto una
vez que lo ha vendido para dar a entender cémo y cudl es la mejor manera de
llevarlos a cabo.

En el tercer capitulo, se da a conccer la forma y la metodologia técnica (veridica y
vigente de una de las 3 compafifas aseguradoras mas grandes e importantes del
pais) para satisfacer las principales exigencias a largo plazo dei cliente y de las
pdlizas una vez que se ha cerrado un contrato con la aseguradora con el fin de que
el lector sepa cémo hacerlo eficientemente. Primero se trata lo anterior con todo
tipo de pdlizas y después solamente con aquellas que requieren un trato especial
de acuerdo a sus condiciones particulares; finalmente se explica brevemente el
flujo de operacién del pago de las reclamaciones y el proceso de renovacién del
Seguro para darlos a comprender y & conocer.

En el Gltimo capitulo, se trata de manera breve la condicién en la gue se deben de
contabilizar y analizar los resultados (pérdidas o utilidades) que se derivan del
manejo de las pélizas del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo y se muestran
las formas de invertirlos financieramente con el fin de que el lector aplique estos
conocimientos optimamente en su area laboral.

El orden del presente trabajo se disefid basdndose en la creacién del Seguro desde
el momento en que se define, se disefian sus precios y se manejan sus polizas,
hasta el momento en que presenta resultados, y esta dedicado especialmente para
personas que ne solamente tienen relacién laboral con el mismo, SN0 que son
conocedoras del ambito asegurador y de los célculos numéricos basicos para
comprenderio. Cabe mencionar que la toda la informacién utilizada en €l es total y
absolutamente vigente.



Capitulo 1.
Caracteristicas, Marco Legal y Metodologia para la elaboracion de tarifas
del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo.

Es muy importante para una persona relacionada con el émbito asegurador
conocer a fondo el significado y la utilidad del Seguro de Gastos Médicos Mayores
Grupo, asi como las bases legales que lo rigen yfo las caracteristicas y los
funcionamientos del mismo antes de comenzarlo a2 analizar de manera exhaustiva;
por [o que en este capitulo se tratan estos puntos. Ademés se dan a conocer 10s
pasos a seguir para disefiar las tarifas del mismo con el fin de que el interesado
pueda realizarlas y/o comprenderlas facil y eficientemente.

1.1. Caracteristicas del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo.

Dentro de las caracteristicas del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo se
tendrén tres apartados: la definicién del producto, las definiciones basicas para
entender el producto y finalmente la descripcion del mismo; ordenadas de esta
manera con el fin de que el individuo se introduzca poco a poco en el manejo de
los tecnicismos y palabras clave que se deben de dominar para realizar una
compresion a fondo del objeto de estudio.

1.1.1. Definicion del producto.

El Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo es un contrato mercantil llamado
pdliza a través del cual un grupo de personas que laboran en una misma empresa
y que estan expuestas af riesgo de contraer alguna enfermedad o de accidentarse,
transfieren las consecuencias econdmicas de la ocurrencia de alguno o ambos de
dichos siniestros a la aseguradora, [a cual acepta lo anterior a cambio de una
retribucion econdémica llamada prima.

De acuerdo a la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros
(LGISMS) v la circular $-20.2.3 del 16 de diciembre de 1998 gue la compiementa,
el Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupe se define de la siguiente manera:

Los Seguros de Gastos Médicos Mayores Grupo son polizas que cubren al titular y
sus dependientes economicos asegurados contra gastos médicos originados a
causa de una enfermedad y/o accdente no excluido (a) en las condiciones
generales de las mismas.

Este Sequro se contrata para satisfacer una prestacion laboral a un grupo de
Individuos vinculados por un contrato de trabajo. El asegurado principal o titular no
decide si desea tomar un seguro, ni contribuye en el pago de su prima, pero sien



la de sus dependientes econdmicos asegurados. Los grupos deberdn de contener
come minimo 25 titulares.

Se consideran grupos asegiirables:

a) Fi personal de confianza o sindicalizado de urt mismo patron o empresa.

b) Los sindicatos, uniones o agrupaciones de trabajadores en servicio activo y sus
Secciones O grupos.

¢} Las agrupaciones legalmente constituidas y por la clase de trabajo u ocLpacion
de stis miembros constituyan grupos asequrables.

Podrdn adquirir el Seguro los grupos asegurables en los que participen al menos el
75% de todos los miembros.

1.1.2. Definiciones bdsicas para entender el producto.

Antes de comenzar con una descripcion exhaustiva del Seguro de Gastos Médicos
Mavyores se enlistan las definiciones basicas para entenderlo mejor:

Accidente. Es ef acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita,
stibita y violenta, que produce lesiones que requieren atencidn médica o causan la
muerte en la persona del asegurado dentro de los primeros 90 dias siguientes de
la fecha en que esto ocurvio.

Enfermedad. Es toda alteracién de la salud que resulte de la accion de agentes
morbosos de origen interno o externo con relacidén al organismo, que amerite
tratamiento médico o quirdrgico.

Enfermedad Congénita. Es la enfermedad que se contrae en el utero materno o
es aquella con la que se nace.

Enfermedades Preexistentes. Son aquelias que en fecha anterior a la iniciacién
de fa cobertura de un Seguro de Gastos Médicos Mayores para cada individuo
fueron diagnosticadas por un medico, fueron aparentes a la vista 0 que por sus
sintomas o signos pudieron pasar desapercibidas.

Urgencia Médica. Es la aparicidn repentina de una alteracién de la salud del
asegurado que se manifiesta a través de sintomas agudos de tal severidad, que
ponen en peligro la vida def enfermo o accidentado, su integridad corporal o la
viabilidad de alguno de sus drganos.



Suma Asegurada. Es el limite mdximo de responsabilidad de la compafiia por
cada asegurado a consecuencia de la ocurrencia de una enfermedad y/o accidente
cubierto; quedara fija a partir de que se efectde la primera erogacion de acuerdo a
fas estipulaciones consignadas en la cartuia de la pdliza, endosos y cldusulas
correspondientes para cada cobertura contratada mientras se mantengan vigentes
en forma continua. (Se entiende como primera erogacion, cuando se recibe el
servicio médico ya sea en institucidn privada o gubernamental, o se realice la
compra de medicamentos o material médico necesario aprobado por un médice o
instancia calificados)

Deducible. Son los primeros gastos médicos erogados y corren por cuenta del
Asegurado hasta el limite establecido en la caratula de la péliza por cada
enfermedad cubierta.

Coaseguro. Es |a cantidad a cargo del asegurado como porcentaje de los gastes
cublertos después de aplicar el deducible. Dicho porcentaje queda indicado
también en la caratula de la poliza.

Médico. Es la persona que ejerce la medicina titulada y legalmente autorizada
para el ejercicio de su profesion y que puede ser Médico General, Médico
Especialista, Cirujano u Homedpata.

Hospital o Sanatorio. Es la institucién legalmente autorizada para la atencidn
médica y quirdrgica de pacientes, cuenta con salas de intervenciones quiriirgicas y
con médicos y enfermeras titulados las 24 horas del dia.

Hospitalizacion. Es la estancia continua® en un hospital o sanatorio a causa de
un padecimiento yfo enfermedad que esté justificada y sea comprobable a patir
del momento en que el asegurado ingrese como paciente interno.

Endoso. Es un documento que modifica, previo acuerde entre las partes?, las
condiciones de una péliza de Gastos Médicos Mayores formande asi parte de esta.

Periodo de Espera. Es el lapso ininterrumpide que debe transcurrir desde la
fecha de alta de un asegurado para que se puedan cubrir ciertos padecimientos
acordados entre las partes def contrato.

Pago Directo. Es aquel que se realiza directamente entre la aseguradora y el
hospital afiliado sin la necesidad de que el asegurado desembolse alguna cantidad
de dinero que en otro caso pudiera ser reembelsada.

! Después de 24 horas.
? Las partes de un conirato de seguro o poliza se refieren a “la Aseguradora”™ y “el Asegurado™.



Prestadores de Servicios Médicos y Hospitalarios Afiliados. Son los Médicos
y hospitales vinculados con la compaiifa por medio de convenios cuyo objeto es
proporcionar a los asegurados el servicio de pago directe de los gastos médicos
cubiertos.

Tabla de Procedimientos Terapéuticos. Es la relacion de procedimientos
terapéuticos que determina el monto méaximo que pagara la compafiia para cada
enfermedad y/o accidente cubierto por concepto de honorarios médicos. (consultar
anexo 1, p.90)

Programacién de Cirugias. Es la autorizacidn previa que el asegurado recibe
por parte de la compafifa aseguradora para la realizacién de alguna intervencion
quirdrgica que requiera hospitalizacién, cirugia ambulatoria y/o tratamiento médico
con el fin de que se pueda llevar a cabo el pago directo.

Prima devengada. Es el monto por fa fraccidn de ptima que se ha utilizado como
cobertura de riesgos desde el inicio de la vigencia del seguro a [a fecha en curso.

Numero de siniestros pagados por colas. Es el nimero de los siniestros
ocurridos en afios anteriores que ya fueron reportados a la compafiia y que en el
afio en curso presentan nueves montos por reclamaciones, es decir; el ndimero de
siniestros que ya fueron reportados en vigencias previas y por los cuales la
aseguradora ha pagado complementos desde el inicio del afio en curso hasta la
fecha del analisis.

Plan base en el Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo. Es aquel que
cuenta solamente con las coberturas bésicas del mismo asi como un monto de
suma asegurada, de deducible y de coaseguro definidos. Con el fin de dar al
cliente la opcién de adaptar el plan de su eleccidn a sus posibilidades econdmicas
o a la de sus empleados, se adoptan los factores establecidos por la aseguradora
para estas ires Ultimas variables.

1.1.3. Descripcion del producto.

El Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupe, fue disefiado para ofrecerse a
empresas que se preccupan por la salud de sus empleados debido a que saben
que ¢l desequilibrio ocasionado por una enfermedad o accidente de uno o varios
de ellos puede traer graves consecuencias econdmicas. En este caso la
organizacion o persona moral contratante es la responsable de cubrir la prima del
total del grupo conformado por sus integranies o trabajadores.
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Se podrén contratar en las pélizas de este tipo de seguro diferentes opciones de
coberturas, deducibles, coaseguros y sumas aseguradas con reinstalacion
automatica de acuerdo a los intereses del contratante. Las edades de contratacidn
son desde el nacimiento hasta los 64 afios, pudiendo renovarse hasta los 69 afios
y cancelandose a fos 70 afios.

la pdliza se emite a favor de la organizacién, por lo tanto la aseguradora no tiene
relacion contractual directa con cada individuo perteneciente al grupo. De esta
manera la aseguradora emite un certificado para cada empleado, manifestando
que forma parte del grupo y que estd protegido por la pdliza. El certificado es un
documento seriado que indica el nimero de pdliza, el nombre del contratante y del
asegurado, la fecha de nacimiento del mismo, fa fecha de inicio de [a proteccién o
de inicio de vigencia, las coberturas correspondientes, la suma asegurada y los
nombres de los dependientes econdmicos del titular incluidos en la pdliza.
(consultar anexo 2, p.92).

La coberfura del Seguro es por un afio, 0 menor en caso de que el contratante asi
lo requiera; se renueva por plazos sucesivos.

Las tarifas correspondientes a cada asegurado se asignan de acuerdo a su edad
alcanzada, sexo, ocupacion y lugar de residencia, ya que dichos aspectos influyen
directamente en el estado de salud de los trabajadores®. Las edades de los
individuos que forman los grupos se distribuyen en intervalos quinquenales para
facilitar el manejo de los datos poblacionales y de los costos de las primas
individuales.

Asi, la prima de renovacion de los plazos subsecuentes al primer afio va
aumentando individualmente de acuerdo a la edad alcanzada de las personas
pertenecientes al grupo y de acuerdo a 'a tasa de inflacion que el sector salud
privado presente.

Un aspecto importante de mencionar es que en este tipo de Seguro, a diferencia
del Seguro de Gastos Médicos Mayores Individual, no se aplican cuestionarios
médices a cada uno de los trabajadores con el fin de evaluar su salud antes de
otorgar el beneficio ya que las tarifas ¢ primas por cada individuo del grupo estan
previamente establecidas estadisticamente de acuerdo a la experiencia de
morbilidad de una muestra poblacional considerable {por cada entidad federativa)
y de acuerdo a los aspectos que mencionamos anteriormente (edad, sexo y
ocupacion).

¥ El lugar de residencia de un individuo ademds de influir en el estado de salud de la poblacion, influye
también en los costos del servicio médico.

11



1.1.3.1. Gastos cubiertos por el producto.

De acuerdo con fa LGISMS vy la circular S-20.2.3 de la misma que la complementa,
se presentan las coberturas basicas con las cuales cualquier Seguro de Gastos
Médicos Mayores Grupo debe de contar:

Conceptos de Cobertura de Gastos Médicos Mayores:

e Honorarios médicos (Incluye honorarios quirtrgicos, honorarios de anestesista
y consuitas médicas).

o Hospitalizacion.

s Medicamentos fuera del hospital.

o Estudios auxifiares de diagnostico y tratamiento.

« Ofros gasios.

Cada aseguradora tiene distintos productos que se ofrecen de este tipo de seguro.
Existen algunos que contienen solamente las coberturas basicas antes
mencionadas y hay otros disefiados con beneficios adicionales. Por otro lado y de
acuerdo a las Condiciones Generales de Gastos Médicos Mayores Grupe de la
Asodiacién Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS), se cubren todos aquellos
gastos que sean proporcionados por instituciones o por personas autorizadas
legalmente para el ejercicio de su actividad y que sean médicamente necesarios.

A continuacién se enlistan y se presenta la descripcion de fos mismos:

« Honorarios de procedimientos terapéuticos. La cantidad que se liquide
por este concepto incluird todas las atenciones prestadas al asegurado por los
cirujanos, ayudantes e instrumentistas, consultas postoperatorias y por visitas
hospitalarias de acuerdo a los limites de 1a suma asegurada y de la tabla de
procedimientos terapéuticos, asi como a los de las condiciones generales del
producto de la compafiia en caso de la presentacién de 2 o mas eventos al
mismo tiempo.

« Honorarios por consultas médicas.

o Gastos dentro del hospital. Son los representados por el coste de
habitacion, alimentos, medicamentos, laboratorio, gabinete y atencién general
de enfermeras, sala de operaciones o curaciones y terapia intensiva.

+ Equipo de anestesia y material médico.
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Honorarios del anestesista.

Costos de cama extra para el acompaiiante del paciente durante la
estancia de éste en el hospital.

Honorarios de las enfermeras que sean necesarias para la
convalecencia domiciliaria.

Tratamientos de radioterapia, quimioterapia, hidroterapia,
inhaloterapia, fisioterapia y otros semejantes.

Honorarios de médicos por atencidon hospitalaria sin intervencion
quirdirgica de acuerdo a la tabla de procedimientos terapéuticos.

Cirugia reconstructiva a consecuencia de accidente.

Consumo de oxigeno.

Transfusiones de sangre, aplicaciones del plasma, suero y otras
substancias semejantes asi como las pruebas de compatibilidad que
correspondan al nimero de donaciones que reciba el asegurado.
Aparatos ortopédicos y prétesis.

Renta de equipo hospitalario para la convalecencia domiciliaria.

Medicamentos consumidos por el paciente adentro y afuera del
hospital.

Estudios de [laboratorioc y gabinete indispensables para un
diagnostico.

Cobertura del recién nacido. Se cubren los padecimientos congénites de los
recién nacidos siempre y cuando la madre esté asegurada y se dé alta al
individuo en la pdliza a mas tardar a los 30 dias después de ocurride e
nacimiento.

Complicacicnes del embarazo, parto o puerperio.

Uso de Ambulancia.
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« Gastos cubiertos con periodo de espera. Existen algunos gastos que se
cubren solamente con un periodo de espera y que quedan definidos de acuerdo
a los productos y a las condiciones generales de cada compafifa; por ejemplo
todos los padecimientos derivados del embarazo.

1.1.3.2. Gastos no cubiertos por el progucto.

Hay eventos que originan gastos médicos y que debido a su naturaleza no quedan
bajo {a responsabilidad de las compafiias aseguradoras:

+ Enfermedades preexistentes.
« Tratamientos psiquiatricos o psicolégicos.

« Tratamientos o padecimientos que resulten del alcoholismo o de las
toxicomanias.

« Tratamientos o procedimientos terapéuticos de caracter puramente
estético o plastico sin finalidad de reconstruccion.

« Tratamientos de calvicie, obesidad, reduccién de peso o esterilidad.

« Adquisicion de anteojos, lentes de contacto, lentes intraoculares y
aparatos auditivos.

» Tratamientos o procedimientos terapéuticos con el fin de corregir
cualquier trastorno de la refraccion o estrabismo.

» Procedimientos terapéuticos o tratamientos para control de Ia
fertilidad, natalidad y sus complicaciones.

« Tratamientos debido a lesiones auto inflingidas e intentos de suicidio
al(in cuando se cometan en estado de enajenacién mental.

« Lesiones que el asegurado sufra en servicio militar de cualquier clase,
en actos de guerra, insurreccién, revolucién o rebelion.

+ Lesiones que ocutran en riiia con provocacién por parte del asegurado
o por actos delictuosos intencionales en que participe directamente el
mismo o por aquellos que ocurran cuando se encuentre bajo fa
influencia de bebidas alcohélicas o de algdn enervante, estimulante o
similar que no haya sido prescrito por un médico.
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Lesiones que el asegurado sufra cuando viaje como ocupante de
alg(in automévil, motocicleta o cualquier otro vehiculo similar en
carreras, pruebas o contiendas de seguridad, resistencia o velocidad.

Practica de box, charrerfa, tauromaquia, deportes aéreos, alpinismo,
paracaidismo y espeleologia.

La practica profesional de cualquier depotrte.

Lesiones que el asegurado sufra cuando viaje como piloto, pasajero,
mecanico o miembro de la tripulacién de aeronaves, que no
pertenezcan a una linea comercial legalmente establecida y
concesionada para el servicio de transporte regular de pasajeros.

Uso de motocicletas y vehiculos de motor similares, ya sea como
piloto o pasajero, excepto cuando se requiera el uso de motocicleta
para el desempeiio de sus actividades y siempre que el accidente
ocurra dentro de su horario de labores,

Tratamientos médicos o quirdrgicos basados en hipnotismo,
quelaciones y magnetoterapia.

Circuncision.

Curas de reposo o descanso o examenes médicos generales para la
comprobacién del estado de salud.

Tratamientos preventivos.
Tratamientos acupunturistas, naturistas o vegetarianos.
SIDA y sus complicaciones.

Padecimientos derivados de radiaciones atomicas o nucleares, no
prescritas por un médico.

Tratamiento de lunares o nevus.

Tratamiento de Hallux Valgus o callosidades.

Algunos de éstos eventos se pueden cubrir en clertas pdlizas como condiciones
particulares siempre y cuando esto se acuerde entre ambas partes del contrato, el
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asegurade pague una extraprima o cuando las tarifas del grupo se estén cotizando
basindose en su experiencia propia de morbilidad y en la misma existan
padecimientos que originalmente se consideraban exclusiones.

1.2, Marco Legal del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo.

La actividad aseguradora estd estrictamente vigilada y supervisada por diferentes
organismos gubernamentales como fa Comision Nacional de Seguros y Fianzas
(CNSF) vy fa Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico (SHCP), por tal motivo el
aspecto legal para el Seguro de Gastos Médicos Mayores es muy importante ya
que ambas partes, asegurado y aseguradora, deben tener perfectamente definidos

sus derechos y obligaciones.
1.2.1. Aspecto operafivo.

Los articulos méas importantes de la LGSMS referentes al funcionamiento,
descripcidn y definicién del Seguro de Gastos Médicos son los siguientes:

Articulo 7 (Fragmento).- Las autorizaciones para organizarse y fundonar como
Institucion © Sociedad Mutualista de Seguros por su propia naturaleza
intransmisibles se referirdn a una o mds de las siguientes operaciones de seguro:

II.- Accidentes y enfermedades, en alguno o algunos de los ramos siguientes:
a).- Accidentes Personales

b).- Gastos Médicos; v

cl- Salud

Articulo 8 (Fragmento).- Los seguros comprendidos dentro de la enumeracion
de operaciones y ramos del articulo anterior son los siguientes:

V.- Para El Ramo de Gastos Médicos, los contratos de seguro que tengan por
objeto cubrir los gastos médicos hospitalarios y demds que sean necesarios para 1a
recuperacion de la salud o vigor vital del asegurado, cuando se hayan afectado a
causa de un accidente o enfermedad.

Articulo 12 (Fragmento).- Los seguros de grupo 0 empresa y popular asf como
los que la ley establezca como obligatorivs, los practicardn las Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros de acuerdo con esta ley y las demds
disposiciones legales y administrativas respectivas.

Articulo 13.- Las asociaciones de personas que sin expedir pdlizas o contratos,
conceden a sus miembros seguros en caso de muerte, beneficios en los de
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accidentes vy enfermedades 0 indemnizaciones por dafios, con excepcion de las
coberturas de naturaleza catastrofica, o de alto riesgo por monto o acumulaciones
podrdn operar sin sujetarse a los requisitos exigidos por la presente Ley, pero
deberdn someterse a 1as reglas generales que expida la SHCP, donde se fijardn las
bases para que, cuandp proceda por el nimero de asociados, por la frecuendia e
importancia de los seguros que concedan y de los siniestros pagados, la misma
Secretarfa ordene a estas asociaciones que se gjusten a fa presente ley,
convirtiendose en Sodedades Mutualistas de Seguros.

El Articulo 36, trata de los principios que deben tener fas Compafiias de Seguros.
Menciona que deben ofrecer contratos de acuerde a las operaciones que tienen
autorizadas, calcular las primas sobre las bases técnicas, cuidar la documentacion
contractual asi como el cdlculo de primas y extraprimas, vigilar que la devolucion
de primas y el pago de dividendos o bonificaciones no den como resultado una
disminucién de la prima neta de riesgo e indicar de manera clara y precisa los
derechos y obligaciones de los contratantes, asegurados o beneficiarios en la
documentacién contractual.

El Articulo 36 A, contiene la informacion que debe incluirse en una Nota Técnica,
ya que cada cobertura, plan, asi come primas netas de riesgo deben sustentarse y
registrarse ante la CNSF.

Articulo 47 (Fragmento).- Las reservas de riesgos en curso que deberan
constituir 13s instituciones, por l0s seguros o reaseguros que practiquen seran:

III.- Para las operaciones de accidentes y enfermedades y de dafios, a excepcion
de los sequros de naturaleza catasirofica que cuenten con reservas especiales:

ak- £n el seguro directo, ef monto de recursos suficientes para cubrir 10s siniestros
esperados derivados de fa cartera de riesgos retenidos en vigor de la institucion,
asi’ como los gastos de administracion derivados del manejo de la carters,
calculado con métodos actuariales basados en la aplicadion de estdndares
generalmente aceptados. Las instituciones de seguros deberdn registrar dichos
métodos ante la CNSF, de acuerdo a las disposiciones de cardcter general que al
efecto emita la propia Comision.

El Articulo 135, detalla el proceso a sequir en caso de reclamacion contra una
Institucién o Sociedad Mutualista de Seguros, con motivo del contrato de seguro.

La CNSF como drgano desconcentrado de ia SHCP tiene entre otras facultades y

atribuciones como la de emitir las disposiciones necesarias para el gjercicio de las
facultades que las leyes le otorgan a dicha Comisién y para el eficaz cumplimiento
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de la misma y de las reglas y reglamentos que con base en ella se expidan,
facultad que por acuerdo de fa Junta de Gobierno de dicha Comisién emitido el 2
de diciembre de 1998 y publicado en el Diario Oficiai de la federacién el 4 de enero
de 1999, fue delegada en e Presidente de la misma, disposiciones que se emiten
cuando asf lo preveen los preceptos legales y que son dadas a conocer a través de
las circulares que se publican en el Diario Oficial de fa Federacién.

La circular 5-8.6 de la CNSF del 26 de noviembre de 1993, comunica los siguientes
criterios a incluir en el clausulado de las pdlizas de Gastos Médicos Mayores:

s Deperan sefialar en forma destacada y clara a los contratanies dentro del texto
de las polizas correspondientes, en todos los contratos individuales, colectivos 0
de grupo de nueva emision, 13 secuencia en 1a que se aplicardn el deducible y
el coasequro, en combinacion con la suma asegurada, al momento de pagar un
sinfestro; asi como los resultados econdmicos para el asequrado derivados de
aplicar el criterio gue se proponga al respecto, en cada contralo.

e Fn los seguros de grupo con experiencia propia ae morbilidad”
correspondientes a polizas de nueva vigencia, las instituciones y sociedades
mutualistas podrdn, en su caso, registrar ante esta Comisidn, para sus
contratos de adhesidn, un endoso en el que se establezca que en caso de que
no se efectie fa renovacion de la pdliza con la misma aseguradora, se fimitard
/2 obligacion de ésta al pago de /as reclamaciones iniciales o complementarias
correspondientes a erogaciones por concepto de gastos médicos cubiertos,
efectuadas por ef asegurado con anteraridad al término de la vigencia de /a
poliza quedando en este caso excluidas 1as erogaciones reafizadas con fecha
posterior a dicha vigendia.

El apartado anferior, guedard condicionado al cumplimiento de los siguientes
requisitos:

e £n el texto de iz pdliza se deberdn manifestar las implicaciones econdmicas que
puedan resultar para los asequrados, como consecuencia de la decision del
contratante de cambiar el seguro de una institucion a otra.

» Fl requisito mencionado en el punto anterior, se deberd hacer def conocimiento
de los asegurados, por escrito, a traves de lps certificados individuales que se
/es otorguen.

1 Las caracteristicas de este tipo de negocios se detallan en el capitulo 2.
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o La obligacion de insertar las manifestaciones a que se refiere el punto anterior
se hard extensiva a aquellos contratos de libre negociacion que, conforme 3 1a
ley, no requieren el registro de esta comision.

la circular 5-10.1.2. del 14 de abril de 1999, da a conocer el costo maximo de
adquisicion que se aplicard para el calculo de la reserva de riesgos en curso de [as
Operaciones de Accidentes y Enfermedades y de Dafios. (ver anexo 3, p.93}.

1a circular 5-20.2.3 de ka Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, complemento
de la Ley de Sociedades Mutualistas de Segurcs, da a conocer los formatos
estadisticos y el manual con los cuales estas Instituciones y Sociedades y
Mutualistas de Seguros reportaran a la CNSF la informacion de la Operacidn de
Accidentes y Enfermedades. (ver anexo 4, p.95}.

La circular $5-25.3 del 14 de agosto de 2002 de la CNSF dirigida a las Instituciones
y Sociedades Mutualistas de Seguros autorizadas para realizar operaciones de
accidentes y enfermedades menciona que:

Considerando la necesidad de dar mayor claridad y precision a las pdlizas de
Gastos Médicos Mayores por o que se reflere a la cldusula de preexistencia, se
acordd establecer que se considere en las condiciones generales de los contratos
de Seguros de Gastos Médicos mayores que:

s La aseguradora determine el criterio que seguird para considerar que una
enfermedad haya sido aparente a 13 vista o que por sus sinfomas ¢ Signos,
éstos pudieran pasar aesapercibidos.

e Se establezca un procedimiento arbitral para resolver estos casos mediante
arbitraje meédico.

« Las enfermedades respecto de las cuales se dejaria de aplicar /a dausula de
preexistenicia mediante fa aplicacion de perfodos de espera.

En esta virtud, esas instituciones y sociedades deberdn tomar las medidas
necesarias a efecto de considerar los mencionados criterios en el texto de los
contratos que sometan a riesgo de ésta Comision.

Cabe mencionar que dentro del presente documento se incluye el anexc 5
referente al reglamento de seguro de grupo en general.
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1.2.2. Aspecto fiscal,

De acuerdo a la Ley del Impuesto Sobre la Renta {LISR) y a la reforma fiscal para
el afio 2002 (que aplica actualmente), tenemos los siguientes aspectos fiscales
relacionados con el Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo:

s Deducciones.

La disposicion de Ley permite a las personas morales hacer deducibles las primas
de Seguros de Gastos Médicos Mayores contratadas para su personal, siempre y
cuando se cumplan las disposiciones de las leyes de la materia. En relacidn con
este aspecto tenemos el siguiente articulo de esta ley:

Articulo 31 (Fragmento).

Las deducciones auforizadas en este Titulo deberdn reunir los siguientes
requisitos:

Xif. Que los pagos de primas por seguros o0 fianzas se hagan conforme a ias leyes
de la materia y correspondan a conceptos que esta Ley sefiala como deducibles o
que en otras leyes se establezca la obligacidn de contratarfos y siempre que,
tratdndose de seguros, durante la vigencia de Iz pdliza no se oforguen préstamos
a persona alguna, por parte de la aseguradora, con garantia de las sumas
asequradas, de 13s primas pagadas o reservas matematicas,

En los casos en que jos seguros tengan por objeto otorgar benéficios a los
trabajadores, deberd observarse lo dispuesto en la fraccion anterior.

= Exenciones.

En la reforma fiscal del afio 2002, se ¢rea una nueva exencién para
indemnizaciones por riesgos de enfermedades que se concedan de acuerdo a las
leyes del pafs.

La reforma autoriza que se consideren ingresos exentos para las personas fisicas,
las cantidades que paguen las aseguradoras a los asegurados o a sus beneficiarios
cuando ocurra el riesgo amparado, lo cual puede dar lugar a incuir en esta
fraccion el pago de los vencimientos de seguros dotales a corto y large plazo bajo
la denominacién de riesgo amparado. Se adiciona ademds un parrafo que permite
considerar como ingreso acumutable las prestaciones que se gbtengan por los
seguros de gastos médicos, y las caniidades pagadas por las aseguradoras.
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Con respecto a lo anterior, citamos un fragmento del Articulo 109 de Ia LISR:

No se pagara el impuesto sobre la renta por la obtencidn de los siguientes
ingresos:

i, Las indemnizaciones por riesgos o enfermedades, gue se concedan de acuerdo
con fas feyes.

xvii. Las cantidades que paguen 1as instituciones de seguros a los asegurados 0 a
sus beneficiarios cuando ocutra el riesgo amparado por las pdlizas contratadas,
siempre que no se trate de seguros relacionados con bienes de activo fijo.

Tratdndose de sequros de gastos médicos, asi como de fas cantidades que paguen
/as instituciones de seguros por conceptos de jubilaciones, pensiones o retiro, se
estard a lo dispuesto en la fraccidn ii de este articulo segdn corresponda.

+ Objeto del Impuesto.

En la reforma fiscal del afio 2002, se crea una fraccion que grava los dividendos o
rescates entregados a quien contrate el segurc o a sus beneficiarios, obligando a
las aseguradoras a retener ef 20% de las cantidades monetarias derivadas de la
terminacidn o cancelacion de los contratos de seguros.

El Articulo 167 hace referencia a este aspecto:

Se entiende que, enire olros, son ingresos en los términos de este capitulo los
siguientes:

XVi. Las cantidades gue paguen [as instituciones de seguros a los asegurados 0 a
sus beneficiarios que no se consideren intereses ni  indemnizaciones,
independientemente del nombre con que se les designe. En este caso /as
instituciones deberdn efectuar una retencion aplicando la tasa del 20% sobre ef
monto de las cantidades pagadas, sin deduccion alguna.

» Oftras Deducciones.
Mediante este tipo de deducciones, solo se permite a las personas fisicas deducir
en su declaracién anual los gastos destinados al transporte, gastos médicos,

dentales, hospitalarios, de funeral y donativos cumpliendo con ciertos requisitos de
deducibilidad.
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En adicién a las deducciones que la disposicién vigente hasta el afic 2001, se
permite a partir del afio 2002 deducir primas por seguros de gastos médicos. Dicho
aspecto lo podemos encentrar en el siguiente articulo:

Articulo 176 (Fragmento).

Las personas fisicas residentes en el pals que obtengan ingresos de los sefialados
en este Titulo, para calcular su impuesto anual, podrdn hacer, ademads de las
deducciones autorizadas en cada capitulo de esta Ley que les corresponds, 1as
Siguientes deducciones personales: '

vi. Las primas por sequros de gastos médicos, complementarios o independientes
de Jos servicios de salud proporcionados por instituciones publicas de seguridad
social, siempre que el beneficiario sea el propio contribuyente, su conyuge o la
persona con quien viva en concubinato, o sus ascendientes 0 descendientes en
finea recta.

1.3. Bases técnicas de tarificacién del Seguro de Gastos Médicos Mayores
Grupo.

En el siguiente apartado se da a conocer una metodologia aplicable, veridica y
vigente de una de las 3 compafifas aseguradoras mas grandes e importantes del
pais para poder elaborar las tarifas que una aseguradora requiere en el Seguro de
Gastos Médicos Mayores Grupo con el fin de hacer frente a los riesgos de los
cuales se responsabiliza y ademas obtener la utilidad permitida, la parte
correspondiente a gastos de administracién y la parte proporcional que
corresponde a la comisidn de los canales de distribucidn del preducte evitando asi
pérdidas contables.

1.3.1. Proceso de elaboracion de las tarifas del producto.

Para disefiar las tarifas seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo, se deberan de
seguir los siguientes pasos:

Paso 1. Morbilidad® observada:

Se toma la experiencia del mercado asegurador mexicano de los anuarios
estadisticos publicados por la CNSF o una muestra representativa de los reportes
estadisticos de la cartera de clientes de una aseguradora que estén asegurados
bajo el plan base de la misma® ocupacién de riesgo normal’ y mismo lugar de

% Morbilidad se refiere al indice de enfermedades y accidentes de una poblacion.
% La definicion de plan basc se encuentra en Ia seccién 1.1.2, p.10.
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residencia; y de acuerdo al numere de siniestros y nimero de expuestos por
quinquenios de edad de pdlizas con vigencia completa se flega al dato de
morbilidad con la metodologia expuesta a continuacion:

M(x, x+4) = NS(x, x+4}/NE(x, x+4)

Donde:

M(x, x+4) = Morbilidad observada por rango de edad y sexo
NS(x, x+4) = NUmero de siniestros por rango de edad y sexo
NE(x, x+4) = NUmero de expuestos por rango de edad y sexo

Realizando este calculo se puede llenar una tabla de morbilidad con fas tasas
obtenidas que contenga 3 columnas mencionando el rango de edad, el sexo vy el
total de la tasa respectivamente. Dicha tabla ser2 para manejo exclusivo del drea
técnica ya que la informacién que esta contiene es de carécter confidencial; es de
vital importancia llevarla a cabo, ya que se seguird utilizando para los siguientes

calculos que se realizaran.,

A continuacion se muestra un ejemplo®:

Tabla de morbilidad

Edad

ga4d
5ali
12a 19
20a 24
25229
30a34
35a39
40 a 44
45a 49
50ab54
55a59
60 a b4
55a69

Hombres

9.98%
6.45%
6.57%
7.60%
4.69%
7.60%
6.91%
6.83%
8.57%
6.07%
13.62%
14,50%
17.82%

Mujeres

5.65%
5.12%
4.96%
8.45%
7.27%
13.47%
10.48%
11.28%
12.50%
8.21%
14.89%
15.86%
19.46%

7 Esta expresién se reficre a grupos o colectividades cuye riesgo ocupacional no sea mayor a C de acuerdo al
manual de accidentes de la AMIS. (ver anexo 6, p.101).

* Los datos utilizades se obluvieron de una nota técnica vigente y debidamente autorizada por la CNSF.
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Como generalmente estos valores presentan ciertas irregularidades en cuanto a
que no cumplen con las caracteristicas de una funcién, se utiliza el método de
minimos cuadrados para ajustarlos, que es €l criterio que hoy en dia se utiliza casi
exclusivamente para definir un “mejor” ajuste y que data de la primera parte del
siglo XIX y de los trabajos det matematico francés Adrien Legendre; es reconocido
internacionalmente y aungue se han propuesto muchos ofros criterios, este
método es por mucho el mas utilizado y el mds popular. {consultar anexo 7,
p.107).

En el caso del ejemplo para el sexo masculino se puede utilizar la siguiente
funcién® de acuerdo a la aplicacidn del método:

EXP{p0+p1*xA3)
Donde:
pO = -2.731289
p1 = 0.000455

X = punto medio de clase para el rango de edad entre X y x+4

Para el sexo femenino se puede utilizar la siguiente funcién® de acuerdo a la
aplicacidn del método:

EXP(BO+BL*XA3-P2¥XA2-+B3*X)

Donde:

BO = -3.226578
Bl = 0.001672
B2 = -0.034993
B3 = 0.289748

x = puntc medio de clase para el rango de edad entre X y x+4

De acuerdo a los calculos anteriores, tenemos como resultado ciertos valores
estimados. Siguiendo con el ejemplo anterior, la tabla quedaria de la siguiente
manera:

? Las funciones utilizadas se obtuvieron de una nota técnica vigente y debidamente autorizada por la CNSF.
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Tabla de morbilidad ajustada

Edad Hombres Mujeres
a4 6.52% 5.13%
5all 6.59% 7.23%
12a19 6.71% 8.04%
20a24 6.89% 8.68%
25a29 7.19% 9.19%
0a34 7.61% 9.64%
35a3% 8.22% 10.11%
40a44 2.07% 10.71%
45 a 49 10.26% 11.58%
50a54 11.93% 12.90%
55a39 14.29% 14.97%
60 a 64 17.68% 18.27%
65a69 22.67% 23.68%

A continuacion se tiene que calcular ef monto reclamado promedio observado
durante todo el afio por quinquenios de edades vy vaciar {a informacion en una
tabla como la que se ejemplifica a continuacidn:

Tabla del monto de siniestralidad por rango de edad*’

Edad Hombres | Mujeres

0a4 25,672.84 | 19,633.53
5all | 12,954.39 | 13,884.22
12a19 | 18,556.32 | 15,696.88
20224 | 18,515.85 | 17,834.45
25229 | 19,078.45 | 15,790.42
30234 | 18,743.72 | 14,135.25
35839 | 23,479.36 | 20,474.16
40a44 | 2575619 | 22,811.91
45a49 | 2584281 | 23,815.84
50a54 | 41,979.63 | 28,507.31
55a59 | 41,771.13 | 27,457.37
60a64 | 41,435.90 | 40,907.42
65a 69 | 40,237.74 | 40,530.08

Como generalmente estos valores presentan ciertas irregularidades en cuanto a
que no cumplen con las caracteristicas de una funcion, se utiliza el método de
minimos cuadrados para ajustarlos. (consultar anexo 7, p.107).

"% Los datos utilizados se obtuvieron de una nota técnica vigente y debidamente autorizada por la CNSF.
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En el ejemplo utilizado para el sexc masculino se puede utilizar la siguiente
funcidn'! de acuerdo a la aplicacidn del método:

EXP(BO+81%*xA3)
Donde:
po = 9.735193
B1 = 0.005085

x = punto medic de clase para el rango de edad entre x y x+4

Para el sexo femenino se puede utilizar la siguiente funcion™ de acuerdo a la
aplicacién del método:

EXP(BO+P1*¥XA3-B2*XA2+p3%X)

Conde:

B0 = 9.969109
p1 = -0.001074
B2 = 0.032589

B3 = -0.204517
x = punto medio de clase para el rango de edad entre x y x+4.

De acuerdo a los calculos anteriores, tenemoes como resultado ciertos valores
estimados. Siguiendo con el ejemplo anterior, |2 tabla quedaria de la siguiente
manera:

' Las funciones utilizadas se obtuvieron de una nota téenica vigente y debidamente autorizada por la CNSF,

26



Tabla del monto ajustado de siniestralidad por rango de edad

Edad Monto Monto
Hombres | Mujeres
0a4 16,988.25 | 17,963.67
5all 17,693.54 | 15,060.86
12a19 18,334.65 | 14,819.70
20a 24 19,193.19 | 15,168.35
25a 2% 20,297.29 | 16,045.25
30a34 21,684.31  17,428.70
35a39 23,402.90 | 19,314.99
40 a 44 25,515.87 | 21,698.78
45 a 49 28,103.96 | 24,552.07
50a54 31,270.85 | 27,800.56
55a59 35,150.45 | 31,299.13
60 a 64 39,915.18 | 34,811.67
65a69 45,785.03 | 38,004.22

Paso 2. Prima neta de riesgo:

Después de obtener los datos anteriores, la prima neta de riesgo por quinguenio
se puede calcular con la siguiente formula:

PR{x, x+4) = TM*MPS
Donde:

PR(x, x+4) = Prima neta de riesgo por rango de edad.
TM = Tasa de morbilidad.
MPS = Moto promedio de siniestros.

Continuando con los datos de los ejemplos anteriores, las primas netas de riesgo
por quinguenios de edades quedarian de la siguiente manera:
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Tabla de primas netas de riesgo

Edad Hombres | Mujeres
ba4 1,107.04 921.46
Sali 1,166.71 | 1,088.6%
12a18 1,220.48 | 1,191.85
20a 24 1,323.24 | 1,317.28
25a29 145846 | 1,475.14
30a34 1,650.72 | 1,675.76
35a39 1,923.80 | 1,951.99
40 a 44 2,314.93 | 2,323.17
45a 49 2,683.98 | 2,841.93
50 a 54 3,729.89 | 3,586.20
55a59 5,021.81 | 4,684.90
60 a 64 7,057.64 | 6,358.72
65a 69 | 10,381.62 | 8,999.05

Paso 3. Prima neta minima de tarifa para el plan base:

Cen base en los datos presentados en la tabla de primas netas de riesgo se

obtienen las primas de tarifa de acuerdo a la siguiente expresién:

PNs/i(x, x+4) = PR(x, x+4) / (1-GA-CADQ -MG)

Donde:

PNs/i(x, x+4) = Prima neta de tarifa por rango de edad sin inflacién.
PR(x, x+4) = Prima de neta de riesgo por rango de edad.

GA = Tasa de gastos minimos de administracion.

CADQ = Tasa del costo méximo de adquisicién (comision}.

MG = Tasa del margen minimo para gastos (utilidad),

Continuando con el ejemplo anterior y tomando en cuenta por ejemplo que GA =

8%, CADQ = 20% y MG = 15%*? tenemos los siguientes resultados:

12 Parametros mas comunes de acuerdo al mercado asegurador mexicano.
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Tabla de tarifas

Edad Hombres | Mujeres

Da4 1,942.17 | 1,616.59
5all | 2,046.85 | 1,909.98
12a19 | 2,156.98 | 2,090.96
20a24 | 232148 | 2,311.01
25a29 | 2,558.70 | 2,587.97
30334 | 2,896.00 | 2,996.96
35839 | 3,375.08 | 3,424.55
40a44 | 4006127 | 4,075.74
45a49 | 5,059.61 | 4,985.85
50a54 | 6,543.84 | 6,291.58
55a59 | 8,810.36 | 8219.13
60a64 | 12,381.83 | 11,155.64
65a69 | 18,213.37 | 15,787.88

Debido a que la proteccién que se tiene que brindar es para el siguiente afio del
cual se analizan los datos, los montos obtenidos con los calculos anteriores se
recargan con la tasa de inflacién del sector salud estimada para dicho afio y asf se
obtienen las tarifas netas del plan base.

Es decir:
PN(x, x+4) = PNs/i (x, x+4) ¥ (1 + i)
Donde:
PN(x,x+4) = Prima neta de tarifa por rango de edad.
PNs/i (x,x+4) = Prima neta de tarifa por rango de edad sin inflacidn.

i = Tasa de inflacidn salud estimada para el afio subsecuente.

Suponiends que la tasa de inflacién salud estimada para el afio siguiente es del
13% las tarifas netas del plan base aplicadas al ejemplo serian fas siguientes:
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Tabla de tarifas netas

Edad

Oa4
S5aill
12a19
20a24
25a29
30a34
35a39
40 a 44
45 a 49
50 a 54
55ass
60 a64
65a69

Hombres

2,194.65
2,312.94
2,347.39
2,623.27
2,891.33
3,272.48
3,813.84
4,589,24
5,717.36
7,394.54
9,955.71
13,991.47
20,581.11

Mujeres

1,826.75
2,158.28
2,362.78
2,611.44
2,924.41
3,330.06
3,869.74
4,605.59
5,634.01
7,109.49
9,287.62
12,605.87
17,840.30

De esta forma tenemos completo el calculo de las tarifas del plan base del

producto.
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Capitulo 2.
Comercializacién y Contrataciéon del Seguro de Gastos Médicos Mayores
Grupo.

Una vez que el lector ha comprendido qué es el Seguro de Gastos Médicos
Mayores Grupo y su funcionamiento, asi como el establecimiento de sus costos, en
el presente capitulo comprendera cudles son los métodos para ponerlo en venta de
manera efi ciente, ya que identificara a los clientes clave, los canales de distribucion
del producto asi como los pasos para calcular los costos minimos de la oferta del
mismo basandose en las caracteristicas particulares que solicite el cliente y en las
tarifas ya establecidas anteriormente.

2.1. Comercializacidn del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo.

Disefiadas las tarifas del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo y una vez que
éstas han sido autorizadas por la CNSF, se procede & iniciar la comercializacién del
mismo y asi lograr que se generen ventas, las cuales son de vital importancia ya
que de acuerdo a su monto se originan parte de los presupuesios anuales de todas
las dreas en una compaiiia de seguros. El volumen vendido se ajusta de acuerdo a
las necesidades de los clientes, por lo que estas ultimas deben ser tomadas en
cuenta en su totalidad.

2.1.1, Clientes.

En el Seguro de Gastos Médicos Grupo, son prospectos para la venta de una
paliza:

» Empleados u cbreros que presten sus servicios a un mismo patrén o empresa.

» Grupos formados por una misma clase en funcidn de su actividad o lugar de
trabajo, que presten sus servicios a un mismo patrén o empresa.

Asi es que para colocar las pdlizas en el mercado, se deben disefiar productos que
cubran con las necesidades de salud de ios asegurados que esperan un excelente
servicio de calidad en caso de que ccurra un siniestro. Los beneficios para el grupo
asegurado son enormes, ya que existen enfermedades catastroficas de los
trabajadores y/co de sus beneficiarios que originan gastos relevantes y que sin el
seguro serian imposibles de solventar.
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2.1.2. Canales de distribucion.

Ef principal canal de distribucién de} Seguro de Gastos Médicos Grupo se encuentra
dentro de la compafiia aseguradora y es el drea de ventas, la cual debe estar
altamente capacitada en las caracteristicas del mismo con el fin de poder ofrecerlo
de una manera eficaz a sus distribuidores. El producto también puede ser colocado
directamente por funcionarios de esta area.

Por otra parte y fuera de la compafiia aseguradora; la comercializacion del segurg
de gastos médicos grupo se canaliza a través de conductos acreditados con cédula
expedida por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

Dichos conductos pueden ser:
s Corredores y Promotores.
« Agentes.

Adicionalmente el producto puede ser colocado por personas morales mediante
contratos por prestacion de servicios.

En el reglamento de agentes de seguros y fienzas se pueden encontrar las
disposiciones generales, kas autorizaciones, la operacion, la revocacién asi como
las sanciones por infracciones cometidas por parte de los intermediarios en caso de
que los haya.

El articulo 41 de la LGIMS define que:

Las instituciones de Sseguros podrdn pagar comisiones y cualquier olra
compensacion por la contratacion de seguros sobre las primas que efectivamente
- hayan ingresado a la institucion.

Las instituciones de seguros podran, tomando en cuenta fas condidones de
contratacion o caracteristicas de los riesgos que cubran los seguros, aplicar tolal o
parcialmente las comisiones establecidas para los agentes en beneficio del
asegurado o contratante, en su caso procurando en todo momento el desarrolfo de
los planes de sequros. En este supuesto, las instituciones deberdn especificar en /a
pdfiza el monto de la reduccion de primas que corresponda 3 la aplicacion tolal o
parcial de las citadas comisiones.

32



En los sequros que se formalicen a través de contratos de adhesion’ la venta
podrd realizarse sin la intervencion de un agente de seguros, caso en que [as
instituciones podrdn pagar o compensar a otras personas morales, Servicios
distintos a los que esta ley reserva a los agentes de seguros, efecto para el cual
deberdn suscribir contratos de prestacion de servicios cuyos textos deberdn
hacerse previe consentimiento de /a CNSF.

En €l caso de que algtin negocio entre a la compalifa de manera directa por medio
de uno de sus funcionarios no se exige pago de comision y por lo tanto la prima
que se cobra al dliente se rediice. '

Es importante identificar los diferentes medios de distribucién con [a finalidad de
dar cumplimiento al articulo 40 de [a ley citada anteriormente que dice que las
instituciones de seguros deberan diversificar los conductos de colocacion de
sequros a fin de evitar situaciones de dependencia o coaccidn de un agente,
intermediatio, contratante, asegurado o beneficiario.

Para mejorar el volumen de las ventas de los agentes, corredores y ejecutivos de
cuenta deberan estar altamente capacitados y entrenados con respecto al seguro
de gastos médicos mayores para la oferta y asesoria eficiente a los clientes en (os
negocios nuevos asi como en los ya existentes, Es por eso que se sugiere que a
aseguradora cuente con un drea de capacitacion especifica def producto previa a la
colocacion de recursos humanos para la venta del mismo y/o que exija a sus
conductos el dominio de este tipo de conocimientos.

Cabe mencionar que existen promotores que reclitan a los agentes y que se
dedican a supervisar el trabajo de estos recibiendo asf una parte de la comision al
momento del cierre de un negocio. Dicha parte de fa comisidn se sitda entre el
18% vy 20% del total de la misma.

2.1.3. Cotizaciones.

Para ofrecer el producto con eficiencia se debe mostrar una cotizacidn del mismo;
el contratante la requiere para enterarse de la prima que tendré que pagar por el
sequro y la solicita a fa aseguradora por medio del conducto.

Para poder realizar la cotizacién es necesario haber hecho primero un analisis y
ura seleccion meticulosa del riesgo que se correrd en caso de que se cierre el
contrato del seguro, pues no se puede ofertar un producto sin antes haber
evaluado la posibilidad de otorgarlo.

13 Figura que define el acuerdo de voluntades y que esta destinada a producir efectos juridicos.
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La seleccidn del riesgo dentro dei Segure de Gastos Médicos Mayores Grupo debe
ser en exceso cuidadosa puesto que las ocupaciones de la poblacidn de
trabajadores que se cubrirdn pueden ser muy riesgosas. De esta forma, una
empresa que cuenta solamente con empleados administrativos se cotiza de
inmediato sin dudarlo, pero existen compafiias que ademas cuentan con obreros
que laboran en distintas areas y tienen diferentes ocupaciones (mantenimiento,
manufactura, operacion de maguinaria, etc.) por fo que se aplica para cada una de
ellas una tarifa distinta (aplicando los factores del manual de criterio y factores de
clasificacién de riesgos por ocupacién de la AMIS -ver anexo 6, p.103-) y
efectivamente sin importar que dichos empleados trabajen para fa misma razon
social.

Asi, una vez seleccionado el riesgo que la aseguradora asumira en caso de que se
cierre el negocio, se procede entonces a analizar si la cotizacion se realizara de
manera normal, en experiencia propia de morbilidad ¢ de acuerdo al nivel de
riesgo {enviando el negecio al area de reaseguro). ’

2.1.3.1. Cotizaciones normales.

En estas se muestra el monto de las tarifas personales y el monto total que el
cliente deberd de aportar de acuerdo a las caracteristicas del producto que
contratard en beneficio de sus trabajadores y para realizarlas se requieren datos
indispensables que a continuacion se enlistan y que la aseguradora pide al cliente,
por medio def conducto; en caso de no contar con ellos:

Fecha de solicitud de la cotizacidn.

Nombre del la empresa contratante, razdn social y razon comercial.

Registro Federal de Causantes de la empresa contratante.

Domicilic de ia empresa contratante.

Nombre def agente.

Clave del agente.

Relacién de los asegurados con su fecha de nacimiento, ocupacion y sexo.

» Declaracion de circunstancias que se consideren determinantes para poder
apreciar la posibilidad de riesgo agravado debido a la actividad del grupo.

« Nombre del producto o plan a contratar,

« Suma asegurada para el grupo.

+ Deducible,

+ Coaseguro.

+ Beneficios adicionales a contratar.

[ ]

" Cada empresa ofrece distintos productos y/o planes que sc encuentran clasificados de acuerdo a sus
caracteristicas de cobertura.
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« Periodicidad del pago de la prima.

De los datos anteriores, se debe diferenciar entre la colectividad asegurable y la
colectividad asegurada, siendo esta Gltima el conjunto de participantes que
perteneciendo a la primera, cumplan con fos requisitos de asegurabilidad y por lo
tanto queden asegurados.

Enseguida se procede a realizar una cotizacidn siguiendo los siguientes pasos:
1. Elegir el plan base que la empresa contratante desea.

2. Tomar las tarifas establecidas técnicamente™ de acuerdg a la experiencia globat
y aplicarlas al censo de {a poblacion asegurada para contar con la prima total dei

grupo.

3. Seleccionar la suma asegurada, el deducible y el coasegure eiegides por el
contratante para aplicar los factores correspondientes'® establecidos por la
aseguradora al resultado obtenido, adquiriendo asi la prima neta de la cobertura
basica.

Asi, para cotizar 0 modificar las primas de tarifa se tiene la siguiente férmula:
PNM(x,x+4) = PN{X,x+4)*FD*¥FC*FSA
Donde:

PNM({x, x+4) = Prima neta modificada por rango de edad.
PN(x, x+4} = Prima neta por rango de edad del plan base.
FD = Factor de descuento o de incremento por deducible.
FC = Factor de descuento o de incremento por Coaseguro.
FSA = Factor de descuento o incremento por suma asegurada.

4. Si se desean contratar beneficios o coberturas adicionales, entonces se aplicara
al resultado el factor correspondiente a cada una de Tas mismas con el fin de inflar
la prima neta de la cobertura basica adquiriendo entonces la prima neta total.

5. Aplicar el recargo correspondiente por pago fraccionado en caso de que la prima
no se liquide de contado; cobrandose este en el primer recibo de fa pdliza. Es
decir: :

15 Dichas tarifas consideran ya la comision para los conductos y ¢l margen de utilidad de la aseguradora.
{consultar capitulo 1.

16 Cada una de éstas variables cuenta con un factor preestablecido por la aseguradora de acuerdo a su monto o
porcentaje gue hace variar la prima a pagar por el contratante.
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PRPF = PN * (1 + RPF)

Donde:
PRPF = Prima con recargo por pago fraccionado.
PN = Prima neta de tedo el grupo.

RPF = Tasa de recargo por pago fraccionado (puede ser mensual (9%), trimestral
(7%) o semestral'’ (5%)).

6. Sumar al resultado el derecho de péliza. Es decir:
PTs/iva = PRPF + DP

Donde:
PTsfiva = Prima total sin IVA.
PRPF = Prima con recargo por pago fraccionado.
DP = Monto por derecho de pdliza.
7. Por Ultimo se aplica el IVA, quedando asi la prima total a pagar:

PT = PTsfiva (1 + IVA)
Donde:
PTsfiva = Prima total sin IVA.
PT = Prima totai a pagar.
IVA = Impuesto al valor agregado.
Para detallar e{ proceso de cotizacién se utilizaré un ejempio:
Supongamos que una empresa quiere asegurar a sus empleados en Gastos
Médicos Mayores y solicita la cotizacion del seguro. La aseguradora le pide los
datos correspondientes por medio del agente que estd colocando el negocio y los

obtiene eficazmente. Asi se procede a realizar 1a cotizacion.

Se toman fas tarifas del plan base con las que cuenta la aseguradora y que
corresponden a un plan con las coberturas de las condiciones generales del

' Tasas de recargo por pago fraccionado mas comunes de acuerdo al mercado asegurador mexicano.
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seguro, con una suma asegurada de 1'500,000.00 pesos, un deducible de 1,000
pesos y un coaseguro del 10% y se aplican al censo de poblacion del grupo
asegurab!e directamente puesto que ef cliente no desea modificar ef plan basico en
ningun aspecto:

Edad Censo Censo Tarifas Tarifa Monto Monto
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
0a4d 21 23 2,194.65 1,826.75 46,087.65 42,015.25
Sail 32 35 2,312,594 2,158.28 74,014.08 75,539.80
12a19 25 54 2,347.39 2,362.78 58,684.75 127,590.12
20a24 3 23 2,623.27 2,611.44 81,321.37 60,063.12
25a29 54 60 2,891.33 2,924.41 156,131.82 175,464.60
30a34 26 42 3,272.48 3,330.06 85,084.48 139,862.52
35a39 i9 31 3,813.84 3,869.74 72,462.96 119,961.94
40 a 44 i1 32 4,589.24 4,605.59 50,481.64 147,378.88
45 a 49 19 10 5,717.36 5,634.01 108,629.84 56,340.10
S0ab4 2 0 7,394.54 7,109.49 14,789.08 0
55a59 1 0 4,955.71 9,287.62 9,955.71 0
60 a 64 4] 0 13,991.47 12,605.87 0 0
65 a 69 4] 0 20,581.11 17,840.30 0 0
Totales: 241 310 Totales: 757,643.38 944,216.33
Prima Neta: | 1'701,859.71

Como se puede observar 12 prima neta resultante es de 1701,859.71 pesos, pero
el cliente soficita pagar en mensualidades; por o que se fe hace un recargo por
pago fraccionado del 9%:

PRPF = 1701,859.71 *(1.09) = 1855,027.08

Asi mismo se cobran por concepto de derecho de poliza 160 pesos por ttular y el
calculo quedaria de 1a siguiente manera:

PTs/iva = 1855,027.08 + 160142 = 1877,747.08

suponiendo gue hay 142 titulares en todo el grupo y el resto de 1as personas son
dependientes economicos.

Finalmente se recarga el IVA y la prima total gue el cliente tiene que pagar es de:
PTr=1877,74788 *(1.15) = 2’158 409. 14
Un célculo adicional y no mencionado dentro de los puntos anteriores es la

extraprimacién por riesgo ocupacional que se refiere a la inflacién que reciben las
tarifas establecidas de acuerdo a la existencia de un riesgo ocupacional de los
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trabajadores mayor al estandar {consultar anexo 6, p.103); fa cual se apiicaria
antes del punto 3 del listado anterior.

Cabe mencionar que el hecho de realizar una cotizacién para algin cliente, no
impiica el cierre del contrato, por o cual se recomienda detectar a los conductos
que utifizan a la aseguradora solamente con el fin de adquirir mejores precios en el
mercado.

Es recomendable también que para agilizar el proceso de las cofizaciones se -
cuente con sistemas computacionales eficientes que ayuden al personal a
realizarlas de la manera mads répida y sencilla (ver anexo 8, p.109) y que se cuente
también con un proceso definido que ayude a optimizar tiempos de respuesta.

2.1.3.2, Cotizaciones especiales.

Existen cotizaciones que arsojan una prima especial de acuerdo a la experiencia
propia de morhilidad de un grupo en particular debido a que el tamafio de este es
mayor que en la mayorfa de las ocasiones. Este tipo de célculos requieren de un
analisis especial por parte del drea técnica para presentar al cliente la propuesta,
asi es que a la solicitud de datos indispensables para cotizar se deberd agregar lo
siguiente:

« Siniestralidad a detalle de la vigencia anterior con ef periodo exacto al que
pertenece la misma.

Por lo tanto, los negocios de Gastos Médicos Mayores en experiencia propia son
aquellos grupos que cuentan con antecedentes de siniestralidad en un pericdo. De
acuerdo a los parametros mas utilizados dentro del mercado asegurador mexicano,
se podran operar como negocios en experiencia propia Unicamente a los grupos
asegurables que cumplan con las siguientes caracteristicas:

» Grupos mayores de 500 participantes y
« Grupos cuya siniestralidad detf afio anterior sea mayor a 40 siniestros y
e Grupos cuya prima sea mayor a un milidn de pesos.

Con el fin de realizar un ajuste para aquellos siniestros considerados como
“severos” (en funcion del monto), se podra medificar la siniestralidad del negocio.
Dicho ajuste dependeré del volumen de negocio y se pedra realizar exclusivamente
para aquellos siniestros cuyo monto de siniestralidad ocurrida sea superior a ia
siniestralidad indicada en una tabla como Ja que se ejemplifica a continuacién'®. En

'¥ La tabla utilizada se obtuvo de un manual técnico vigente.
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otras palabras, a la siniestralidad se le podrad descontar en excedente sobre la
retencion®® de cada siniestro pico.

Volumen de Negocio Retencion
Mas de 30 millones No Hay*
Entre 10 vy 30 millones $450,000.00
Entre 3 y 10 millones $350,000.00
Entre 1 y 3 mitlones $25G,000.00

*No existe consideracion de siniestros plco para este volumen de negocio

Los negocios cuya prima sea menor a un millén de pesos son considerados en
experiencia global y por lo tanto se cotizan scbre la tarifa establecida, lo cual
explica por que no existe consideracién de siniestros pico para estos.

El heche de dejar fuera de la cotizacidn el excedente de los siniestros piccs genera
una desviacion en e} resultado técnico sobre la cartera global, por lo cual dicha
desviacion serd incorporada al margen de gastos asignados a siniestros para la
aseguradora de acuerdo al volumen de negocio.

Tradicionalmente un negocic en experiencia propia se cotiza antes de que finalice
su vigencia y por lo tanto generalmente se desconoce la siniestralidad real anuat.

Para solventar lo citado anteriormente, la siniestralidad anual se calculara de la
siguiente ferma:

SINA=[SON+(SON/N)*(12-N)*(Factorn)]*FGA

bonde:

SINA= Siniestralidad anualizada.

N= NOmero de meses transcurtidos de siniestralidad.

SOu= Siniestralidad ocurrida al mes N.

FGA= Factor de gastos de ajuste {Gastos asignados a siniestros; p.€j.
investigaciones, abogados, etc.).

Factorn= (1+1)A[{12-N)/12]

i= Tasa de inflacion del sector salud.

Integrando todos fos parametros citados anteriormente, a continuacion se indica fa
metodologfa en la cual se deben cotizar los negocios en experiencia propia que se
encuentren en segunda renovacion o mas, dentro de la compafiia.

1% La retencion se refiere al limite en el que un siniestro cualquiera no se considera como siniestro pico.
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PN=SINSA*(1+i)/(1-GA-CADQ-MG)

Donde:

PN = Prima neta del grupo.

SINSA= Siniestralidad svavizada anualizada*.

GA = Tasa de gastos minimos de administracion.

CADQ = Tasa del costo méximo de adquisicidn (comisién).
MG = Tasa del margen minimo para gastos (utilidad).

*Siniestrafidad sin excedentes derivados de los siniestros picos y anualizada de acuerdo a la
férmula SINA.

Asi, 1a siniestralidad suavizada anualizada, corresponde a la prima neta que se le
cobrard al cliente por la pdliza del Seguro de Gastos Médicos Mayores que esté
contratando.

Finalmente solo resta aplicar el recargo correspondiente por pago fraccionado en
caso de que la prima no se liquide al contado; cobrandose este en el primer recibo
de la pdliza; sumar al resultado el derecho de pdliza y aplicar el IVA, quedando asi
la prima total a pagar.

En todos los casos en que la prima de renovacion, de acuerdo a los margenes
permitidos resulte menor a a de |a vigencia anterior, debera darse cuando menos
un incremento del 10% con el argumento de inflacion.

Para aclarar ef panorama referente a la cotizacion de negocios de Gastos Médicos
Mayores Grupo en experiencia propia, se utilizara un ejemplo:

Una empresa quiere asegurar a un grupo de 600 personas por Gastos Médicos
Mayores; fa sinjestralidad del mismo por este concepto tiene un morio de
1122,342.34 al terminar el séptimo mes de vigencia de la pdliza y carece de
sinlestros picos; por sus caracteristicas el negocio se puede cotizar en experiencia
propia de 1a siguiente manera:

SINA = [ 958,300.01 + (958,300.01/7) * 5 * 1.05224] * 1.04
Suponiendo que:
FGA = 1.04

i=13%
Factorv= (1.13)7(5/12) = 1.05224
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Lo cual arrofa un resuftado de:
SINA = 1745,700.63

Y ya teniendo la sinjestrafidad anualizada se le recarga la Inflacion (13%), los
gastos de administracion (8%), la comision acordada (10%,) y fa utilidad (12%):

SINA = 1745,700.63 * (113} /(.7) = 2818,059.59

Suponiendo que la forma de pago serd al contado, solamente se recarga ef
derecho de pdliza (a razén de 160 pesos por titular — por ejfemplo -):

PTsfiva = 2818,059 + 160 * 180 = 2846,859.59

Y suporiiendo que hay 180 titulares en todo el grupo y el resto de 1as personas son
dependientes econdmicos; finalmente se aplica el IVA:

PT = 2°846,859.59 * (1.15} = 3273,888.53

Las primas de los negocios de gastos médicos mayores en experiencia propla
generalmente son elevadas por el nimero de participantes en los grupos, a5| es
que se les podran otorgar los siguientes tipos de esquemas adicionales®® para
tratar de aminorar su costo:

- Esquerna de Dividendos. De acuerdo a la experiencia en siniestralidad, con este
esquema los clientes recibirdn participacion en las utilidades & través de dividendos
al final de la vigencia de la pdliza. No se podran otorgar dividendos anticipados ni
garantizados puesto que no se sabe a ciencia cierta si la siniestralidad de la pdliza
se comportard de manera generosa (para mayor detalle consultar el capitulo 3).

- Esquema de Prima Minima. Consiste en otorgar al cliente el beneficio de
fraccionar fa prima neta total del negecio de tal forma que en la emisién inicial solo
pague la primera fraccidn de la prima y en caso de que la siniestralidad rebase el
porcentaje que corresponda a la prima neta de riesgo de la prima neta pagada
devengada, se emitira el recibo correspondiente a la siguiente fraccién negociada y
asi sucesivamente. Si la siniestralidad no rebasara ese porcentaje durante toda la
vigencia de la péliza, quiere decir que la parte de prima neta que se cobrd al inicio
de la vigencia ha side suficiente para hacer frente a los riesgos que corrieron a
cargo de la aseguradora (para mayor detalle consultar el capitulo 3).

* Las definiciones de los esquemas mencionados se obtuvieron de un manual técnico vigente,

i



Este esquema se podra ofrecer a negocios cuyo comportamiento en siniestralidad
haga suponer que se presentaron movimientos atfpicos de frecuencia y/o
severidad, los cuales muy probablemente no se repetirdn. También aplica para
negocios que presentan diferencias importantes en sus condiciones de
contratacidn respecto a afios anteriores. Se recomienda no otorgar en nirgdn caso
un esquema de prima minima menor al 70% como primer recibo de la prima neta
anual.

- Esquemas de Exceso.
Existen dos tipos de esquemas de exceso en pdlizas normales y/o sin reaseguro:

a) Exceso individual.
b} Excesc stop-Loss.

Las pélizas en exceso individual son aquellas que cubren el excedente de los
siniestros que rebasen el monto establecido en su cobertura basica, por lo tanto
estas pdlizas dependen de la severidad de cada uno de los siniestros.

Las pdlizas en exceso individual pueden ser coniratadas para todos los miembros
det grupo asegurado y/o solo para algunos de ellos. El costo de estas sera fa
diferencia en tarifas de un plan con una suma asegurada mds alta (la del exceso)
con respecto a las tarifas que se tienen con la suma asegurada en el plan
contratado originalmente o en la primera capa del seguro; es decir:

PNEXC (x, x+4) = [(PN (x,x+4) * FSAEXC)/FSACB] - PN (x,x+4) =
PN (x, x+4) * [ (FSAEXC/FSACB) - 1]
Donde:

PNEXC (x, x+4) = Prima neta de tarifa del exceso por rango de edad.

PN {x, x+4} = Prima neta por rango de edad de la cobertura basica (primera capa
de cobertura).

FSAEXC = Factor de la suma asegurada del exceso.

FSACB = Factor de la suma asegurada de la cobertura basica (primera capa de la
cobertura).

El resultado del cdlculo anterior siempre serd positivo puesto que el factor de la
suma asegurada del exceso siempre serda mayor que el factor de fa suma
asequrada de la cobertura basica. Para saber los defalles del seguimiento de este
tipo de pdlizas, consiltese el capitulo 3.
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Para una mejor comprension de ta férmula anteyior, se utilizard un ejemplo:

Supdngase que una empresa muy grande solicita una pliza de Seguro de Gastos
Médicos para sus empleades, y la contrata con una suma asegurada de
2'000,000.00 de pesos, un coaseguro del 10% y un deducible de 1,500.00 pesos.
Como €l grupo cuenta cont 1as caracteristicas de negodo en experiencia propia, al
momento en qgue el asegurado soficita un esquema de exceso de 500,000.00 para
sus ejecutivos €ste se le otorga después de cobrarsele /a tarifa correspondiente de
acuerdo al siguiente calculo:

Tarifas de la cobertura basica:

Edad Hombres | Mujeres

Oa4 2,194.65 | 1,826.75
5ali 231294 | 2,158.28
12a19 2,347.39 § 2,362.78
20a 24 2,623.27 | 261144
25a29 2,891.33 | 2,524.41
30a34 3,272.48 | 3,330.06
35a39 3,813.84 | 3,869.74
40a ¢4 4,589.24 | 4,605.58
45a 49 5,717.36 | 5634.01
50 a54 738454 | 7,108.49
55a 5% 995571 | 9,287.62
s0abd4 | 13,991.47 | 12,605.87
65a69 | 20,581.11 | 17,840.30

Que corresponden a una suma asegurada de 1%500,000.00 de pesos. Para fa suma
asegurada de 2000,000.00 tendriamos que aplicarfe a las tarifas un factor de
1.0486 (de acuerdo a los factores de suma asegurada que cierta compafia
aseguradora establece en su nota técnica), por lo que las tarifas del exceso se
calcularian asi:

PNEXC (x, x+4) = PN (x, x+4) * [ (1.0486/1) - 1]

Y las tarifas del exceso quedarian de a siguiente manera:
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Tabla de las tarifas del exceso

Edad Hombres | Mujeres

0a4 106.55 88.78
5all 11241 104.89
12319 114.08 114.83
20824 12749 126.92
25a29 140.52 142.13
30a34 159.04 161.84
35a39 185.35 188.07
40344 223.04 223.83
45a49 277.86 273.81
50 a 54 359.37 345.52
55a59 483.85 451.38
60 a 64 679.99 612.65
65 a 69 1000.24 867.04

Por otro lado, las pdlizas en exceso stop-less son (as que cubren el excedente de
los siniestros a partir de que el monto total que se ha pagado en la primera capa
por todos los siniestros que se han presentado, ha alcanzado cierto limite
establecido; por lo tanto ésta pdliza depende tanto de la frecuencia como de ia
severidad del total de los siniestros.

Para este tipo de excesos, se cobrard un deducible de "pasillo”, que es ta cantidad
de 15% de la prima del stop-loss (14% de la prima neta del total del grupo) en el
momento en que la siniestralidad rebasa fa prima neta de riesgo de que se pagd
por la totalidad de! grupo en fa primera capa de cobertura del seguro.

Es decir:
PRSL = 14% * [PN (1-GA-CADQ-MG)] = 14% * PR

PRSL = Prima neta de riesgo del stop loss.

PR = Prima neta de riesgo de todo el grupo.

PN = Prima neta de todo el grupo.

GA = Tasa de gastos minimos de administracion.

CADQ = Tasa del costo méxime de adquisicion (comisién).
MG = Margen minimo para gastos.



DP = 15% * PRSL
Donde:
DP = Deducible de pasillo
Finalmente:
PNSL = PRSL / {1-GA-CADQ-MG)
Donde:
PNSL = Prima neta del stop-loss

Para ampliar el punto de vista que se tiene ahora acerca de este esquema, se
ilustrara con un ejemplo:

Una empresa muy grande ha logrado asegurar a sus empleados en Gastos Médicos
Mayores bajo su experfencia propia de siniestralidad porque ha cumplido con los
requisitos necesarios, su prima neta ha sido de 12'342,834.63 y dedide contratar
un esquema de stop-loss.
La prima que se le cobrard por este esquema serd la siguiente:

12342,834.63 * ((14) = 1'727,996.85
Teniendo en cuenta que Iz prima neta de riesgo del stop-loss seria ia siguiente:

12'342,834.63 * ((14) *(1-.25) = 1295,997.64

Suponiendo gue entre margen de ganancia, gastos de administracion y comisiones
se contemplg un 25% de la prima neta del total del grupo.

Entonices ef deducible de pasillo que el diente tendria que cobrar al momento en
que la sinfestralidad de la poliza alcanzara 1a cantidad de:

12342,834.63 * (1-.25) = 9257,125.97

£E5 a3 cantidad de:
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1095,977.64 * (.15) = 194,399.64

Y una vez que el asegurado pague diche deducible de pasillo, el grupo queda
cubierto por 1a poliza del stop-loss. Para el mayor detalle del seguimiento de este
tipo de pélizas constiitese el capitulo 3.

Este tipo de pdlizas (de exceso individual y de stop-loss} se pueden otorgar
solamente cuando la primera capa del riesgo esté cubierta por la compafiia
aseguradora.

Otro tipo de cotizaciones especiales son aquellas que se clasifican de acuerdo al
nivel de riesgo de la poblacién asegurable, estas requieren atencidn por parte del
area de reaseqguro debido a que dicho nivel de riesgo es bastante alto, por lo que
los célculos son particulares y no basta con aplicarles los factores de extraprima
ocupacional (ver anexo 6, p.103).

2.2. Contratacion del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo.

Una vez que el cliente haya aceptado la cotizacidn del plan de Gastos Médicos
Mayores que otorgara a sus empleados, solicitard la contratacion del mismo y es
entonces cuando una pdliza de Gastos Médicos Mayores Grupo entra a [a
aseguradora; teniendo asi que realizar esta dos operaciones inmediatamente
después de la firma del contraio: realizar la cobranza de la prima y emitir Ia pdliza.

2.2 1. Cobranza.

Existen distintas formas de realizar el page de la prima por parte del cliente
(cheques, depdsitos bancarios, cargo a tarjetas de crédito} y con los alcances
tecnolégicos actuales, las aseguradoras estan conectadas con los bancos en donde
se realizan los pagos.

Algunas veces, suelen ocuriir bastantes eirores en la parte de cobranzas y por esta
razon se requiere de un sistema flexible que permita revertir los movimientos en
cualquier momento ya que los montos que se manejan en seguros de grupo son
significativos tanto para el cliente como para la aseguradora.

Inmediatamente después de realizar la cobranza se entregan las comisiones a los
conductos que hicieron posible el cierre del conirato o la pdliza. Finalmente se
realiza un reporte en el que se indique la cantidad con la que Ja aseguradora
realizara sus funciones internas.
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- 2.2.2. Emision.

Después de haber realizado la cobranza y contando ya con los recursos monetarios
suficientes; Ia aseguradora procede a emitir la pdliza del Seguro de Gastos Médicos
que se haya contratado.

A continuacidn se listan algunos articulos de la Ley Sobre el Contrato del Seguro
(LSCS) que son importantes en la emisién de pdlizas de Seguros de Gastos
Médicos Mayores Grupo:

Articulo 20.

La empresa asequradora estard obligada a entregar al contratante del seguro una
poliza en la que consten los derechos y obligaciones de las partes. La poliza deberd
contener:
L Los nombres y domicifios de los contratantes, asi como fa firma de la
empresa aseguradora;
I La designacicn de la cosa o de Ia persona asegurada;
HIL  la naturaleza de los riesgos garantizados;
IV, El momento a partir del cual se garantiza el riesgo y la duracion de esta
garantia;
V. £l monto de la garantia;
V.  La cuota o prima del seguro; y
VI  Las demds cidusulas que deban figurar en la poliza de acuerdo con fas
disposiciones legales asi como las convenidas licitamente por los
contratantes.

Articulo 153.

La poliza del seguro sobre las personas, ademds de los requisitos del articulo 20 de
{3 presente ley, deberd contener lo siguiente:
I El nombre complieto y fecha de nacimiento de fa persona 0 personas
sobre quienes recaiga el sequro;
I Fl nombre completo del beneficiario si hay alguno determinado;
L El acontecimiento o el término del cual dependa la exigibilidad de las
Sumas aseguiadas; y
V. Ensu caso los valores garantizados,

Articulo 25.

Si el contenido de fa pdiiza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, ef
asequrado podrd pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias
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que sigan al dia en que reciba la pdliza. Transcurrido este plazo se consideraran
aceptadas las estipulaciones de la poliza 0 de sus modificaciones. El cliente deberd
ingresar a la aseqguradora la soficitud de sequro anexando preferentemente una
copia de la cotizacion. £l formate de dicha solicitud contiene fos siguientes datos:

- Nombre del grupo asegurable;

- Nombre del solicitante (representante legal del grupo);
- Domidifio al que se enviardn las comunicaciones;

- Dalos del agente;

- Registro Federal de Contribuyerites del grupo.

En ocasiones es dificit sensibilizar al personal de ventas respecto a los datos que la
parte operativa requiere pero se recomienda que esto se logre con el fin de no
retrasar los procesos operativos, ya que si la poliza se emite mal por falta de
informacién, esta se regresard y el cliente se llevarda una mala impresion de la
aseguradora.

Ademas de la solicitud con los datos ya mencionados, el contratante debe anexar:

- Una relacién de los miembros del grupo asegurable en la que se mencione
el nombre completo de cada uno, su sexo y su edad en una hoja de cdlculo
para facilitar el registro del mismo dentro del sistema computacional de la
empresa;

- El consentimiento firmado por cada trabajador asegurable en el cual figuren
los beneficiarios designados por el asegurado; y

- los convenios firmados con el contratante del seguro, cuando sean
necesarios.

En caso de que la solicitud sea aceptada, el seguro es efectivo a partir del dia
posterior a la fecha de recepcion, siempre y cuando el grupo cumpla los requisitos
minimos de asegurabilidad®* y/o el contratante ne sclicite una vigencia especifica.

Si los dates? que le fueron entregados al dliente en la cotizacién no cambian, se
procede a emitir:

- La poliza. Incluye ia cardtula, las condiciones generales y los endosos {si los
hubiera).

- Los certificados.

- E! (los) recibos de cobrg de 1a {las) primas.

- El registro de los asequrados en el sistema de la compafifa aseguradora.

! Que se mencionan en la seccién 1.1.1. p.7.
 Que se mencionan en la seccion 2.1.3.1. p.33.
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Todo lo anterior es entregado al cliente y junto con la solicitud del seguro, los
endosos que se adhieran y las cldusulas adicionales del seguro; se constituye el
testimonio del contrato completo entre el contratante y la aseguradora. De esta
manera si se registra un cambio dentro del mismo, se elabora un reporte de la
emisidn que contiene los siguientes datos:

Fecha de emisidn.

Tipo de endoso (Recibos por movimientos de altas, bajas y cambios).

Ndmero de endoso.

Forma de Pago (anual, semestral, trimestral o mensual}.

Fecha de inicio de vigencia {fecha de inicic de cobertura del endoso).

Fecha de término de vigencia {fecha de término de cobertura del endoso).

NUmero de pdliza que se asigna al contrato.

Nombre del contratante.

Fecha de inicio de vigendia de la péliza (fecha a partir de la cual se cubre a los

asegurados).

10.Prima neta de la pdliza (prima total del grupo sin incluir derecho de pdliza vy
recargo por pago fraccionado).

11.Recarge por pago fraccionado.

12.Derecho de paliza.

13.Prima total {prima neta mas recargo por pago fraccionado mas derecho de
pdliza).

14. Comisidn para el conducto.

WoNoL AWM

Para detallar de una forma general el proceso de emisién, se incluye el anexo 9 en
el cual se muestra un diagrama de flujo de dicho proceso.

2.2.2.1. Cartas Cobertura.

En ocasiones el contratante necesita un Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo
que cubra a sus empleadoes 0 socios, pero las negociaciones en cuanto a costos,
coberturas, sumas aseguradas, etc; no quedan definidas de inmediato, por lo cual
se emitird por parte de la aseguradora una carta cobertura que asegurara al
cliente durante un mes en lo que se cierra &l contrato ¢ negocio. Existen también
otros motivos para emitir una carta cobertura; como por ejemplo las retenciones a
plazo fijo de dinero por parte de los bancos. La caria cobertura en general
contiene:

El nombre del contratante.

El periodo de cobertura.

L.as coberturas del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo.
Los limites de suma asegurada, deducible y coaseguro.
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- Costo de la carta cobertura (cuya forma de determinarlo se mencicna a
continuacién).
- NoOmero de participantes en el seguro.

Para poder emitir la carta, el area técnica tendrd que realizar un cdlculo con €l fin
de que se le cobre al asegurado la parte proporcional de la prima con respecio al
mes de beneficio que se le estd otorgando.

A éste cdlculo se le nombra costo de la carta cobertura y se realiza de la siguiente
manera:

CCCs/IVA = [(PTs/iva-DP) / (1+RPF)]/NDC * NDAC= PN/NDC
Donde:

CCCsfIVA = Costo sin IVA de la carta cobertura.

PTs/iva = Prima Total sin IVA de [a pdliza con vigencia a contratar.

RPF = Recargo por pago fraccionado.

DP = Derecho de pdliza.

NDC = Ndmero de dias de la cobertura de la prima total.

NDAC = NUmero de dias que contiene el mes que se va a cubrir.

PN = Prima Neta {prima total det grupo sin incluir derecho de pdliza y recargo por
page fraccionada).

Para ilustrar Ja formula, se utilizara un ejemplo;

Si una empresa desea asegurarse con un Seguro de Gastos Médicos Mayores
Grupo y se le ha hecho una oferta de cotizacion con una prima total de
2345,425.32 y solicita una carta cobertura porque el dinero que requiere para
pagar al contado se liberard dentro de 26 dias entonces ef costo sin IVA de su
carta cobertura seria ef siguiente:

CCCsfiva = (2345,425.32 — 32,000) / 365 * 30 = 190,144.54

Suponiendo un derecho de pdliza de 32,000 pesos v sin tomar en cuenta un
recargo por page fraccionado pues ef pago se realizaria al contado.

E costo de la carta se sumard a la prima anual de la pdliza que se emita. Si ocurre

un siniestro durante la vigencia de la carta cobertura se procedera al pago del
mismo hasta que la prima total de 1a pdliza definitiva se haya liquidado.



£5 decir; citando el efemplo anterior el monto total sin IVA qgue el asequrado
tendria que pagar al finalizar la cobertura de fz carta y al comenzar 2 cobertura de
Su poliza seria:

PTs/iva+CCCs/iva = 234542532 + 190,144.54 =

= 2%35%69.57
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Capitulo 3.
Seguimiento y/o mantenimiento de las pélizas del Seguro de Gastos
Médicos Mayores Grupo.

Una vez que la pdliza se ha entregado al contratante, comienza una tarea de gran
alcance que corresponde al seguimiento, mantenimiento y servicio de esta.

Para hacer frente a Jas reclamaciones derivadas de los contratos del Seguro de
Gastos Médicos Mayores Grupo, se tendrdn que calcular reservas de dinero tales
como: reseivas de riesgos en curso, reservas de siniestros ocurridos pero no
reportados y reservas de dividendos; las cuales se definen en éste capitulo y se
refieren al seguimiento de la pdliza.

El mantenimiento responde a ciertas peticiones de los clientes asegurados y/o
exigencias del contrato mismo como sen altas y bajas poblacionales dentro de las
pélizas, incremento o decremento en la suma asegurada, deducible y coaseguro y
otras modificaciones de la péiiza minimas y de menor importancia que no
requieren calculos (por ejemplo un cambio de apellidos de un asegurade o un
cambio de la razén social de la empresa a la que pertenece la poblacion
asegurada). También cabe dentro del mismo, la emision de recibos subsecuentes
que se realicen por pago fraccionado y el seguimiento que se les dé a los
esquemas que se les otorgan a los contratos que se han cotizado en experiencia
propia de morbilidad (dlwdendos esquemas de prima minima y excesos tanto
individuales como stop-loss®®). Dichas peticiones y funciones se deben de llevar a
cabo en un tiempo minimo de respuesta y se les debe prestar la misma
importancia que a otro tipo de funciones como la cotizacion o la emision. El
mantenimiento de la pdliza generalmente involucra a las areas de ventas, emisién,
4rea técnica y cobranza al mismo tiempo, asi es que al igual que al cotizar, vender
y emitir una péliza; se tendra que tener una comunicacion eficaz entre todas estas.

En un producto tan importante como es el Seguro de Gastos Médicos Mayores
Grupo deben existir diagramas de flujo, que faciliten la operacion del mismo, en
cada una de las dreas de la asequradora y se deben de establecer tiempos de
respuesta minimos y mdximos para mantener satisfechos a los clientes, ya que las
primas que se manejan en éste negocio se deben tratar de conservar de acuerdo a
su nivel de impertancia; por lo cual se recomienda que se cuente con pProcesos
bien definidos y que se divulguen de manera eficaz a los empleados para que
puedan ser utilizados de manera correcta y eficiente. Este capitulo se enfocara
solamente al punto de vista del area técnica, que ademas de encargarse de los

2 Esquemas definidos en la seccién 2.1.3.2. p.40.
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céleulos ya mencionados en los capitulos anteriores respondera a! mismo fiempo
por fos calculos que implican el seguimiento y el mantenimiento de las pélizas.

3.1. Bases técnicas para el calculo de las reservas requeridas con el fin
de hacer frente a las reclamaciones del Seguro de Gastos Médicos Grupo.

Una vez que la aseguradora ha vendido una pdliza de Gastos Médicos mayores
Grupo, se tendran que manejar varias reservas de dinero con el fin de poder hacer
frente a las posibles reclamaciones que se presenten dentro de la vigencia del
seguro.

El drea técnica se encargaré del calculo de las mismas manejando asi tres tipes de
esfas:

1. Reserva de riesqos en curso. Es el monto que la aseguradora tendrd que
reservar para hacer frente a las reclamaciones otiginadas por los Gastos
Médicos Mayores presentades dentro de la pdliza.

2. Reserva de Siniestros Ocurridos pero no reportados (Icurred But Not
Reported —IBNR-). Es el monto de dinero que se reserva con el fin de hacer
frente a las responsabilidades asumidas por la aseguradora derivadas de
siniestros ocurridos en vigencias anteriores, pero reportados con posteridad;
en consectencia, la estimacién de la reserva para siniestros ocuitidos pero
no reportados se debe basar en informacidn que representa la experiencia
de sinfestralidad y razonablemente en las posibilidades de responsabilidad
de a aseguradora frente a dichas eventualidades.

3. Reserva de Dividendos. Es el monto que se debera de considerar para hacer
frente a los dividendos que se le entregaran a los negocios a los que se les
ha otorgado el esquema.

3.1.1. Reserva de riesqos en curso.

La reserva de riesgos en curso se constituye a pariir del importe de prima neta y
vigencia de la pdliza del seguro de la siguiente manera:

RVAR = (PR) (NDC/ NDCT)
Donde: '

RVAR = Reserva de riesgos en curso.

PR = Prima neta de riesgo.
NDC = Numero de dias por cubrir.
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NDCT = Nimero de dias de la cobertura total.
Para tener clara la férmula anterior; se ejemplificaré:

Supongamos que la prima asignada a los riesgos (prima neta de riesgo) de una
péliza con vigencia del 1° de enero de afio 2004 al 31 de diciembre de 2004, es de
1'185,454.50. La reserva de dicha pdliza al inicic de vigencia es precisamente de
1'185,454.50; pero si se realiza una valuacion de la misma al dia 31 de agosto de
2004, el monto de la reserva serd el siguiente:

RVAR = 1185,454.50 (243/365) =
= 396,234.10

Este monto se refiere a la parte de la prima neta de riesgo de la pdliza que 1a
aseguradora no puede asignar a ofros usos distintos al enfrentamiento de
siniestros a partir del 31 de agosto del afio 2004 porque es solamente para hacer
frente a las reclamaciones futuras de ka pdliza.

De esta manera, al final de la vigencia de la pdliza {31 de diciembre de 2004} la
reserva sera de cero.

3.1.2. Reserva de siniestros ocurridos pero no reportados.

La reserva de IBNR se refiere al monto que se “aparta” para hacer frente a los
complementos que presentan las pdlizas; hayan sido 0 no reportados, aclarando
que no se pagaran siniestros complementarios si la pdliza estad cancelada; mientras
que si se encuentra vigente no existe limite o periodo de reembolso para el pago
de reclamaciones posteriores.

£l métedo de Chain Ladder’* consiste en la obtencidn de factores de
proporcionalidad entre trimestres, para con estos estimar los montos que deberan
ser pagados en los proximos periodos, los cuales constituyen la base para el
célculo de la reserva de siniestros ocurridos pero no reportados. Para obtener
dichos factores es necesario contar con los dates de los montos de siniestros como
la siguiente matriz lo muestra, donde Yis representa los montos de los siniestros
cuyo primer reclamo ocurrid en el trimestre de ocurrencia j y sus complementos en
el trimestre de desarrollo s, esto es; la columna 1 y renglén 1, representa los
siniestros ocurridos y registrados en e! primer trimestre de desarrollo; la columna 2

* Método recomendado por la CNSF.
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y rengldn 1, representa los siniestros ocurridos en el primer trimestre, pero
registrados en el segundo trimestre de desarrollo y asi sucesivamente.

Trimestre de Trimestre de desarrollo (5}
pcurrendia (j) 1 2 3 4 r-1 r
1 Y11 Y2 Y13 Y14 Y11 Yuir
2 Yo Ya2 Yz3 Y24 Y1
3 Y31 Y32 Y33 Y4
4 Ya,1 Yaz2 Yaz Yaa
t-2 Yeaa  Yezz Yr2,3
t-1 Yera Y2
t Yi1
En la siguiente matriz se ejemplifica lo anterior:
Trimestre de Trimestre de desarrollo {5}
ccurrencia (j) i 2 3 4 5 3 7 8
1 100 80 60 40 20 10 5 1
2 100 80 el 40 20 10 5
3 100 80 60 40 20 i0
4 100 80 60 40 20
5 100 80 60 40
6 100 80 60
7 100 80
8 104

El método requiere que fos montos registrados por cada trimestre de desarrolio
estén acumulados de acuerdo al periodo de ocurrencia y al periodo de desarrolio,
por fo cual la columna 1 se mantiene igual, la columna 2 acumula la 1y ella
misma, la columna 3 acumuia la 2, [a 1 y ella misma y asf sucesivamente. La
férmula para ejemplificar lo anterior es:
Xjs= 2 Yih; h=1,..5

La siguiente matriz nos muestra los montos de los siniestros ocurridos acumulados

Trimestre de Trimestre de desarrollo (s)
ocurrencia {j) 1 2 3 4 r-1 r
i X1 Xi2 Y X1 ¥, Xir
2 Xz1 Xo2 a3 X4 Xar1
3 Xa1 Xaz2 Xs3 X34
4 Xaa Xaz a3 Haa
t-2 Xezp  Kezz Xezs
t-1 Xe1r Xets
t X
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Es decir, Xis representa los montos de los siniestros acumulados hasta el trimestre
de desarrollo s cuyo origen se dio en el trimestre j, donde j = 1,...,t; y s = 1,....1.

El ejemple numérico de la manera como se acumulan los siniestros de acuerdo a
fos requerimientos del método Chain Ladder, se muestra en a siguiente matriz,
tomando los datos antes representados.

Trimestre de Trimestre de desarrolio {s)
ocurrencia (j) 1 2 3 4 5 6 7 8
1 100 180 240 280 300 310 315 316
2 100 180 240 280 300 3i0 315
3 100 180 240 280 300 310
4 100 180 240 280 300
5 100 180 240 280
& 100 180 240
7 100 180
8 100

Los valores que se busca estimar son fos correspondientes a los periodos
subsecuentes al (ltimo periode que se tenga registrado, es decir, que si para algin
siniestro cuyo origen esté en el trimestre j, y su Ultimo gasto reclamado esté en el
trimestre s, buscaremos estimar los valores para el trimestre s+1, s+2, etc. (el
area vacia del cuadro anterior).

Para la estimacion de los siniestros complementarios, el método de Chain Ladder
supone:

« Los montos de los siniestros de trimestre son proporcionales entre si; por lo
que el factor de proporcionalidad se puede estimar de la siguiente forma:

~Cost1 = (ZXjs+1) [ (ZXis); j=1,...t5
Donde:

~Css+1 = Factor de proporcionalidad que existe entre el trimestre de desarrollo s y
el 5+1.

« Parat o suficientemente grande, se puede suponer que ~Xi,w = ~Xit.
Partiendo del primer supuesto se obtienen cada uno de los factores de

proporcionalidad entre trimestres de desarrollo, y luego se estiman los mentos
faltantes como sigue:



Para el primer monto estimado se utiliza Ta siguiente formula:
A¥jsl = Xjs (NCss+1)
Donde:

AXjs+1 = Monto estimado para el trimestre de desarrollo s+1 cuyo origen esta en j.
ACs,s+1 = Factor de proporcionalidad que existe entre el trimestre de desarrolto sy
el s+1.

Xis = Monto de los siniestros con trimestre de origen j y trimestre de desarrollo s.

Para los siguientes montos se utiliza una férmula recursiva que relaciona el ltimo
monto estimado, junto con el factor de proporcionalidad, con el del siguiente
periodo; es decir:

A2 = K1 (MCsetsi2) § = 5+,

Ejemplificando numéricamente la estimacién de los siniestros se muestra en el
cuadro siguiente, con los datos del cuadro anterior:

Trimestre de Trimestre de desarrollo (s)
ocurrencia (j} 1 2 3 4 5 6 7 8
-1 100 180 240 280 300 310 315 316

100 180 240 280 300 310 315 316
100 180 240 280 300 310 315 . 316
100 180 240 280 300 310 315 316
100 180 240 280 300 310 315 316
100 180 2490 280 300 310 315 316
100 180 240 280 300 310 315 316
100 180 240 280 300 310 315 316

00 S N s N

Para la obtencion de {a primera estimacién (180), con datos numéricos seria:
AXje+l = 1260/700%100 = 1.8*%100 = 180
y asi sucesivamente para todas las observaciones faltantes.

Al realizar las anteriores estimaciones se iran completando los datos faltantes para
el calculo de 1a reserva.
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Al obtener las estimaciones el siguiente paso consiste en calcular ia reserva de
IBNR en un cierto periodo de valuacion, para lo que RIBNR; se tomara como la
reserva de los siniestros ocurridos en el trimestre j, entonces la reserva de IBNR
total, RIBNR; se calcula de la siguiente forma:

RIBNR = 3 RIBNRj = Z( Xj.eo - Xjrj+1)
Donde:

Xj = Monto total de las reclamaciones de los siniestros ocurridos que tuvieron su
inicio en e} periodo j.

Xir4+1 = Cantidad total observada de los siniestros ocurridos en el periodo j.

Si se considera el sequndo supuesto del modelo, la (ltima estimacién realizada
para el frimestre de ocurrencia j, ~Xir, representa aproximadamente el total de Ias
reclamaciones de los siniestros ocurridos en el periodo j. Para obtener la reserva
de los siniestros ocurridos para cada trimestre de ocurrencia j, RIBNR;, hay que
calcutar la diferencia entre Xjt v Xiri+1, que recordando es la cantidad total
observada de los siniestros ocurridos en el periodo j.

Ejemplificando nuevamente lo anterior con los datos numéricos utilizados, esto es:

Trimestre de Trimestre de desarrollo {5}
ocurrencia (j} 1 2 3 4 5 3] 7 8 A RIBNR]
1 100 180 240 280 300 310 315 316 316 0
2 100 180 240 280 300 310 315 316 315 1
3 100 180 240 280 300 310 315 316 310 &
4 100 180 240 280 300 310 315 316 300 16
5 100 180 240 280 300 310 315 316 280 36
-] 100 180 240 280 300 310 315 316 240 76
7 100 180 240 280 300 310 315 316 180 136
8 100 180 240 280 300 310 315 316 100 216
Rva. IBNR RIBNR 487

Por (lItimo, fa reserva de IBNR estd constituida por la suma de cada una de las
RIBNR; (representada en el cuadro anterior).

Y con la proporcién que existe entre la reserva de IBNR para el afio de valuacién t
y el monto total de los siniestros ocurridos en el afo t, se puede calcular un factor
tal que aplicado al monto total de los siniestros ocurridos en el afio t+1, se
obtenga su reserva.

Se consideran los montos de los siniestros ocurrides y no los montos de los
siniestros pagados, debido a que el métode que se desarrolld no considera la
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inflacién, lo que se ve reflejado en el calculo de la reserva que estd subestimada.
Los montos pagados son menores o iguales que los ocurridos, por lo tanto la
reserva que se calcula con los siniestros ocurridos es una buena estimacion de la
reserva de IBNR, la cual debe reflejar lo gue se va a pagar.

Ademas el considerar mentos de siniestros ocurridos, también se debe a que en el
ramo de accidentes y enfermedades existen reclamos que requieren de
tratamientos que se dan en un periodo de tiempo dado, por lo que fos montos de
los siniestros que procedan de este tipo de compertamiento se veran afectados en
su precio durante el tiempo.

3.1.4. Reserva de dividendos.
Si una pdliza cuenta con el esquema de dividendos, la entrega del porcentaje
correspondiente de dinero que se le otorgard al cliente se realizara al final de la
vigencia de la pdliza, por lo cual esta reserva es un monto tentativo del dinero que
se asignara para hacer frente a dicha reclamacion.
Es decir:

RVADIV = ((PRD*PD)-100%SIN)-EDVP+RVAANT
Ponde:
RVADIV = Reserva de Dividendos. _
PRD = Prima neta de riesgo devengada al momento de fa valuacidn la reserva.
PD = Porcentaje de dividendaos.
SIN = Siniestralidad al momento de valuacion de la reserva.
EDVP = Dividendos pagados por error y/o equivocacion (en caso de que existan).
RVAANT = Saldo de la reserva de dividendos de vigencias pasadas menores a 2
afnos.
Con la restriccion de gue:

RVADIV>=0
RVAANT>=0

Y
PRE = PR/NDC*NDAC

Donde :



PRD = Prima neta de riesgo devengada al momento de la valuacion la reserva.
NDC = Nimero de dias por cubrir.
NDCT = Numero de dias de la cobertura total.

Ejemplificando:

Se tiene un negocio manejade con esquema de dividendos def 80% por ef cual se
pagd una prima neta de riesgo de 2545,000.00 pesos para una pdifiza con vigencia
def 1° de enero de 2004 al 1° de diciembre de 2004. 5 se realiza una valuacion de
1a reserva de dividendos al dia 31 de agosto de 2004 y tomando en cuenta que a
esa fecha la poliza ha alcanzadp una siniestrafidad de 432,464.00, se tendrd io
siguiente:

RVADIV = [(2545,000.00/365%91%(.8)) — 432,464.00] =
= 75,141,47

Suponiendo que a la fecha no se ha cometido el error de hacer algun pago por
dividendos correspondientes a la vigencia actual de la poliza (EDVP} ya que como
se ha mencionado anteriormente, no se podran otorgar dividendos anticipados; y
suponiendo tambidn que no se le debe nada al cliente asegurado por concepto de
dividendos de vigendias anteriores (RYAANT).

El calculo se realizara conforme a la prima neta devengada y conforme a los
siniestros ocurridos dentro de fa vigencia en cuestién hasta el dia de la valuacién
de la reserva, sin importar si el (los) siniestro {s) original (es) corresponde (n) a
otra vigencia; es decir, incluyéndose 1as colas o complementos.

3.2. Bases técnicas y operativas de los principales procesos de
mantenimiento de las pdlizas del Seguro de Gastos Médicos Mayores
Grupo.

Cuando una pédliza de Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo ha sido
definitivamente emitida, vy una vez que se ha planeado su manejo en cuanto a
reservas, se le prestard atencién a ctro tipo de movimientos que se refieren a su
mantenimiento con el fin de brindarle la atencidn que requiere. A contiruacion se
hara referencia a dichos movimientos.



3.2.1, Seguimiento de polizas en experiencia global.

Fl seguimiento de las pdlizas en experiencia global, consiste en dar respuesta a
todas las solicitudes que se hagan a la aseguradora por parte de los asegurados
asi como hacer caso a todas las exigencias de la pdliza misma. Existen muchos
tipos de modificaciones, pero aqui solo nos enfocaremos a las mas importantes yfo
a las que implican cdlculos matematicos especiales.

3.2.1.1. Altas y bajas de asegurados a durante el periodo de cobertura.

Las altas dentro de una pdliza de Seguro de Gastos Médicos Mayores grupo se
pueden dar debidoc a que la empresa asegurada ha contratado méas personal y
estas se deberan de comunicar mensualmente a la aseguradora.

Se tendran gue realizar cuidadosos cdlculos por parte del area técnica ya que al
nuevo asegurado solamente se le cobrard la parte proporcional de la prima de
acuerdo al tiempo que serd cubierto desde el momento del alta hasta la
finalizacion de la vigencia del seguro.

Es decir:

CA = [PN(x, x+4)/NDC] * (NDAC)

Donde:

CA = Costo del alta.

PN(x, x+4) = Prima neta por rangc de edad.

NDC = Ndmero de dias de la cobertura de la pdliza.
NDAC = NOmero de dias gue se cubriran a partir del alta.

Para detallar la férmula anterior, ilustremos con un ejempio:

Supongamos que cierta empresa esta asegurada con un Seguro de Gastos Médicos
Mayores Grupo por una pdliza anual, y ha entrado a trabajar en efla un nuevo
ejecutivo al cual se desea dar de alta en la pdiiza con el fin de que quede cubierto
por dicho segurc como todos sus trabajadores, entonces solicita fa inclusion de la
persona a dicha pdliza al final de su guinto mes de vigencia. Supongamos que
dicho ejecutive tiene una edad de 24 afios y que Ia tarifa del seguro para ef
quinguenio de edades de 20 a 24 afios para el sexo masculing es de 2,627.35; ef
costo del alta seria el siguiente:
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CA = 2,627.35/365*214 =
1,540.41

Una vez realizado dicho célculo, el drea de emisidn ingresa los datos del asegurado
en el sistema emitiendo el certificado correspondiente y el area de cobranza se
encargara de realizar un recibo de pago con e! costo del alta.

Por otro lado, las bajas en una péliza pueden surgir cuande algin empleado deja
de laborar con la empresa asegurada por cualquier razén; estas se notifican
mensualmente a la aseguradora.

Este movimiento tamhién se lleva a cabo dentro del area de emision, sin embargo
este es otro caso en donde se involucra el &rea técnica para realizar los calculos
correspondientes, pues muchas veces puede pensarse que al darse de baja un
trabajador se reembolsard la prima que por st Seguro de Gastos Médicos Mayores
se hahia pagado, sin embargo es necesario restar a este monto la parte de riesgo
y de gastos que la aseguradora corrié durante el tiempo que el trabajador estuvo
protegido.

Es decir;

MDB = [PN(x, x+4)*(1-GA-CADQ-MG)]/NDC]*(NDAC) =
=PR ({x, x+4)/NDC*NDAC
Conde:

MDB = Monto de devolucion por baja.

PN = Prima neta por rango de edad.

GA = Tasa de gastos minimos de administracion.

CADQ = Tasa del costo maximo de adquisicidn {comision).
MG = Tasa del margen minimo para gastos (utilidad).
NDC = Nimero de dias de la cobertura de la pdliza.

NDAC = Ndmero de dias a cubtir.

PR = Prima de riesgo por rango de edad.

Para una mayor compresion del cdlculo anterior, se flustrara con un ejemplo:
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Supongamos que una persona defa de laborar en una empresa cuyos trabajadores
estan asegurados por Gastos Médicos Mayores Grupo y dicha empresa soficita 13
baja de fa persona en cuestion de fa poliza anual con 1a que se maneja su seguro;
entonces se verifica que por dicha persona se habfa pagado una tarifa de 3,421.36
pesos. La baja se soficita al final del séptimo mes de cobertura, asi es que se
devuelve a la empresa en cuestion fa cantidad de:

3,241.36 * (.65) / 365 ¥ 153 = 883.15

Suponiendp que el porcentaje entre gastos de administracion, comisiones y
uiilidades es de 35%.

Una vez realizado dicho célculo, el drea de cobranza se encargard de realizar una
nota de crédito por el monto de devolucion por baja.

3.2.1.2. Seguimiento a las solicitudes de cambios en las coberturas bdsicas de la
poliza (suma asegurada, deducible y coaseguro).

Existen ocasiones en las que el contratante decide modificar las condiciones
basicas de su pdliza (suma asegurada, deducible y/o coaseguro} por diversas
razones que tienen que ver con sus intereses particulares. Para hacer este tipo de
cambios es necesaric realizar los calculos técnicos correspondientes con el fin de
cobrar un recibo o realizar una nota de crédito al asegurade segin sea ef caso. A
continuacién se presentan los detalles de dichos cdlculos:

Modificacion de la suma asegurada:
DIFSA =
[ PNND — [PNND /f FSAANT * FSAR] ] =

[ PNND * [1 — (FSAR/FSAANT}1 ]

Donde:

DIFSA = Diferencia por cobrar o devolver al cliente por concepto de modificacion
de suma asegurada.

PNND = Prima neta de todo el grupo no devengada.

FSAANT* = Factor de suma asegurada anterior,

FSAR* = Factor de suma asegurada requerido.
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* Estos factores ya se encuentran establecidos y varian de acuerdo a la compafiia
aseguradora de la que se trate.

Si DIFSA > 0 se le devolvera al cliente.
Si DIFSA < 0 se le cobrara al cliente.

Madificacion del deducible:
DIFD =
[ PNND — [PNND / FDANT * FDR] | =

[ PNND * [1 - (FDR/FDANT)] ]

Donde:

DIFD = Diferencia por cobrar a devolver al cliente por concepto de medificacién de
deducible.

PNND = Prima neta de todo el grupo ne devengada.

FDANT = Factor de deducible anterior.

FDR = Factor de deducible requerido.

Si DIFD > 0 se le devolvera al cliente.
Si DIFD < 0 se le cobrard al cliente.
Modificacion del coaseguro:
DIFCoas =
[ PNND — [PNND / FCoasANT * FCoasR] ] =
{ PNND * {1 — (FCoasR/FCoasANT)] ]
Donde:
‘DIFCoas = Diferencia por cobrar o devolver al cliente por concepto de modificacion
de coasequro.
PNND = Prima neta de todo el grupo no devengada.

FCoasANT = Factor de coasegurc anterior.
FCoasR = Factor de suma asegurada requerido.
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Si DIFCoas > 0 se le devolverd al cliente.
Si DIFCoas < 0 se le cobrard al cliente.

Donde para los tres calculos anteriores tenemos la siguiente explicacidn técnica;
PNND = [PN]/NDC*NDAC

PNND = Prima neta de todo el grupo no devengada.

PN = Prima neta de todo el grupo del total de la vigencia.
NDC = Ndmero de dias de 1a cobertura,

NDAC = Numero de dias a cubxir.

Para detallar mejor la compresién de las férmulas anteriores se utifizard un
ejemplo:

Si una empresa estd asegurada con una poliza anual y un plan base cuya suma
asequrada es de 1000,000.00 de pesos y su prima neta del total del grupo es de
27345,854.36 v solicita un cambio en su poliza al final del tercer mes de vigencia
para tener ahora una suma asegurada de 1500,000.00 entonces se realiza €l
sigtifente cdlculo:

DIFSA = (27345,854.36 / 365) * 275 * [1 — (1.05/1.00)] =
-88,371.23

Entonces se le tendrd gue cobrar a la empresa asegurada la cantidad de 88,371.23
por concepto de aumento de suma asegurada, suponiendo que ef factor de la
suma asegurada de un milion de pesos es 1.00 y el factor de la suma asegurada
de 1 miflon 500 mil pesos es de 1.05.

Estos calculos se realizan con el fin de hallar la diferencia que se cobrard o
devolvera tomando en cuenta solamente la fraccion de prima de riesgo que no ha
sido utilizada al momento de la solicitud del cambio.

3.2.1.3. Sequimiento para el proceso de pago fraccionado.
Este proceso corresponde solamente al drea de emision (al emitir los recibos) y de
cobranzas (al cobrar los recibos) y no necesita de calculos especiales pues dichas

areas solamente tienen que estar al pendiente de la fecha que estd cotriendo con
el fin de cobrarles a los asegurados la parte proporcional de prima que



corresponde al siguiente mes, trimestre o semestre de cobertura; ya que el
recarqo por pago fraccionado se cobra totalmente al inicio de la vigencia de la
péliza.

3.2.2. Seguimiento de pdlizas en experiencia propia.

A fas polizas de Seguro de Gastos Médicos Mayores cuya prima fue calculada en
experiencia propia se les dard el mismo seguimiento que a {as pdlizas normales
con la diferencia de que como a estos contratos se les pueden otorgar esquemas
adicionales (de prima minima, de dividendos y de excesos} se les otorgara un frato
especial en caso de que los contengan.

3.2.2.1. Sequimiento de un esquema de prima minima.”

Si la prima de una pdliza fue cotizada en experiencia propia de acuerdo a las
caracteristicas del grupo asegurable y se le proporciond un esquema de prima
minima debido a que su siniestralidad presenté movimientos atipicos que
probablemente no se repetiran; entonces e} asegurado solamente pagd un
porcentaje de fa prima neta de la poliza (no menor al 70 % de la misma) teniendo
en cuenta que en caso de que la siniestralidad de su pdliza rebasara la parte que
corresponde a la prima neta de riesgo de ese porcentaje, se le cobraria el resto de
la prima neta.

Supéngase que llega el momento en que la siniestralidad de la pdliza ha rebasado

la parte que corresponde a la prima neta de riesgo del porcentaje de prima neta

que se pago al inicio de vigencia; entonces se le cobrara al asegurado lo siguiente:
MCEPM = PNT - %EPM(PNT)

Donde:

MCEPM = Monto que se cobrard por concepto de esquema de prima minima.

PNT = Prima neta total.

%EPM(PNT) = Monto del porcentaje que pagd el asegurado de esquema de prima

minima con respecto a la prima neta total al inicic de la vigencia de la pdliza.

Para tener un punto de vista mds amplio del problema se citard un ejemplo:

Si una empresa muy grande cuya prima neta ha sido cotizada basdndose en ia
experiencia propia de morbilidad de sus empleados tiene que pagar por este

* Esquema definido en la seccién 2.1.3.2. p40.



concepto la cantidad de 10342,534.32 y se le olorga con los argumentos
suficientes un esquema de prima minima del 70-30, entonces af inicio de fa
vigencia de la pdliza solamente tendria que pagar por conceplto de prima neta:

10°342,534.32 * (.70) = 7239,774.02

Es con este monto con ef cual la poliza comienza a funcionar, pero al finalizar el
séptimo mes de vigencia la siniestrafidad presentada de la pdliza es mayor a
4705,853.12 (la parte equivalente a la prima neta de riesgo} que es el 65% de
7239,774.02 (suponiendo que entre gastos de administracion, comision y utilidad
se tiene un 35%) entonces se le cobra al inicio del octavo mes de vigencia 1a
siguiente cantidad:

107342,534.32 - 7239,774.02 = 3102,760.30

Con el fin de tener el monto suficiente para seguir haciendo frente a los riesgos de
los asegurados hasta el final de la vigencia de la pdliza.

Este célculo tendra que ser realizado y avalado por el drea técnica del Seguro de
Gastos Médicos Mayores Grupo, por lo cual dicha area tendrd que revisar
mensualmente la siniestralidad de las pdlizas que se encuentran consideradas bajo
ese esquema con el fin de informar a las dreas de emision y cobranza si se tienen
que hacer recibos y/o cobros por concepto de prima minima.

Cabe mencionar que en caso de que ia siniestralidad no rebase ef porcentaje que
se pagd de la prima neta al inicio de vigencia de pdliza durante todo el afio de

cobertura, entonces el porcentaje restante de la prima neta total que se habia
calculado no se cobrara.

3.2.2.2, Sequimiento de un esquema de aividendos.
Si se ha otorgado un esquema de dividendos a una pdliza bajo todos los
pardmetros correspondientes vy se ha llegado al final de la vigencia de la misma,
entonces el monto por concepto de dividendos que se otorgars al cliente se calcula
de ia siguiente manera:

D = (PN*PD)-100%SINAT

Donde:

D = Monto por concepto de dividendos.
PN = Prima neta total.
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PD = Porcentaje de dividendos.
SINAT = Siniestralidad Anual Total.

Obviamente solamente se fe entregardn dividendos al cliente en caso de que la
diferencia de la formula sea mayor a cero.

Para ampliar el entendimiento del calculo, se citara un gjemplo:

Supdngase que una empresa muy grande ha logrado acordar con la aseguradora
que se le maneje un esquema de dividendos del 80% bajo los argumentos
suficientes™. Supongamos que la prima neta que ha pagado es de 15°352,632.23 y
gue ha Hegado al final de la vigencia de la poliza con una sinjestralidad de
127152,453.31; entonces se le tendrd que devolver al cliente la siguiente cantidad:

[157352,832.23 * (.8)] - 12'152,453.31 =
127282,265.80 — 12°152,453.31 =
129,812.47

Pero si el cliente hubiese rebasado fa cantidad de 12282,265.80 (que es e 80%
de la prima nela total; porcentaje de la formula de dividendos otorgada) con ef
monto de sus sinfestros al final de 12 vigencia de la pdliza, entonces ya no se fe
hublese regresado dinero por concepto de dividendos.

En ninglin caso la formula podrd ser mayor a 80%. Ademés — como ya se habia
mencionado?-, no se podran otorgar dividendos anticipados ni garantizados
puesto que no se sabe a ciencia cierta si la siniestralidad de la pdliza rebasara 0 no
el porcentaje otorgado en la férmula.

El calculo de la férmula de dividendos deberd ser realizado y avalado por al drea
técnica del Seguro de Gastos Médicos Mayores, por lo que dicha drea tendra que
poner especial atencién al final de la vigencia de las pdlizas que funcionan bajo
este esquema.

3.2.2.3. Seguimiento de un esquema de exceso.
Los esquemas de exceso como ya se habfa mencionado anteriormente también se

otorgaran solamente a aquellos contratos que cumplan con las caracteristicas de
negocios en experiencia propia y que se mencionan a detalle en el capitulo 2.

fﬁ Argumentos mencionados en la seccion 2.1.3.2.p.37.
7 Consultar capitulo 2.



Los esquemas de excesos manejados dentro de la compafila aseguradora sin
necesidad de recurrir al reaseguro son de dos tipos: individual y stop-loss; cada
uno de los cuales requerird especial atencion para darles seguimiento.

Seguimiento de un esquema de exceso individual.

Como se ha mencicnado anteriormente, las pélizas en exceso individual son
aquellas que cubren el excedente de los siniestros que rebasen el monto
estabtecido en su cobertura basica sin la necesidad de contratar un reaseguro. Es
decir; la asequradora y el asegurado llegan a un acuerdo en el cual la primera
cobra una tarifa extra por cada persona perteneciente al grupo con el fin de
cubrirlas a todas y cada una de ellas en caso de que un siniestro sufrido
individualmente rebase al monto de la suma asegurada que se contrata en la
cobertura basica. Recordemos que también se puede contratar el esquema de
exceso individual para una fraccidon del total del grupo solamente y no
necesariamente para la totalidad del mismo. Para darle sequimiento a este tipo de
beneficios solamente es necesario estar al pendiente de cuando un siniestro rebase
el monto de la suma asegurada contratada en la primer capa del seguro para asi
otorgar un aumento de la suma asegurada hasta llegar al monto de la suma
asegurada basica mas el exceso; es decir:

SAQ = SA + SAEXC
Donde:

SAO = Suma asegurada otorgada finalmente después de aplicar el esquema de
exceso individual.

SA = Suma asegurada de la coberiura basica.

SAEXC = Suma asegurada del exceso.

Para aclarar esta descripcién se utilizaré un ejemplo ya citado anteriormente®®:

Supongamos que una empresa muy grande solicita una poliza de Sequro de Gastos
Médicos para sus empleados y la contrata con una suma asegurada de
2'000,000.00 de pesos, un coasegurc del 10% y un deducible de 1,500.00 pesos.
Como el grupo cuenta con 1as caracteristicas de negocio en experiencia propia, al
momento de que el asegurado soficita un esquema de exceso de 500,000.00 para
sus efecutivos, este se le otorga después de cobrarsele ia tarifa correspondiente. Al
sexto mes de vigencia de fa pdiiza uno de los ejecutivos sufre de una enfermedad

B Consuitese el capitulo 2.



muy grave gue alcanza a agotarse la cobertura de 2 miflones de pesos; asi es que
entra en accion el esquema de exceso cubriendo a la persona por 500 mil pesos
mds resuftando en realidad una suma asegurada de: 2°500,000.00

Como los cdlculos para hacer & seguimiento de una pdliza de este tipo no son
realmente complicados, entonces el movimientc queda a cargo del drea de
siniestros principalmente.

Seguimiento de un esqguema de exceso stop-loss.

Citando la definicién de un stop-loss que se maneja en el capitulo 2, tenemos que
las pdlizas en este tipo de exceso son las que cubren €l excedente de los siniestros
a partir de que el monto total que se ha pagado en la primera capa; por todos los
sinlestros que se han presentado, ha alcanzado cierto limite establecido.

Para comprender ampliamente como darle seguimiento a un esquema de stop-
loss, se utilizara el ejemplo del capitulo 2:

Una empresa muy grande ha Jogrado asegurar a sus empleados bajo su
experiencia propia de siniestralidad porque ha cumplido con los requisitos
necesarios; st prima neta ha sido de 12342,834.63 y decide contratar tn
esquema gde stop-loss.

La prima que se le cobrard por este esquerﬁa serd la siguiente:
12342,834.63 ¥ ((14) = 1727,996.85

Teniendo en cuenta que la prima neta de riesgo del stop-loss seria 13 siguiente:
121342 834,63 * (1-.25) ¥ ((14) = 1295,997.64

Suponiendo que entre margen de ganancia, gastos de administracion y comisiones
se considerd un 25% de /a prima neta del total del grupo.

Entonces el deducible de pasifio que ef diiente tendria que pagar al momento en
que 13 sinfestralidad de 1a pdliza alcanzara la cantidad de:

120342 834,63 * (1-.25) = 9257, 125.97
E5s 13 cantidad de:

17295,997.64 * (.15) = 194,399.64
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Una vez que el asegurado pagara dicho deaucible, entraria en accion fa poliza en
Stop-foss contratada y por lo tanto entrariz tambicn en accicn ef seguimiento de (3
misma; es decir; a estas alturas el grupo asegurade ya habria agotado su prima de
fiesgo por la cantidad de 9257,125.97 y ya habria pagado un deducible de
194,399.64, es decir su sinfestralidad ya habria alcanzado un monto seguro por 13
cantidad de:

9257,125,97 + 194,399.64 = 9'951,525.62

Pero si sigujera aumentando la sinfestralidad, entonces ef grupo estaria cublerto
hasta alcanzar la cantidad de:

9257,125.97 + 1295,997.64 = 10553,123.60

£n el momento en que la siniestralidad alcanzara esta, la poliza tendria que
cancelarse; es por eso que una vez realizado el calcuio anterior, se recomienda
que el drea de siniestros esté muy al pendiente junto con el drea técnica de
verificar cada mes el monto de Ia siniestralidad de las pdlizas bajo este esquema.

3.2.7. Pagos de reclamacignes.

Este movimiento ~como su nombre lo indica-, se refiere al page de los siniestros
que van ocurriendo en la vigenda del Sequro y corresponde solamente a las areas
de emisidn y cobranza; tampoco requiere de célculos especiales por parte del drea
técnica ya que solamente se tendrd que verificar si la nota de crédito que se
emitird por este concepto procede de forma legal de acuerdo con las clausulas de
la pdliza a la que corresponde.

3.2.8. Renovacion de una pofiza.

Al momento de que un cliente que ya se encuentra dentro de la aseguradora,
acepta la cotizacién realizada y solicita la renovacién de su pdliza, el area de
emisién se encargard de que la poblacién de la misma se actualice (en caso de
nuevos ingresos y de cambios hacia quinquenios de edades mas elevados) asi
come de ingresar en el sistema las nuevas coberturas de gastos médicos y/o
tarifas para la nueva vigencia.

Si el cliente no solicita la cotizacion de la renovacién de su pdliza en un periodo
determinado con el fin de decidir si sus trabajadores seguiran siendo cubiertos por
la misma aseguradora, el drea de emision tendrd la obligacidn de renovar
automaticamente la misma, ya que asi no perderd parte de fa cartera de la
empresa; por lo cual tiene que ser muy cuidadosa al final de la vigencia de cada



contrato que se encuentre dentro de ia aseguradora; esto se realizard a la par del
&rea técnica quien tendrd que entregar las modificaciones correspondientes a las
tarifas de la renovacién a tiempo para que se puedan emitir los cambios
correspondientes. La aseguradora debe proporcionar al contratante, con un mes
de anticipacion; un estimado de la prima que se cobrard para el periodo de
cobertura a renovar. Todas las cotizaciones de renovacion se realizaran bajo ios
parametros de negocios en experiencia propia.

Ademas si la pdliza se cancela por falta de pagos, esta se puede rehabilitar dentro
de un periodo no mayor a un mes posterior a la cancelacion; de lo cual también se
encargara el area de emision.

De acuerdo al articulo 17 de la LSCS, sabemos que la renovacion tacita de un
contrato en ninglin caso excederd un afio. Las instituciones aseguradoras estdn
obligadas a renovar los contratos mediante un endoso en la pdliza bajo las mismas
condiciones en las que fueron contratadas originaimente.

Para detallar de una forma general el proceso de renovacion, se incluye el anexo
10, un diagrama de flujo def mismo.

Otro punto del cual se encarga el drea de emision es de la reexpedicion de pdlizas,
ya sean en nuevas o de renovacidn y a veces es necesaric hacerlo por las
siguientes razones:;

- El listade poblacional con el que se hizo la emision o renovacién de la pdliza
no fue el correcto;

- El domicilio del contratante no era el correcto;

- EI RFC o nombre del contratante era incorrecto;

- La prima que se emitio no era la que se habia acordado;

- Las coberturas no correspondian a las que habia solicitado el asegurado;

- La forma de pago no correspondia a la que se habia solicitado;

- El cliente quiere una caratula y certificados por subgrupos;

- Lasuma asegurada, deducible 0 coaseguro no corresponden a la peticion;

- La vigencia de la pdliza no correspende a la solicitada, ete.

En estos casos la aseguradora se debe preocupar por el costo de la reexpedicion
de las pdlizas y el porcentaje que reexpide cada afio, con el fin de minimizarlo; asi
como por la imagen que da al cliente cuando sus pdlizas no se emiten
correctamente desde [a primera vez gue se contratan.
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3.2.8.1. Prorrogas.

Una prdrroga es aquella que se puede gtorgar a un cliente gue ya pertenece a la
aseguradora pero que por algin motivo no ha podido pagar la renovacion de su
pdliza a tiempo, para que sus empleados no queden al descubierto. Como la carta
cobertura, también se puede otorgar por un mes, a partir de la fecha de término
de la vigencia de su pdliza.

Para poder emitir la prorroga, el area técnica tendra que realizar un célculo con el
fin de que se le cabre al asegurade la parte proporcional de la prima con respecto
al mes de beneficio que se le esta otorgando.

A éste calculo se le nombra costo de prorroga vy se realiza de la siguiente manera:
CP = PVA * (141} / 365 *DP

Donde:

CP = Costo de la prérroga.

PVA = Prima nefa de la vigencia anterior.

i = tasa de inflacion salud.

DP = Dias de cobertura de la prdrroga (30, 28 ¢ 31).

Este cdlculo es andloge al de la carta cobertura cambiando solamente en ciertos

detalles; también se sumara a la prima anual de fa pdliza que se renueve. Si ocurre

un siniestro durante la vigencia de la prorroga se procedera al pago del mismo

hasta que la prima total de la pdliza a renovar se haya liquidado.

La prérroga en general contiene:

El nimero de pdliza.

El nombre del contratante.
El periodo de cobertura y
Costo de la prérroga.

1
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Capitulo 4.
Resultados que presentan las pdlizas del Seguro de Gastos Médicos
Mayores Grupo.

Una vez conocidos todos los parametros que influyen en el Seguro de Gastes
Médicos Mayores Grupo, se dard una explicacion breve de cémo se ordenardn
estos con el fin de analizar los resultados posibles (pérdidas y/o utilidades) que
presentan las pdlizas del mismo, asi como la manera de invertirlos; para que asi el
lector comprenda la mejor forma de hacerlo en el &mbito profesional. .

Los capitulos anteriores han involucrado a las dos partes dentro del contrato del
Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupe, pero en este capitulo solo se involucra
a la aseguradora, ya que las pérdidas y utilidades del mismo solo le conciernen a
ella; el asegurade solamente se preocupa por recibir un servicio eficiente (que
consiste en que la aseguradora cumpla con las funciones descritas en capitulos
anteriores) después de haber pagado la prima total.

La preocupacion de la aseguradora en cambio, se centra en los resuitados
monetarios que presenta el cbjeto de estudio, alin cuando éste ya ha cumplido
con su objetiva principal: la responsabilidad de los Gastos Médicos Mayores que se
han presentado por parte del grupo asegurado.

La mejor forma de que los accionistas de una compafiia aseguradora analicen las
pérdidas y ganancias del producto y la manera en que les conviene manejarlo para
su funcionamiento éptimo es con un Estado de Resultados, ya que las cifras son
necesarias para conocer los resultados del producto y deben de ser confiables y
precisas para observar fa realidad; ademds de que se tienen que presentar en
forma ordenada con el fin de identificar las variables estratégicas, importantes o
determinantes en el funcionamiento del mismo.

4.1. Estado de resultados del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo.

Un estado de resultados del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo es, como su
nombre jo indica; un documento en donde se dan a conocer los resultados
contables que presenta el producto y es el principal medic para poder medir la
rentabilidad de! objeto de estudio dentro de la aseguradora a través de un periodo
de tiempo medido en meses. Ademas permite del analisis del manejo del objeto de
estudio con el fin de optimizar su buen funcionamiento,

Este documiento se realiza mes con mes con respecto al inicio del afio calendario,

con el fin de notar la evolucidn del producto durante el mismo y asf culminar en el
12° mes del afio, en donde se puede analizar i afic completo.
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E] estado de resultados permite al inversionista (0 a los accionistas de la compafiia
de seguros) y a los técnicos de la compaiiia, percatarse del nivel de €xito que ha
tenido el Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo dentro de la aseguradora y
durante el afio y asf tomar Yas medidas convenientes para hacerlo crecer mas o
para mantenerlo en buen funcionamiento. Generalmente los analisis dedicados
exclusivamente para los accionistas son aquellos que se completan anualmente.

Es un hecho que el Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo es un “negocio”
bastante rentable debido a su importancia dentro del ambite asegurador, pero
siempre es necesario llevar un conteo de qué tanta utilidad muestra éste ai final de
un periodo para mantenerlo en forma y/o en pleno funcionamiento; es decir es
esencial realizar el estado de resultados.

Dentro de este punto se explicaran los parametros que influyen en el mismo asi
como fa metodologfa para realizarlo.

4.1.1, Parémetros que influyen en el estado de resultados del Seguro de
Gastos Médicos Mayores Grupo.

Los parametros que conforman el estado de resultados del Seguro de Gastos
Médicos Mayores Grupo (por orden de aparicién) son los siguientes:

« Primas directas. Es el monto total de primas que se le han pagado a la
aseguradora por concepto de Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo
durante el ejercicio contable y/o afio catendario.

+ Siniestros directos. Es el monto total de los siniestros que se han pagado por
concepto de Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo durante el ejercicio
contable y/c afio calendario.

« Gastos de ajuste de siniestros. Son gastos administrativos que se derivan
del pago de reclamaciones, por ejemplo, pagos de abogados, investigadores,
etc. durante el afio.

« Siniestros ocurridos, Es la suma de los siniestros directos mas los gastos de
ajustes a siniestros que se presentaron durante el afio calendario y/o ejercicio
contable.

« Porcentaje de siniestralidad contra prima devengada. Es el porcentaje

de los siniestros ocurridos comparado con el mento de las primas devengadas
de las pdlizas con vigencia perteneciente al pericdo de anatisis.
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Incremento en la reserva de dividendos. Es la diferencia entre ia reserva
de dividendos al final del ejercicio y/o afio calendario menos la reserva de
dividendos al final del ejercicio y/o afio calendario anterior mas los dividendos
que se han pagado dentro del periodo de analisis.

Siniestros totales. Es la suma de los siniestros directos, mas los gastos de
ajuste de siniestros, mds el incremento en la reserva de dividendos.

Comisiones a canales de distribucién. Es ¢l monto total que durante el
ejercicio se ha designado para pagar las comisiones a los canales de
distribucién del Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupg.

Otros gastos de adquisicion. Son gastos asignados durante el ejercicio
contable y/o afio calendario a la distribucion del producto que no corresponden
necesariamente a comisiones (por ejemplo; articulos promocicnales,
mercadotecnia, capacitacion a la fuerza de ventas, publicidad, o bonos exiras
de productividad para agentes)

Gastos de adquisicién. Es la suma de las comisiones mas otros gastos de
adquisicion.

Incremento en la reserva de riesgos. Es la diferencia entre la reserva de
riesgos al final del ejercicio y/o afic calendario menos 1a reserva de riesgos al
final del ejercicio y/o afio calendario anterior. Se calcula sobre las pdlizas que
estan en vigor al final de cada mes, trimestre ¢ afic e incluye las coberturas
basicas y ios beneficios adicionales en caso de que se otorguen por medio de
una extraprima a nivel pdliza o a nivel persona o certificado.

Incremento en la reserva de IBNR. Es la diferencia entre la reserva de
IBNR al final del ejercicio y/o afio calendario menos la reserva de IBNR al final
del gjercicio y/o afio calendario anterior.

Contribucién técnica (pérdida o utilidad). Es la diferencia entre las primas

totales y los siniestros totales, los gastos de adquisicidn, el incremento en la
reserva de riesgos v el incremento en la reserva de INBR.
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4.1.2. Elaboracion y andlisis del estado de resultados del Seguro de
Gastos Médicos Mayores Grupo.

La elaboracién del estado de resultados se realiza cada mes hasta flegar al afio por
parte del drea técnica de la aseguradora y requiere del manejo y andlisis del
monto de las primas y del monto de siniestralidad que se han presentado en las
polizas de Gastos Médicos Mayores Grupo con el fin de obtener las cifras
requeridas para lievarlo a cabo.

Su elaboracion no es complicada, pero si exige bastante eficacia y precision para la
omisicn de errores ai momento de plasmar las cifras.

A continuacién se presenta la metodologia en pasos para entender mejor los
pardmetros citados en el punto anterior y para realizar un estado de resultados del
objeto de estudio:

1. Se toma el dato del monte de las primas de todas las pélizas de Sequro de
Gastos Médicos Mayores que han entrado durante el afio y/o periodo de
analisis con €l fin de obtener el parametro de primas directas.

2. Se toma el dato del monto total de los siniestros de todas las pdlizas de
Sequro de Gastos Médicos Mayores que se han presentado durante el afic
y/o periodo de andlisis con el fin de obtener el parametro de siniestros
directos.

3. Se toma el monto total de los gastos de ajustes asignados a siniestros que
se presentaron en ese periodo.

4, Se suma el monto total de los siniestros directos mas el monto fotal de los
gastos de ajustes asignados a siniestros para obtener el dato de siniestros
ocurridos.

5. Se compara este resultado con el de la prima devengada para obtener un
porcentaje indicativo.

6. Se toma el monto de la reserva de dividendos ai momento de corie vy se le
resta al mismo el monto que se tenia de la reserva de dividendos al término
del afio calendario anterior y se le suma a esto el monto de dividendos
pagados dentro del periodo de analisis, con el fin de obtener la cuenta de
incremento en 1z reserva de dividendos; es decir:



IncRD = RDact — RDfpa + DPP
Donde:

IncRD = Incremento en la reserva de dividendos.

RDact = Monto asignado a la reserva de dividendos al momento del analisis.

RDfpa = Monto asignado a la reserva de dividendos al final del afio calendario
anterior al del andlisis.

DPP = Dividendos pagados durante el periodo de analisis.

Para entender mejor este parametro se citard un ejemplo:

Supdngase que existe un grupo de pdlizas con dividendos y vigenda del 1° de
Junio de 2003 al 31 de mayo de 2004 y se hace un estado de resultados sobre las
mismas el 31 de diclembre de 2004; entorices el incremento en la reserva de
dividendos seria el siguiente:!

IncRD = (0 — 53,432.21) + 47,431.34 =
- 6,000.87

Ya que al 31 de diciembre de 2004 la reserva seria de cero puesto que ya no
existiria desde que la vigendia de las polizas concluyera y suponiendo que el dia 31
de diciembre del 2003 iz reserva por concepto de dividendos correspondiente a
esas pdlizas hubiera sido de 53,432.21 y que el 31 de mayo de 2004 (al final de la
vigendia de las pdlizas} se hubiese pagado por concepto de dividendos la cantidad
de 47,431.34.

7. Se suman los siniestros ocurrides, mas el monto de la reserva de dividendos
para sacar los siniestros totales.

8. Se toma e! monte total asignado a las comisiones durante e periodo de
analisis.

9. Se toma el mento total de los gastos asignados a la distribucién del
producto de ese mismo periodo.

10.Se suman tos dos parametros anteriores con el fin de obtener el monto total
de gastos de adquisicién.

11.5e toma el monto de la reserva de riesgos al momento de corte y se le resta
al mismo el monto que se tenia de la reserva de riesgos at término del afio
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calendatic anterior, con el fin de obtener la cuenta de incremento en la
reserva de riesgos; es decir:

IncRR = RRact — RRfpa
Donde:

IncRR = Incremento en fa reserva de riesgos.

RRact = Monto asignado a la reserva de riesgos al momento del analisis.

RRfpa = Monto asignado a la reserva de riesgos al final del afio calendario anterior
al del analisis.

Para entender mejor este parametro se citard un ejemplo:

Supdngase que existe un grupo de pdlizas con vigencdia def 1° de junio de 2003 al
31 de mayo de 2004 cuya reserva al principio de vigendia (y/o prima neta de
riesgo) es de 3650,000.00 y se hace un estado de resultados sobre las mismas el
31 de diciembre de 2003, entonces ef incremento en 13 reserva de riesgos seria el
siguiente:

IncRR = (2°130,000.00 - 0) =
2130.000.00
Ya que al 31 de diciembre de 2003 la reserva seria de 27130,000.00 de acuerdo
con ia formula para calcular una reserva de riesgos (citada en ef capitulo anterior)
y la reserva al 31 de diciembre de 2002 (final del afio calendario anterior) con
respecto a ese grupo de polizas seria de cera, puesto que las polizas todavia no
axistian.

Por otro lado si se hace un estado de resuftados el 31 de diciembre de 2004;
entonces el incremento en 1a reserva de riesgos seria.

InRR = (0 - 2130,000.00) =
- 2°130,000.00

Ya que en esa fecha la reserva seria de cero puesto que 1a vigencdia de las polizas
habria concluido.
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12.Se toma el monto de la reserva de IBNR al momento de corte y se le resta
al mismo el monto que se tenfa de la reserva de IBNR al término del
ejercicio contable anterior, con el fin de obtener la cuenta de incremento en
fa reserva de IBNR; es decir:

IncRIBNR = RIBNRact — RIBNRfpa
Donde:

IncRIBNR = Incremento en la reserva de IBNR.

RRact = Monto asignado a la reserva de IBNR al momento del analisis.

RRfpa = Monto asignado a a reserva de IBNR al final del afio calendario anterior
al del anatisis.

Para entender mejor este pardmetro se citard un ejemplo:

Supéngase que existe una (s} pdiiza (5) con vigencia def 1° de enero de 2004 al 31
de diciembre de 2004 y se realiza un corte el dia 30 de septiembre de 2004;
entonces:

IncRIBNR = (2'132,453.00 - 0) =
2'132,453.00

Suponiendo que a la fecha de corte la reserva por concepto deé IBNR es de
27132,453.00 y tomando en cuenta que al 31 de diciembre de 2003, 1a reserva de
IBNR constituida era de cero.

13.Se le resta al monto total de primas el monto de siniestros totales, mas el
monto de los gastos de adquisicion, mas el monto de las reservas de
riesgos, mas el monto de la reserva de IBNR y con esto se obtiene la
contribucion técnica del ejercicio.

Cabe mencionar que un estade de resultados también se puede expresar
solamente por periodos mensuales o trimestrales; por ejemplo del 1° al 31 de
agosto de cierto afio; todo depende de! estilo de analisis que se quiera realizar.

Por ejemplo en una modalidad de andlisis mensual; el incremento en (a reserva de

riesqos se calcularia de fa siguiente forma, suponiendo una prima neta de riesgo
de $365.00 de una pdliza emitida el 1° de enero:



Fecha Dias Dias no Reservade | Incremento en
devengados devengados riesgo la resesva de
riesgo
31/01/2004 30 335 335 335
29/02/2004 59 306 306 -29
31/03/2004 90 275 275 -31
30/04/2004 120 245 245 -30
31/05/2004 151 214 214 -31
30/06/2004 181 184 184 -30
31/07/2004 212 153 153 -31
31/08/2004 243 122 122 -31
30/09/2004 273 92 92 -30
31/10/2004 304 61 61 -31
30/11/2004 334 31 31 -30
31/12/2004 365 0 0 ~31

Los incrementos mensuales en las reservas de dividendos y de IBNR, se
plasmarian de manera similar.

El presente trabajo se centrard en el analisis de resultados anual y & continuacion
se cita un ejemplo de un estado de resultados:

Supdngase que se tiene que elaborar un estado de resuftados del Seguro de
Gastos Médicos Mayores Grupo de una compafiia aseguradora en un ejercicio
contable anual, del 1° de enero de derto afio al 31 de diciembre del mismo;
entonces, siguiendo los pasos anteriores ef documento quedaria de 1a siguiente

franera:r
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Estado de Resultados del Sequro de Gastos Médicos Mayores Grupo
Del 1° de enero al 31 de diciembre de 2004

Concepto Monto Porcentaje

1. Primas directas 10°'352,436.25 100.00%
2. Siniestros directos 6342,450.27 61.26%

3. Gastos de ajuste de siniestros 142,500.54 1.38%

4, Siniestros Ocurridos 6'484,950.81 62.64%

5. Porcentaje de sin. c. prima dev. 79.81%
divide%dolsncremento en la reserva de (621,146.17) 6.00%
7. Siniestros totales 5'863,804.64 56.64%
8. Comisiones a canales de dist. 1552,865.44 15.00%

9. Otros Gastos de adquisicidn 412,026.96 3.98%
10. Gastos de adquisicion 1'964,892.40 18.98%

11. Incremento en la reserva de 1/274,384.90 12.31%

riesgos

12. Incremento en la reserva de

IBNR 467,930.11 4.52%
13. Contribucién Técnica 781,424.20 7.55%

En este ejemplo la contribucion técnica fue positiva y tiene un porcentaje
considerable con respecto al monto de las primas directas; es decdir, se obtuvo una
utilidad neta de 781,424.20 pesos en un periodo anual, si se saca un promedio por
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mes, 13 contribucion para los inversionistas es de 65,118.68 pesos solamente por
el concepto de Seguro de Gastos Médicos Mayores.

Los estados de resultados también se pueden uiilizar comparativamente mes con
mes y/o afio con afio para saber si el manejo del producto ha ido mejorando o de
lo contrario para tomar las medidas necesarias y asi optimizar su funcionamiento.

4.2. Inversiones.

Los accionistas de la compafiia aseguradora podrén disponer de las utilidades que
le otorga el Sequro de Gastos Médicos Mayores como cualquier monto de inversion
y estan en la fibertad de hacerlo siempre y cuando cumplan de manera 6ptima con
sus obligaciones para con los clientes y/o asegurades que han tenido una refacién
contractuai con ellos.

Del producto derivado de inversicnes, venta de inversiones, recargos sobre primas
y otros se deriva una cuenta llamada producto financiero. Como producto de
inversiones se consideran los intereses sobre los valores gubernamentales o
empresas privadas, préstamos hipotecarios, intereses sobre préstamos al personal,
dividendos sobre acciones, utilidad por valuacion de inversiones, utilidad en venta
0 amortizacion, etc. representando un ingreso.

Por venta de inversiones, las utilidades se dan al realizar las inversiones respecto
del costo de adquisicidn y en venta de inmuebles. La valuacion de inversiones se
refiere al importe de la utifidad per estimacién de inversiones tanto de tasa
conocida como de renta variable.

Los recargos sobre primas se refieren a aquellos que se pagan por concepto de
pagar las mismas en forma fraccionada ya sea mensual, trimestral ¢ semestral.
Existen también dentro de las inversiones, los intereses sobre documentos al
cobro, sobre préstamos al personal, intereses moratorios sobre primas, efc.

Par otro lado vy por cada prima gue cobra la aseguradora, se asume un riesgo y por
lo tanto, como ya se ha mencionado anteriormente; la mayor pare de la prima se
destina para las provisiones de la reserva técnica para hacer frente a las
cbligaciones ante los asegurados, pero la misién principal de las inversiones es
lograr que la compafiia sea solvente, y por lo tante dichas reservas también se
pueden invertir en las mejores condiciones posibles acatando las reglas de
inversion de acuerdo a la circular S-11.2 emitida por la CNSF (ver anexo 11,
p.114), buscando siempre maximizar las ganancias por concepto de intereses o
producto financiero.
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Se deberd elaborar un programa de inversion de las reservas considerando los
montos maximos que es posible invertir en los diferentes valores y los porcentajes
maximos de inversién a corto plazo {menos de un afio)} y de inversiones realizadas
en acciones catalogadas como de alta bursatilidad.

Si fa CNSF determina faltantes en las inversiones o los porcentajes méximos
autorizados no se cumplen, independientemente de corregirse el error; la
aseguradora se hace acreedora a una multa, Con la circular mencionada
anteriormente, se busca dar seguridad, rentabilided v liquidez al monto de las
reservas. La base de inversién o el monto de dinerc a invertir, es la suma de los
saldos de las mismas al dltimo dia de cada mes y deatro de los primeros veinte
dias naturales de cada uno se presenta a la citada comision un informe de las
inversiones haciendo referencia al cierre del mes anterior que debe contener al
menos la determinacion de la base de inversidn, la relacion detallada de las
inversiones afectas a la cobertura de fas reservas técnicas y la copia de los estados
de cuenta que emitan los depositarios.

Las reglas de inversion de las reservas técnicas detalla en qué tipo de valores es
posible invertirlas, asi como las sociedades de inversidn autorizadas entre otros
conceptos. Las primas pendientes de pago se consideran parte del monto invertido
con la condicion de que no tengan mas de 45 dias de vencidas; es decir el deudor
forma parte de la base neta de inversion.
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Conclusiones

Al término de este trabajo, se ha obtenido un manual que sirve de guia para las
personas que tengan relacion laboral con el Sequro de Gastos Médicos Mayores
Grupe con €} fin de que desempefien sus labores de una manera clasificada v
ordenada; por lo cuaj se proporcionaron en el mismo todos los parametros y
tecnicismos relacionados con dicho producto, que aungue parezcan complicados
de manejar, se facilita su dominio teniendo sus definiciones y explicaciones al
alcance,

A continuacién se describen el orden y fa forma en que se fueron obteniendo los
resuitados antes descritos sobre este seguro:

Se obtuvo una herramienta para dominar de manera exhaustiva sus caracterisiicas
o condiciones generales, asi como las leyes y/o reglas que lo rigen; lo cual puede
tener un gran alcance pues se podria liegar a evitar cualquier tipo de falta legal
que se pudiera cometer por ignorancia. El compendio de dichas normas no es (y
tampoco lo fue durante la investigacidn) nada facil de realizar y es por €50 que
este apartado puede ser de gran utilidad para las personas que necesiten saberlas
y que tal vez no o hacen por lo complicado que resulta buscarlas, elegirlas y
recabarlas.

El conocimiento basico de cémo se pueden crear los costos del producto no resulta
dificil de entender e incluso de realizar, pero frecuentemente se suele dar el caso
de la concepcidn de juicios completamente contrarios a esto, lo cual se puede
afirmar de acuerdo a lo observado durante el ejercicio profesional.

El Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo es un producto que cuenta con un
mercado muy extenso y que se ird extendiendo cada vez mdas, pero se obtuvo una
delimitacién muy (il acerca de hacia quienes va dirigido y quienes son realmente
las personas indicadas para ofrecerlo, ya que se puede caer en el error de pensar
que una persona con mucha experiencia en &l area de ventas, esté altlamente
capacitada para hacerlo con calidad; sin embargo y como se demostrd, se requiere
de una capacitacidn especial (que bien se puede otorgar y/u obtener basandose en
la informacién aqui contenida) que consiste en conocer a fondo el seguro ¥y gue no
tiene nada que ver con métodos de mercadotecnia ni de poder de convencimiento
y al no proparcionarse se pueden acarrear errores miy graves en los que estd en
juego la imagen de la compafiia aseguradora y que pueden provocar pérdidas
importantes en su cartera de clientes.
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Se ha planteado una metodologia muy Gtif en donde se proporcionan los pasos a
seguir para realizar las cotizaciones sobre los costos ya establecidos del seguro, de
acuerdo a las necesidades de los clientes; demostrando chmo conservar siempre
un equilibrio entre el asegurado y Ia aseguradora.

Es de vital importancia seguir un orden establecido en cada drea de la compafiia
de segures y a su vez en todas las areas de manera conjunta para que se pueda
recibir y tratar al cliente de forma eficiente; ya que a veces no 5€ sabe ciertamente
cdmo funciona cada parte de fa empresa y al conocer lo anterior se facilita el
manejo de informacion a proporcionar al mismo y/o requerida para reafizar las
funciones laborales de la mejor manera.

También en este ambito, es importanie mencionar que se deben aprender a
identificar los canales de distribucién que solamente sclicitan una baja de precios
por parte de la aseguradora en el producto con el fin de que una marca
competitiva ofrezca tarifas atn mas baratas; porgue de no hacerlo se pueden
causar graves pérdidas de tiempo, dinero 'y esfuerzo a la aseguradora.

Los célculos para crear los distintos tipos de reservas que estan involucradas con el
producto no son nada dificiles de realizar, comprender y manejar por cualquier
persena que por su trabajo requiera hacerlo; recomendando no anticiparse con
juicios falsos acerca de la complejidad de este asunto, lo cual —cabe mencionar-,
se presenta con frecuencia.

Es necesario y de sencilla labor conocer toda la informacion acerca de como darle
seguimiento a las exigencias y/o peticiones de los clientes (en cuanto a cambios en
las condiciones de su pdliza) y darie también mantenimiento a los distintos tipos de
pdlizas en los que se involucra este Seguro; tareas de suma importancia para
conservar e incluso aumentar el nimero y la confianza de las personas
aseguradas. Dicha informacidn esta agui contenida de una manera clasificada para
poderla llevar a fa practica sin dificultades.

Finalmente se obtuvo, se comprendid y se explico exitosamente toda la
informacién requerida para conocer los parametros que correspanden a los
resultados que este tipo de seguro presenta y se aplicd a pequefios ejempios
faciles de entender para ayudar a dominar totalmente el objeto de estudio; to
anterior también con ei fin de que se presenten a los funcionarios y/o accionistas
de la aseguradora informaciones confiables al respecto. También se obtuvo el
conocimiento de cémo invertir financieramente dichos resuftados de manera
Optima vy asi provocar ta maximizacidn de las ganancias de los interesados.



Se pudo observar que en las empresas aseguradoras grandes, el manejo del
Seguro de Gastos Médicos Mayores se reparte en distintas areas, cada una de 1as
cuales cumple con una funcion diferente y suele ser de suma importancia que no
solo se domine el area en la que se labora, sinc que se tenga un panorama amplio
de todo lo que lo concierng.

Es decir; el dominio del funcionamiento del Seguro de Gastos Médicos Mayores
Grupo por parte de una persona que ha estado relacionada con los calculos
numéricos y al dmbito asegurador; es de enriquecimiento intelectual, laboral y
profesional y ademds puede conocerse y manejarse de manera sencilla, eficiente y
clara con la ayuda y fa utilizacién del presente documento, cuya eficacia se pondria
a prueba con la distribucién del mismo dentro de las aseguradoras.

Si esto fuera posible, seria necesario que las personas que lo utilicen estuviesen al
pendiente de las medificaciones legislativas con respecto al producto para que las
bases legales que se manejasen fueran siempre actuales. Con respecto al resto de
la informacién aqui contenida, se puede mencionar que tiene una vigencia
indefinida, ya que esta basada en calculos matematicos; y siempre y cuando se
manejen estadisticas actuales para obtener los resultados con los métodos
presentados, la informacion seria de gran utilidad.
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Anexo 1
Tabla de Procedimientos Terapéuticos (fragmento).

1X. TaBLA DE PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS

Iutroduccidn
La presente tabla de procedimientos terapéuticos solo apera
para reembolso,

Paraaplicar k tabla de procedimientos terapéuticos se towmard
en cuenia [o siguiente:

-

. Elpagodelos procedimientas terapéuticos comespondientes
a este listado procederi siempre y cuando dicho
procedimicuto guindrgico quede cubierto por las
condiciones especificadas en la pgliza.

2, Para cada procedimiento quinirgico u otro procedimiento
sefialado en esta tabla, el pago méaximo serd el establecido
en el inciso comespondiante.

3. Las cantdades de esta tabla incluyen 1os honoratios del
cirujanag,

4. Los procedimientos t2rap@ulicos que o Se encuentren en
esta tabla, se valuardn en sintilitud a las comprendidas. en él.

5. Cuando se efectien dos o mis procedimientos en el mismo
campaoperatorio, lacompafiia pagariaquel procedimiento
efectuado que lenga el costo mids elevado o uno de ellos si
los coslos son iguales.

6. 5 en el mismo procedimiento se realizan dos o mas
operaciones en diferente campo quinirgico, se pagard el
100% de la que tenga el valor mas alto mds el 30% delao
lag sipuientes.

Cuando se requiera la intervencidn de dos o mds eirujanos de
diferente especialidad para el tratamiento de una misma
persona en un mismo tiempo guinirgico, o en tiempos
quinirgicos sucesives, se aplicard la tabla para cada cingjanc
en forma individual, En ¢l caso de los pacientes
politraumnatizados, ¢l pago se haed de acuerdo a lo establecido
en los pdrratos 5 y 6.

Si hubiere necesidad de un nueve proceso ierapéutico y se
practicare dentro de las 24 horas siguientes a la conclusién de la
primers, ambas se consideraddn como uno solo; si el nuevo
procedimicnto seefectiadespués del lapsosenalado, se entenderi
como un proceso distinto & independieniemente del brirnero.

CPT Procedimienta Terapéutico] Basico] Superior] Maguo |

SISTEMA TEGUMENTARIO
10060

Incisidayd ple(Ei. lidmagenitissupurativa,
ahscesoscutineaso subcutineas, quiste, forinculoo paroniyuia)

| 426 | 60 | 915 |

e de abse:
!

10120 Incisitn y extraceifin de euerpo exiradio en 2jido subcutdnes;

simple | &5 | 1u6 [ 1,597 |

10121 incisidn y extraccidn de cuerpo extrafio en lefido subcutineo

complicado | 852 | 1,535 § 2015 |

140 Tneisidn y drenaje de hematoma, seroma o coleccidn liquida

| 492 | &86 1 1,163 |

10180 Incisién y drenaje de absceso por herida quinirgica infeclada
| g5 | Le&3 | 207 |

HIO0  Desbridacidn extensa de piel infectada 6 eczemalosa; hasta del

10% de superficie coporal | 859 | 1348 | 2032 |

11081 Cada 10% de superficie corporal adicional

| 227 | 405 | 536 |

11010 Deshridarcidn incluyendo extirpacidn de materal extrafio
asociado con fracturas abiertas yfo luxaciones, piel y tejido
subeutanca., | 615 [ ra6 | 1597 |
11011 Desbeidacion incluyendo extirpacién, de material exuafio
aspetade con frachras abienas yo luxaciones; piel, fejido
subcutineq, fascia muscular, ¥ misculo

| o8 | 1600 ] 2124 |

11012 Desbridacién incluyendo exiripacidn, de material eximio
asocladn con fracturas ablenas o uxaciones; piel, tejide
subcutinen, fascia muscular, midseuto y hueso

| 1406 | 2534 | 3326 |

11100 Biopsia de piel, tejido subcutineo yo mucosa (incluyendo
ciemre simplc) 412 | 3 | o915 |
13200 Extirpacidn de verrugas blandas, varios plipos fibrocutinecs,
cualquier zona, hasta 15 lesiones, cualquier método (corte,
cauterizacidn quiraica o eléctrica)

boaz |

60 | 9us |

11261 Por cada L0 lesiones adicionales

| 143 | 238 | 339 |

1i402 Excisidn de lesidn benigna en piel ¥ lefida subomdneo, de
{ronee, brazos y piemas; como por clemplo: lesiones quisticas
(incluye cierre simple) menores de 3 em de didmeino (lipomas).
Excepio verrugas blandas y cicatdices

Lz | ol |

CONDICIONES GENERALES « 17
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S{STEMA TEGUMENTARIO

CPFT Protedimento Terapéutice] Bisico] Superior] Mayiiv |

CPT Procedimiento T::mpéulicd] Bisico| Superior] Magng |
N duras, (r Lo local
16018 Limpieza y teatamientodocal inicial o subsecuente, para lesiones

por quemadura de segundo y terer grade, bajo anestesia local
(hasta 3 % de supericie cotporal)

| 716 | 1924 1695 |
16015 Desbridacionmnpliabaj ia, paralasiones por g
(dci 9% desup. corporal) | 984 | 1774 | 2328 |
165335 Escarotomia de lesiones par quemaduras
| 3836 | 6981 | 8963 |
Destruccién de lesianes
1T Destruceidn de lesiones benignas o[ pir cualgui

métedo (elecirocirugia, chocirugi, l4ser) cxcepto vemugas
blandas o lesiones proliferidvas vascalares cutingas, incluye
anestesiy loval. j 352 ] 645 | 847 |

17106 Deswuccisn pot cualquier método{E]. Técniva ldser) de lesiones
proliferativas vasculares cutdneas menores de 10 em cuadrados

{ 615 | 1216 1,597 |

Lesiones mayoras de 10 cm cuadrados

17807
: | 615 |

1216 | 1597 |

1710 Deswuccion por cualguicr méado {electrocicugia, criocingia,
J4ser) de vercugas planas, molusco cantagioso o milios hasia 14

lesiones | 50 | 1140 | La66 |

17262 Destruceida de lesionzs malignas por cualquier méindo
{elecirocirupia, criocitupia, liser) en tronco, brazos o piemas

menores de 3 ¢m de didmelro

b6t 1 na6i | 1524 |
17264 Lesiones de 3 a 5 cm de didmetro

| 823 | 1484 | 1948 |
17266 Lesiones mayores de 5 cm de didmetto

| ooz |onges | 237 |
17272 Destruccidn de lesiones malignas por cualquicr médo

{electrocimgia, eiocirupia, ldserd en cuero cabelludo, manos,
pies yio genitates; menores de 3 e de didmetro.
I 76 | 1290 ) 1694 |

17274 Lesiones de 3 a 5 cm de didmeto

{ Lo | 1935 | 2540 |

17281 Destruccidn de lesiones malignas por cuslguicr método
{electrocirupla, criocitugia, ldser) en cara, orefas, parpados,
wariz, kabios, mucosas, menores de | cm de didmetro

| 787 ] 1419 ] 1863 ]

17283 Lesiones de 1 a 3 em de didmetro
| 859 | 1548 | 2032 |
17304 Meh (téenica microguinirgica). Quimiocinugiz, Incluye 1a
remocion de ledoel lumor mactoscépice, laexcision goirdrgica
de muestras de tejido, exdmen microsedpico y preparacidn
HistopatalSgica completa; hasta 5 muestras de (ejide

| 1324 | 2387 ] 3133 |

Mamia
19000 Puncidn y aspiracidn de quiste mamaria

| 358 | 645 | 47 |
19001 Cada quiste sdicional. | & | 155 | 203 |
19020 Mastatomia con explomeion o drenaje de absceso protundo

| a1e | 2455 | 3348
19100 Biopsia de mama, con aguja leocar

| 994 | 1563 [ 202 |
1910t Bigpsia de mama, incisional

j t1es ] 260 | 2335 |
19110 Exploracidn de peedn oo o sin excisidn de conducia lactifere

solitario o papiloma de conducto lactifero

| L7 | 294 | 2879 |

19112 Excisién de fisiula de conducto lactilero.

a7 | 2004 | 2879 |

19120 Excisién de guiste, fiibroadenoma b owo tumor benigna o
maligne, tefido mamario abermanie, lesidn dz condurto, lesidn
de pezdn o de la areola, en hombie 6 mojer wna o mas lesiones

| 2574 | 4640 | 6080 |

12125 Excision de fesidn mamana, identificada mediante colocacion
preoperataria de marcador radioldgico.festerotaxial

| 1932 | 3484 | 458 |

19126 Bxcision de kesiones adicionales, ideatificadas por mareadores

rudiolggicas 966 | 17421 2286 |

15140 Musteciomia por ginceomastia (hombres)

| 3555 | 6408 | 8412 |
19150 Mastectomia parcial 13480 | 7330 | 10043 |
19162 Mastectomia parcial con lifadenectomia axilar

P 6326 | 10404 | 14565 |
19180 Mastectomia simple, complerz

| 5630 | 8928 | 1zam |
19182 Mastectomia subcutdnea | 3579 | 6452 | BA6R |

4 CONDICIONES GENERALES
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Anexo 2

Certificado de un Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo

SEGUROS

HERNADEZ SANDRA, VALENTINA
Vence: 01/01/2005

Suma Asegurada: Sin Limite

Deducible: $2,500

Coaseguro: 10% ]
Procedimientos Terapéuticos: SEGUN TABLA
Cesérea y Parto Natural: MAXIMO $20,000
Beneficios Incluidos: SIDA, CIRCUNCISION
Cirugia de Nariz: POR ACC. Y ENF.
Urgencias Médicas en Extranjero: Sl
Coberiuras Especiales: NO

Asegurado(s): Hernandez Sandra, Valentina

Uso interno: T3 FP: DXN

P:N

CLIENTE
especial

Poliza: A4173902

Q4173902

Plan: ING MAGNO

C:N

Agente: 29658
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Anexo 3

ianzas ™

| de Seguros v Fi

iona

Nac

ision

Circular 5-10.1,2 de la Com
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- DOF .o .. . o+ Calegorlat.  girculaf$eguroaiif.Resarvas

U e4fo4mmeg D s _umosm de publicaciéi en DOF: . . 26/0411999." o

. CIRCULAR 5-10.1.2, mumw:..n “de rlésgos an curse, Se da a ¢ ol tosto maximo de adquisiclén que se aplicard para ol
" Reserva da Rissgos an Curso de las.Opermclones da Accld: lades y de Dafios.

CIRCULAR 5-10.1.2., Reserva de riesges en curso. Se da a conocer el costa maximo de adquisicién que se aplleard pare el célculp de a Reserva de Riespos en Curse de las
Ouperaciones de Accidentes y Enfermedades y de Dados,

de fa

A margan un sello con & Escuda Naclonal, qus dice: Estados Untdos Mexicanas,- Secretarla de Haclenda y Crédfto Pabflco.- Comlsién Nacional de Segures ¥ Flanzas,
CIRCULAR: §-10.1.2

Asunte: Resorva do Rigsgos en Curss. 5o da a conocer el coslo méxime da adquisicldn que sa aplicard para el célculo de la Reserva de Rlesgos en Curse da les Opsraclanes de Acclden
Enfermedadesy da Dafos.

A Jas Institucionss de seguras

El artlcute 47 fracclidn Nl inclso a) de [a Lay Genaral de Instiiuclonas y Sotledades Mutualistas da Segums, blece que pars sfactos del cdloulo da la Reserva de Rlasgos en Curse dalas Oparaclones
da Accidenles y Enfarmedadas y de Dafios, 58 deducia el poreentaje de 1a prima qus resulte mencr entre & porcentale efectivamants pagade por la Inslitudén ¥ 8l qua para cads tpo de operscion o ramo
datarmina la Comlalén Naclenal de Segquros y Flanzas en el mes de marza da cada affo, oblerido con bass en al casto de fag comislonas basicas pagadas a los agentes por lodas lag instiluclones de
5Equros,

Sobre ol particular y lusge dal sndlsls da la informacion ralativa al costo de las comisiones bisicas pagadas por |as Instiuclonss de seguros al ciars de {998, se las comunica que para sfectos del célouls
y constiluclon de la Reserva de Rlasgos en Curso da las Operach de Accil y Eni {ades y do Dafies, a partir da abril de 1999 ¥ hasta marzo daf 2000, cuande asi proceda, deberdn deduclr de

13 prima no devengada de retencldn, as! como de lag primas cedidas en raasagur, los sigulenles costos méximos da adquisiclén:

% COSTODE )UDCE_O“OZ

" ACCIDENTES Y EN nmm.:.m.u,pumm

>nan_caam uman: m_wm.

_q_n_,___n_.__m_

no_mo=<o

i
L
@23
|
*Fuente: www.cnstgob.mx




s

;™ Ctrog™

| Credito:
| Gradila interne

_ Crédila da axportlacidn

’ .Z_mna.“w:mcm

Técnicos

La prasants sustituye ¥ deja sin afacto a la Clreuler $-10.1.2 de fegha 30 da marzo da 1998, y anlrard an vigor a partir del dla sigulsnle da su publicacion Dlaba Ofictal de la Federaclén

Lo anteriar se hace de su cenacimlanto con fundamento en el arligulo-10p, fracelon IV de la Ley Gensra! de Inslilucianes y Secledades Mulualistas da Saguros y de conformidad can el Acuerda por el que
Ia Junta da Gablamo de la Gomisisn Nacional de Seguros ¥ Fianzas dalaga en el prasidents, |a facultad de emilir 1as disposicionas necesarlas para €l ojsrcicio de las facuilades qus |2 ley [a otorga a dicha
Comizlén y para el eficaz cumplimiento de la misma y de las reglag y aﬂﬂsossu. amltido el 2 de diclambre de 1988 y publicado eiiatio Cficlal de Ta Fedaracidnel 4 de anera de 1399,

Atantamenla .
Sufraglo Efactive. No Reslecelon,
Wédxico, D.F., & 14 da abrif de 1999.- El Presidents de la Comisién Maclonal de Seguros y Flanzaanuei Agullera Verduzca - Ribtica,
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Anexo 4

Circular $-20.2.3 de la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas

SECREFAR DE HACIENDA ¥ CREDITQ-PUBLICO
COMISTON NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS

: # México, . F., 14 da- diaicnbrc de 1996,

- O Hisns O

& g ;: CIRCULAR $-20.2.3

= E

= el A.SUNTO S -comunica -la. estructura del
! aﬂ ‘Sistorna_ Estadistico . para  Ja
=B ‘Operacién  de: ~ Accidentas ¥
& w2 ‘Enfermedades.
ALASINSTITUCIONES Y

SOGCIEDADES MUTUALISTAS

:DE SEGUROS FACULTADAS

PARALA PRACTICA DE LA

QPERAGION OF ACCIDENTES Y

‘ENFERMEDABES.

‘Con tundamentd an. el Aricile 107 de i@ Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutusiistas da Seguros, s dan & conocer los formetas estadistioos y
al manual tonios cuales esas insliticiones. ¥ sociedadas mulalisias do segures
Teportaran.a este.mga:usmo la. informiacion de la Operacidn_ da: Accidenss y
Enfemadadas a partic de!'4° trimestre de 1998, Este Sistema-Estadistico quada
gstiucturadg de'la. s&gr.uenl.a manecs:-

i - Formatos Estadisticos’
iL Instructivo de los Fonnams

La preseme Clreular sustiltys. y-deja sin sfacto a'ja diversa §-202.3 dai 13 de
“septiembre da 1893, asimisma deja sin’ efedo 3 la Ciroutar S».’ZD.2.3_1 dal 25 de
fiaviempre: de 1998, .

Los plazos-para‘la sntrega de-los formalos: de este sigtema quedan establecidos
an la Circalar S-20.2 vigenta,.

Lo anterior, 58 haee de su:canosimienta con fundamento en al Articula 108,
fraccién IV da ia Ley Canafal da tns:mmonﬁs Y Saaadaders Mutialistas de

Segums

‘Atentamante.
Scd‘ragm fectivo. No. Reelmm

Anexos

*Fuente: www.cnsi.gob.ms
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Anexo 5"
Reglamento del Seguro de Grupo

ADOLFO LOPEZ MATEOQS, Presidente Constitucional de los Estados Unidos
Mexicanos, a sus habitantes, sabed:

En uso de las facultades que me concede e articulo 89 de Ja Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos vy en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo
38 de la Ley General de Instituciones de Segurcs, he tenido a bien expedir el
siguiente:

REGLAMENTO DEL SEGURO DE GRUPO

Articulo 1°.- Para la celebracién del seguro de grupo, en los términos del articulo
191 de la Ley sobre el Contrate de Seguro, el Contratante debera solicitar un
seguro, sin necesidad de examen médico cbligatorio sobre la salud de un grupo
asegurable constituido por lo menos del 75% de los miembros que lo formen,
siempre que ese 75% no sea inferior a 10 personas en el caso del inciso a del
articulo 2° y de 25 personas en los demas casos. '

Articulo 2°.- Son grupos asegurables en los términos d este reglamento, los que a
continuacién se mencionan:

a) Los empleados u obreros de un mismo patrén o empresa; los grupos
formados por una misma clase en razon de su actividad o lugar de trabajo
que presten sus servicios a ese mismo patrdn ¢ empresa. '

b) Los sindicatos, uniocnes o agrupaciones de trabajadores en servicio activo y
sUs secciones o grupos.

¢) Los cuerpos del ejército, de la policia o de los bomberos asi como unidades
regulares de los mismos.

d) Las agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de trabajoc u
ccupacién de sus miembros, constituyan grupos asegurables. Sélo en el
caso de este inciso, las Instituciones Aseguradotas presentaran para su
aprobacién ante la Comisién Nacional de Seguros, las caracteristicas del
grupo que pretendan asegurar y las regias que sirvan para determinar las
sumas aseguradas.

Articulo 3°.- El Contratante del seguro lo sera:

" Fuente: Leyes y Codigos de México; Seguros y Fianzas; Ed. Posriia, 34°. Edicidn.



En el caso del inciso a) del articulo anterior el patrén o la empresa; tratandose del
inciso b), la persona moral; en el caso del inciso €), el Gobierno Federal, el de los
Estados, el de los Territorios, el del Distrito Federal, o los Municipios; y cuando se
trate del inciso d), per anmalogia con los incisos anteriores, la persona moral
correspondiente.

Arficulo 4°.- La suma asegurada deberd determinarse para casa miembro del
grupo asegurado, por las reglas que eviten la seleccion adversa a la Institucion
Asequradora.

El maximo de suma asegurada que se podrd conceder sobre una persona, en
ningln caso serd superior a la que resulte de multiplicar la suma asegurada
promedio del grupo, por los factores que aparecen a continuacion de acuerdo con
el nitmero de asegurados en el mismo grupo.

No. De Asegurados  Factor
i0a24
25a49
50a99
100 a 149
150 a 199
200 a 299
300 a 399
400 a 499
500 o mas

QUM W

—

La suma asegurada promedio de un grupo en la que resulta de dividir la suma
asegurada total del grupo, entre el nimero de asequrados que lo componen.

Articulo 5°.- Ef seguro de grupo para el caso de muerte, accidente o enfermedad
se practicard siempre en el Plan Temporal, ya sea de un afio o de periodos
menores.

Articulo 6°.- Los miembros del grupo asegurable pueden contribuir al pago de la
prima.

En el caso del inciso a) del articulo 2°, la contribucién de cada miembro en ningéin
caso excedera del 75% de la cuota promedio, ni de un peso mensual por cada
miflar de suma asegurada.

Articulo 7°.- La solicitud u oferta para celebrar el contrato, deben contener
especialmente, lo siguiente:
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a}
b)

Q)

d)
e)

g)

h)

a)
b)
c)

d)

Naturaleza del riesgo por asegurar.

Declaracion sobre la existencia de circunstancias que se consideren
determinantes para apreciar la posibilidad de catastrofe, en relacién a la
actividad que a través del grupo asegurable realice la empresa, patrdn u
organizacién a la gue pertenezca diche grupo.

Caracteristica del grupo asegurable; nimero de personas asegurables y el
de las que van a asegurarse.

Tarifas de primas.

Reglas para determinar las sumas aseguradas, para cada unc de los
miembros del grupo.

Porcentaje con el que ios miembros del grupo contribuyan, en su caso, con
&l pago de la prima.

Como anexo, el consentimiento de cada uno de los miembros del grupo en
el que deberd expresarse: ocupacion, fecha de nacimiento, suma asegurada
o la regla para determinarla, designacion de los beneficiarios y si ésta se
hace en farma irrevocable,

Cuando el objeto del contrato de seguro de grupo, sea el de garantizar
prestaciones legales, voluntarias o contractuales, a cargo del mismo
Contratante, deberd expresarse esta circunstancia en fa solicitud y en el
consentimiento a que se refiere el inciso anterior.

Articulo 8°.- El Contratante no podra ser designado beneficiario, salvo que el
objeto del confrato sea el de garantizar créditos concedides por el Contratante o
prestaciones legales, voluntarias o contractuales a cargo del mismo.

Articulo 9°.- Las instituciones aseguradoras formaran el registro de asegurados,
que debera contener los siguientes datos:

Nombre v edad de cada uno de los miembros del grupo.

Suma asegurada gue les corresponda

Fecha en que entren en vigor los seguros de cada uno de los miembros del
grupo y fecha de terminacion de los mismos.

Numero del certificado individual.

La Institucién Aseguradora debera entregar al Contratante copias autorizadas de
este registro.

Articulo 10°.- La pdliza debera contener:
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a) Caracteristicas del grupo asegurado.
b) Tarifa de primas.
©) La regla para determinar la suma asegurada gue a cada miempro del grupo

carresponda.

d) La trascripcidn integra de los articulos 13, 14, 15, 16, en sus tres primeros

parrafos, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 y 24 de este reglamento.

Articulo 11°.- Serd obligacion del Contratante:

L.

II.

II1.

Comunicar a la Institucion Aseguradora los nuevos ingresos al grupo,
remitiendo los consentimientos respectivos, que deberan contener los
datos que exige el inciso g del articulo 7°.

Comunicar a la Institucién Aseguradora dentro del término de quince
dfas, de cualquier cambio que se opere en la situacién de los asegurados
y que sea necesario para la aplicacién de las reglas establecidas para
determinar las sumas aseguradas. las nuevas sumas aseguradas
surtirdn efectos desde la fecha del cambio de condiciones;

Enviar a la institucion Aseguradora los nuevos consentimientos de los
asegurados, en caso de modificacidn de las reglas para determinar las
sumas aseqguradas.

Articulo 12°.- Las Instituciones Aseguradoras deberan expedir un certificado para
cada uno de los miembros del grupo asegurado, que entregaran al Contratante.

El certificado debera contener, cuando menos, los siguientes datos:

a)
b)
0)
d)
€)
f)

Namero de la poliza y del certificado.

Nembre y fecha de nacimiento del asegurado,

Fecha de vigencia de! seguro.

Suma asegurada o la regla para determinaria.

Nombre de los beneficiarios y en su caso el caracter de irrevocable,
Trascripcién integra de los articulos 13, 15, 16, 19, 21 y 22 de este
reglamento.

Los certificados seran expedidos vy firmados por la Institucidn Aseguradora.

Articulo 13°.- Si con posteridad a un siniestro se descubre que la suma asegurada
que aparece en el certificado, no concuerda con la regla para determinarla, la
Institucion Aseguradora pagara la suma asegurada que corresponda, aplicando la
regia en vigor. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la Institucién
Aseguradora, por su propio derecho o a solicitud del Contratante hard ia
madificacion correspondiente, substituyendo el ceriificado.



En uno y otro caso deberd ajustarse la cuota a la nueva suma asegurada desde la
fecha en que se operd el cambio.

Articulo 14°.- Los miembros que ingresen al grupo asegurable posteriormente a la
celebracién del contrato y hubieren dado su consentimiento dentro de los treinta
dias siguientes a su ingreso, quedardn asegurados sin examen médico, si estdn en
servicio activo, desde el momento en que adquirieron ias caracteristicas para
formar parte del grupo asegurable. '

La Empresa Aseguradora podré exigir un examen médico a los miembros del grupo
asegurable que den su consentimiento después podra exigir un examen médico a
los miembros del grupo asegurable que den su consentimiento después de treinta
dias de haber adquirido el derecho de formar parte del grupo asegurado. En este
caso, quedaran asegurados desde la fecha de aceptacion por la Institucidn
Aseguradora.

Articulo 15°.- Las personas que se separen definifivamente del grupo asegurado,
dejaran de estar aseguradas desde el momento de la separacién, quedando sin
validez -alguna el certificado individual al Contratante la parte de cuota media no
devengada por meses completos.

No se consideran separados definitivamente los asegurados gue sean jubilados o
pensionados y por lo tanto confinuaran dentro del seguro hasta la terminacion del
periodo del seguro en curso.

Articulo 16.- La institucidn Aseguradora tendrd obligacion de asegurar, sin examen
médico y por una sola vez, al miembro que se separe definitivamente del grupo
asegurado, en cualquiera de los planes individuales de seguro en que opere dicha
empresa, con excepcion del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional
alguno, siempre que su edad esté comprendida dentro de los limites de admision
de la Compafifa. Para ejercer este derecho, la persona separada del grupo debera
presentar su solicitud a la Institucidén Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
a partir de su separacion. La suma asegurada serd igual o menor a la que se
encontraba en vigor en el momento de 1a separacion.

El solicitante debera pagar a la Compafifa, la prima gue corresponda a la edad
alcanzada y a su ocupacion, en la fecha de su solicitud segin la tarifa de primas
que se encuentre en vigor.

Articulo 17°.- Los efectos del contrato cesaran automaticamente treinta dias
después de la fecha de vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo
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mencionado ocurre un siniestro, la Institucidn Aseguradora podrd deducir del
importe del seguro, la prima total del grupo correspondiente a los 30 dias de
espera.

Articulo 18°.- La prima total del grupo sera la suma de las primas que
correspendan a cada miembre del grupo asegurado de acuerdo con su edad,
ocupacion y suma asegurada.

En cada fecha de vencimiento del contrato, se calculara la cuota promedio por
millar de suma asegurada que se aplicard en el periodo.

La cuota promedio es la que resulte de dividir la prima total entre la suma
asegurada total.

A rada miembro del grupo que no ingrese precisamente en la fecha de aniversario
del contratc vy a los que se separen definitivamente del grupo, se les aplicara la
cucta promedio por meses completos.

Articulo 19°.- Si después de ocurrido un siniestro, se descubre que hubo falsedad
en la declaracion relativa a la edad del asegurado y estz se encuentra dentro de
los limites de edad admitidos, la Institucién Aseguradora pagara la cantidad que
resulte de multiplicar la suma asegurada por el cociente obtenido de dividir las
primas relativas a la edad inexacta y real del asegurado en el (itimo aniversario de
la pdliza.

Articulo 20°.- El contrato de sequro, dentro del primer afio de su vigen(:ia, siempre
sera disputable por omisidn o inexacta declaracion de los hechos necesarios que
proporcione el Contratante para la apreciacién del riesgo.,

Tratandose de miembros de nuevo ingreso al grupo asegurado, el término para
hacer uso del derecho a que se refiere el parrafo anterior, se contara a partir de la
fecha en que quedd asegurado.

Articulo 21°.- Cuando el miembro del grupo asegurado no cubra al Contratante la
parte de prima a gue se obligé, éste podrd solicitar su baja del grupo, a la
Institucién Aseguradora.

Articulo 22°.- Los beneficiarios designados tendran accién directa para cobrar de la

Institucién Aseguradora la suma asegurada que corresponda, conforme a las
reglas establecidas en el contrato.
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Articulo 23°.- Cuando haya cambio de Contratante en el caso del inciso a del
articulo 2°, fa Institucién Aseguradora podra rescindir el contrato dentro de los
treinta dias siguientes a la fecha en que tenga conocimiento del cambio; sus
obligaciones terminarén treinta dias después de haber sido notificada la rescisian,
de manera fehaciente al nuevo Contratante. La Institucion Aseguradora
reembolsara a éste la prima no devengada.

Articulo 24°.- Las Instituciones Aseguradoras estaran obligadas a renovar los
contratos, mediante endoso en la pdliza, en las mismas condiciones en gue fueron
contratadas, siempre que se rednan los requisitos del presente reglamento en la
fecha de vencimiento del contrato. En cada renovacién se aplicara la tarifa de
primas en vigor en a fecha de la misma.

Articulo 25°.- Cuando las Instituciones Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo otorguen participacidn en utilidades, éstas se sujetardn a las reglas
generales que fije la Comision Nacicnal de Seguros y Fianzas.

Articulo 26°.- En los contratos de Seguro de Grupo de Jubilacién, se aplicaran en lo
conducente, los preceptos de este reglamento.

TRANSITORIOS

Articulo 1°.- Queda abrogado el actual Reglamento de Seguro de Grupo, de fecha
13 de noviembre de 1936,

Articulo 2°.- El presente reglamento comenzard a surtir efecto treinta dias después
de la fecha de su publicacién en el Diario Oficiai de la Federacién.

Articulo 3°.- Las disposiciones de este reglamento seran aplicables a los contratos
de Seguro de Grupo, celebrados con anterioridad a |z fecha en que entren en
vigor, siempre que su aplicacidén no resulte retroactiva.

Articulo 4°.- Para el Seguro de Grupo de accidentes y enfermedades, se aplicaran
en lo conducente las disposiciones del presente reglamento.

Dado en la residencia del Poder Ejecutivo Federal, a los cuatro dias def mes de

julio de mil novecientos sesenta y dos. Adolfo Lépez Mateos. (Ribrica). El
Secretario de Hacienda y Crédito PUblico, Antonio Ortiz Mena. (Rubrica).
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Anexo 6"
Manual de criterios y factores de clasificacion de riesgos por ocupacion
de la Asociacién Mexicana de Instituciones de Seguros (fragmento)

1. Criterio de clasificacion de riesgos por ocupacion

Las clasificaciones y ejemplos que en seguida se exponen son de caracter
completamente general y servirdn de guia u orientacién para comprender cual es
el criterio que debe normar la seleccién de los riesgos. Por lo tanto, estas ideas
generales no excluyen la tabla de ocupaciones que se encuentra después, sino que
la explican y complementan al dar el criterio basico para utilizarla racionalmente,

No es posible registrar minuciosamente en un manual la innumerable cantidad de
ocupaciones que existen en nuestra época, de manera que se debera aplicar el
criterio para reducirla a tipos fundamentales, y dasificar por similitud cualquier
ocupacion no censignada.

Como se verd, habrd que tener en cuenta la manera de realizar cualquies
ocupacion, ya sea que ésta por su propia naturaleza sea de escritorio ¢ de
mostrador, por ejemplo, ya sea que requiera el uso constante o frecuente de
vehiculos para su desempefio, ya sea que se maneje o utilice maquinaria o bien
que la actividad sea fundamentalmente manual sin el uso de maquinas de manejo
peligroso.

Como norma general deberdn tenerse en consideracién todos los hechos que
colocan en situaciones peligrosas al solicitante asi como el material que use, el tipo
de vehiculo del cual se sirva, el deporte que practique, asf como ia naturaleza del
mismo y la frecuencia con la cual lo desempefie, etc.

RIESGO A:

1. Personas que trabajan tiempo completo en lugares no peligrosos tales como
oficinas, tiendas, locales, despachos, efc., cuya ocupacion no representa peligro
especial.

Ejemplo: oficinistas, farmacéuticos, optometristas, bibliotecarios, sastres, modistas,
dibujantes, etc.

" Fuente: AMIS; Manual de criterios y factores de clasificacion de riesgos por ocupacion; México 1930
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RIESGO B:

1. Personas cuya ocupacién se desempefia principalmente en la calle sin
exposicién de riesgos calificados.

Ejemplo: cobradores, vendedores, inspectores, propagandistas, etc.

2. Personas que realizan trabajos manuales ligeros utilizando material y
herramienta poco peligrosa.

Ejemplo: reparadores de radio, television, refrigeradores,  estufas,
encuadernadores, tapizadores, cortineros, etc.

RIESGO C:

1. Personas que necesiten viagjar constantemente para el desempefic de su
ocupacién habitual, sin exposicién de riesgos calificados.

Ejemplo: agentes viajeros, inspectores viajeros, auditores viajeros, comerciantes
vigjeros, propagandistas viajeros, etc.

2. Personas que supervisan procesos de manufactura y operaciones de
construccidn.

Ejemplo: ingenieros, arquitectos, superintendentes, contratistas, etc.
RIESGO D:

1. Personas que manejan vehiculos urbanos, de reparto y transportadores de
carga ligera.

Ejemplo: taxistas, choferes de autobuses, de camionetas, de mudanzas, etc.

2. Personas que supervisan frabajos en fabricas con productos ¢ substancias que
representan ciertos peligros.

Fijemplo: fabricacion de alcohol, acidos, acero, etc.
RIESGO E:

1. Personas que efectdan trabajos manuales ligeros pero cuyas herramientas,
material 0 medio en el que el trabajo se desempefa representan peligro.
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Ejemplo: plomeros, vidrieros, mecénicos, zapateros, empleados de gasolinera,
pintores, efc.

2. Choferes de autobuses foraneos de pasajeros.
RIESGO F:

1. Personas que efectiian trabajos manuales sin manejar maguinaria, pero cuya
actividad es por si misma peligrosa dado el medio en que se desempefa.

Ejemplo: instaladores de antenas y de elevadores, albafiles, electricistas de alto
voltaje, obreros no especializados, policias, conductor de fondos bancarios,
patrulieros, etc.

2. Choferes de ambulancia de carga pesada, transportadores de material explosivo
o0 peligroso sean urbanos o foraneos.

RIESGO G:
1. Personas gue manejen maguinaria pesada.
Ejemplo: operador de buldozer, palas mecanicas, aplanadoras.

2. Personas que se sirven de motocicletas 0 motonetas para el desarrollo de su
trabajo.

RIESGO H:

1. Personas que desempefian una ocupacién cuya propia naturaleza representa un
riesgo peligroso y constante.

Ejemplo: detective, limpiadores de ventanas, operadores de planta eléctrica de alto
voltaje, etc.

RIESGO I:

1. Personas con ocupacicnes sumamente peligrosas pero que a juicio de la
compafiia aseguradora podrian aceptarse.

Fjemplo: Perforadores de pozos petroleros, constructores de torres de televisidn,
constructores de torres de estructuras de acerc, bombergs, etc,
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RIESGO J:

1. Personas que por su ocupacién cominmente no son asegurables. En caso de
ser aceptados, 12 prima minima sera ia correspondiente a este riesgo.

Ejermplo: buzos, boxeadores, toreros, corredores profesionales de automaviles,
personas que intervienen en el manejo de la energia atdmica, pilote fumigador,
etc.

A continuacidn se presenta la tabla de factores que se le deberdn aplicar a la tarifa
establecida por la aseguradora de acuerdo al nivel de riesgo que presente la
persona que se asegurara:

Extraprimas Qcupacionales Factor aplicable a la
tarifa establecida

1.13

1.25

1.38

1.50

1.75

2.00

2.25

- T oOmMmO
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Anexo 7
Método de Minimos Cuadrados™

Generalmente, mas de una curva de un tipo dado parece ajustar un conjunto de
datos. Para evitar el juicio individual en la construccién de rectas, pardbolas, u
otras curvas de aproximacién, es necesario obtener una definicién de la “mejor
recta de ajuste”, “mejor parabola de ajuste”, etc.

Para motivar una posible definicién considérese la siguiente grafice, en la cual t0s
puntos de datos son (x1, y1), ... , {(xn, yn). Para un valor dado de x, por ejemplo
xt, habrd una diferencia entre el valor de yi y el valor correspondiente
determinado de la curva C. Denotamos esta diferencia por d1, que algunas veces
se conoce como desviacion, error o residuo y puede ser positivo, negativo o cero.
Andlogamente, correspondiendo a los valores x2,...,xn obtenemos las desviaciones
dz,....dn.

{%n> Y]

Una medida de la “bondad de ajuste” de la curva C al conjunto de datos suministra
la cantidad d12 + d242 + ... + dn”2. Si la suma es pequefia el ajuste es bueno
si es grande el ajuste es malo. Por lo tanto tomamos la siguiente:

Definicion. De todas las curvas de aproximacion de un conjunto de puntos de
datos dados, la curva que tenga la propiedad de que

din2 + d222 + ... + dn”2 = un Minimo

es a mejor curva de gjuste.

31, .
Spiegel Murray R., Teoria y problemas de probabilidad y estadistica, Ed. Mc. Graw Hill, México, 1976
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Una curva con esta propiedad se dice que ajusta los datos en el sentido de
minimos cuadrados y se lfama curva de regresidn de minimos cuadrados o
simplemente curva de minimos cuadrados. Por tanto una recta con esta propiedad
se liama recta de minimos cuadrados, una parabola con esta propiedad se llama
parébola de minimos cuadrados, etc.

Se acostumbra a emplear la definicion anterior cuando x es la variable
independiente y y es la variable dependiente. Si x es la variable dependiente, la
definicidn se modifica al considerar [as desviaciones horizontales en cambio de las
veriicales, que se reduce a cambiar los ejes x,y. Estas dos definiciones conducen
en general a dos curvas de minimos cuadrados diferentes. A menos se especifique
lo contrario, consideraremos a y como la variable dependiente y a x como la
independiente.

Es posible definic otra curva de minimos cuadrados considerando distancias

perpendicularas desde los puntos de datos a la curva en cambio de sus distancias
verticales u horizontales. Sin embargo, esto no se emplea con frecuencia.
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Anexo 8
Diagrama de flujo del proceso de Cotizacién.”

COTIZACIO 1”2

1. SOLICITUD 1°-T Sufm 18. SE REVISAN
CAP LAS
INFORMACION CONDICIONES
¥ DE REASEGURD
11. RESPONSABLE

OE COTIZACION

2, REGISTRO

RECIBE
INFORMAGION \
19,
3, REVISION DE

1266 ACCESA
4 INFORMRCION
CORRECTA L 2 20 NEGOCIACION DE
' B SEHACELA |™. REASEGURC; REDUICIR
N SELFCCION OF ~] “sa consutar L.
RIESGOS X 5, DECLINAR
: RIESGO, SE COLOCA
5. SOLICITAR INF. RIESGO
ADICIONAL «
E 3 N ¢
14,
AECHAZO (o) 21 SE ANALIZA
RESPUESTA DE
s O REASEGURO.

6. SE TIENE
INF.
ADICIONAL

15. SE ELASDORA
CARTADE
RECHAZO

2,
17 SE ENVIA S1 ELABORA
> CARTA A COTIZACION
CLIENTE O
£ QU ENTHREGA AGENTE
INE. ADICIONAL ¥

24. PRIMA
> 1,000,000

G INF. EN
MELD
MAGNETICO

*Fuente: Jestis Gonzilez Hazas; Indicadores Técnicos y Operativos Basicos en el Seguro de Vida Grupo y
Colective; Tesina profesional UNAM; 2002, 109



25 REVISAR TIPO DE
INDUSTRIA

26
INDUSTRIA
DEALTO
RIESGO

27 REVISION CON
DIRECTOR TECNICQ O
GENERAL

2% ENTREGA DE
COTIZACION A
CLIEMTE D AGENTE

Y

a0,
RESPUESTA
CLIENTE O
AGENTE

o

SEGUMIENTC

3z
COTIZACION
ACEPTADA

33.8E
SOLICITAN
CAMBIOS

3. CAMBIOS
ENLA
COTIZACION

COTIZACION 242

35, 8E ARCHIVA
DOCUMENTACION
Y SE REGISTRA
CAUSA

FIN

36. VENTAS
COMUNICA QUE S&
HA ACEPTADQ
COTEZACION,
RESPONSABLE DE
CATIZACION EMITE

v

37, S5E SIGUE
PROCESO DE
EMISION

Fid
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Anexo 9
Diagrama de flujo del proceso de Emision.

EMISION 1/1
®
1. RESPONSABLE DE 10 CONSULTA
COTIZACION EMITE OT, ¥ CLAVES O.1.l. N
ENTREGA A OPERACION
$
A EE 12. SE
2. DATOS SOLICITAN ELABORA 22 VERIFICAR
FALTANTES DATOS CARTADE CAPTURA
FALTANTES INTERNA O
EXTERNA
4. EL RESPONSABLE DE h
UPERACION VERIFICA SI 23, REGISTRO
EXISTEN CONDICIONES DE ASEGS ¥
ESPECIALES {SE HACEN 13, REQ. BENEFICLARIOS
OBSERVACIONES * MEDICOS O CARGA
+ MASIVA,
ASEGURADDS
3. RESPONSABLE DE SIH RECQ
OERACICDIN ASIGNA QT A 'é‘uﬁﬂ'us‘)i: LY
AMNALISTA : ‘: MANIAD SE
LIMLTAN
pm 15_INF. 'L
h CARTA DE ADICIONAL "
6. ANALISTA INF. ADIC. .
RECIBE O.T.

18, EXTRA,

M FRIMA
7.HDE POLIZA O - CALCLO
f ASEGS ASEGURADO CORRECTG

<50

° ¥ —x
19, IDENTIFICAR ' IMPRESION
B. BE ASEGS CON DOCs.
CONSULTA LA EXTRA PRIMA
[« AEN
* 27 REVISIOM ¥
FiRMA
20. REGISTRO
COMTRATANTE ¥ ¥
g, CARACT. SEGURO [+~ 20 ENTREGA A SER.
IMPEDIMENTO LENTES Pad
FIn

*Fuente: Jesis Gonzalez Hazas; Indicadores Téenicos y Operativos Bésicos en el Seguro de Vida Grupo y
Colectivo; Tesina profesional UNAM; 2002, .I.“



Anexo 10

Diagrama de fiujo del proceso de Renovacion. *

¥

USTADG DE RENOVACION
5 SEMANAS ANTES
VENCIMIENTC

¥

2. OPERACIONES ENVIA
USTADO ¥ SINIESTROS A
VENTAS Y TECKNICO

3

3, VENTAS VERIFICA
LISTADRO, TECNICO
ANALIZA SINIESTROS

4, ALTA
SIHHESTRA
LiDAD

TECNICO DETERMINA
CUNDICION DE
RENOWVACION

Y

§ TECKICO CALCULA
PRIMA

¥

P IECNICO ENTRIEOA
COTIZACION

2

SERVICIO A CLIENTES
FCISE CUTIZACION

SERVICIO A CLIENTES
ENVIA CQTIZACION A
CUENTES O AGENTES

RENOVACION 1/2

0.
INFORMACION
ACERCA DE
RENOVACION

LA
RENOVALCION

1A AVISO A
QFERACIONES

1.
SEGUIMIENTO

19,
CORREGIR

20, ANALISTA
RECIBE
DOCUMENTACION

4, AJUSTE LE I'RIMA
¥ CALCULO DE
DIVIDENDOS

¥

21, ANALISTA
CORRIGE

15, RECIBQ
AL COORO

17, OPERACIONES
SOLICITA CHEQUE

(O—=

18, RESPONSABLE
OPERACIONES
HEVISA Y FIRMA

b
22 SE
AUTORLZA

CHEQUE

Y, CONTABRILIDAD
RECIBE ORDEN ¥
EMITE CHEQRJE

¥

24,
ADMINISTRATIVO OE
VENTAS RECIBE
CHEOUE

F—

¥

25, ADMINISTRATIVG DE
VENTAS INFORMA AL
EJECUTVG

¥

26, ADMINISTRATIVO DE
VEHTAS ENTREGA
CHEGQUE A CUENTES

s

*Fuente: Jesiis Gonzalez Hazas; Indicadores Técnicos y Operativos Basicos en el Seguro de Vida Grupo y
Colectivo; Tesina profesional UNAM; 2002,




27. SE EMITE RECIBO
PARA COBRO OE
AJUSTE

r

28. SERVICIO A
CLIENTES RECIBEY
ENvIA RECIBO AL

COBRO .

3q,
SEGUIMIENTO
COBRANZA

31,POSIBILIDAT
DE PAGO

RENOVACION 212

43 VENTAS
INFORMA A
TECNICD Y
ESTE REVISA
CAMBIDS

33. CAMBIOS
EN

COTIZACION

34, VENTAS INFORMA A
TEGNICO, OPERACIONES 44, S| PROCEDEN
¥ SERVICIO A CLIENTES CAMBIOS SE
COTIZA
32. SE APLICA l -
PAGO l
5. OPERAGIONES
ELABORA. AJUSTE, 45 TECNICO
CALCULO DE ENTREGA
DIVIDENDOS, COTIZACION A
fi RENOVACION ¥ SERVICIO A
N REVISA REQ. MED. CLIENTES O
AOMINISTRATIVOD DE
VENTAS PARA
ENTREGA A CLIENTE
0 AGENTE

a7. SE ELABORA UN
SOLORECIBD ¥ S P

RECIBO OE
DESGLOSAEN
CARTA DE RENOVACION
ENTREGA
h 4
39, SE IMPRIME
DOCUMENTACION Y SE |
REVISA 4+

38, SE ELABORA -

40. 41. SE HACEN
CORREGIR CAMBIOS
NECESARIOS

42, SERVICIO A CLIENTES
RECIBE ¥ ENVIA A FIN
CLIENTES Y AGENTES
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Anexo 11 ) .
Circular S-11.2 de 1a Comisidn Nacional de Seguros y Fianzas

SECRETARIA DE HACIENDA'Y CREDITO PUBLICO

COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS

México, O.F. 30 de junio de 2000
CIRCULAR 8-11.2

ASUNTO:REGLAS PARA LA INVERSION DE LAS
RESERVAS TECNICAS DE LAS INSTITUCIONES
Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGURCSE.

A LAS INSTITUCIONES Y SOCIEDADES
MUTUALISTAS DE SEGUROS

La Secretaria d= Haclenda y Credito Publice, con fecha 30 de junio de 2000 dicto las siguientas:

“REGLAS PARA LA INVERSION DE LAS RESERVAS TECNICAS DE LAS
INSTITUCIONEE ¥ SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS

Las reservas técnicas de las instiuciones v sociedades mulualistas de
seguros representan las provisionss racssarias gue deben ser respaldadas con
inversiones para hacer frente a los riesgos asumidos en condiciones adecuadas de
seguridad, rentabilidad y ilquidez.

Ei Plan Nacional de Desarrollo 1895-2000 sefala que el sistema financiero dal
pais, del cual forman parte las insiituciones y sociedades mutualistas de seguros.
desempefia un papel fundamental para la generacidn de nuestro crecimiento econdmico. &l
captar una parte muy importante del ahorro de la sociedad y canalizarlo hacia inversicnes
productivas.

En congruencia con lo anterior, esta Secretaria v ia Comisidn Nacional de
Seguros y Flanzes han ccnsiderado conveniente sustituir las aciuales Reglas para
Inversidn de las Reservas Técnicas de las Instifucicnes y Sociedades Mutualisias de
Segures, por las presentss Reglas a fin de promover el desarrollo de las aseguradoras
en su funcion como intermediarios financieros, asi comg apoyar su solvencia y liquidez,
tomando en cuenta la exposicidn que tienen sus inversiones frente a los principales
riesgos financieros,

La actualizacion del esquema de inversidn de las resarvas técnicas sbedece,
ademas, a la evolucidn reciente de los mercados financieros, particuiarmente ai inicio
de operacioned deNViercado Mexicano de Derivados, por lo que se hace indispensable
considerar las neyas condiciones y posibilidades que éstos ofrecen a los inversionistas
institucionales N -

*Fuente: www.cnsf.oob.mx 1 1 4
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Por lo mismo, se debe propiciar una diversificacidn adecuada de portafolio
de inversiones de ias instituciones y sociedades mutualistas de seguros y la obtencion
de los mayores rendimientos financieros posibles, con el objeto de reducr la
probabilidad de insolvencia. En general se flexibilizan los criterios de inversion para
reconocer la naturaleza de liguidez de algunos activos e inducir la Inversion en
instrumentos de large plazo.

Para el logro de esos propdsitos, en las presentes Reglas se establecen lcs
elementos constitutivos de la base de inversidn la cual se obtieng de la suma de los
saldos que al dia (timb de cada mes presenten las reservas técnicas, calculadas y
registradas en la contabilidad en los términos previstos en la Ley General de
Instituciones vy Sociedades Mutualisias de Seguros, los recursos de los fondos de
seguro de vida inversidn, asi como los relativos a las operaciones a que se refieren las
fracciones I v il bis del articulo 34 de la Ley invocada,

El esquema para regular ia inversién de las reservas técnicas establece, de
manera explicita, que 1as instituciones y sociedades mutualistas de seguros deberan
mantener invertidos, en todo momento, los recursos que forman sus reservas técnicas
de acuerdo a lo establecido en estas Reglas. Con &llo, se busca un mejor control sobre
el régimen de inversidn de diches recursos, limitando los riesgos financieros a los que
pueden estar expuestos mediante la creacidn de un Comité y requiriende que las
inversiones en instrumentos financieros privados, estén calificadas.

En materia de inversidn en moneda nacional, [as Reglas prevén [a afectacién
da inversiones inmobiliarias, debisndo cumplir con los requisitcs establecidos por la
Comision Nacional de Seguros y Fianzas, con la finaiidad de evitar operaciones con
inmuebles gque puedan deteriorar la estabiiidad y solvencia de las aseguradoras en
perjuicio de los asegurados.

8e considera la posibilidad de que las instituciones y sociedades mutualisias
de seguros puedan realizar inversiones exclusivamente en sociedades de inversidn
comunes y en socledades de inversidn en instrumentos de deuda, cuyos monics se
computaran considerando de manera desgiosada los instrumentos quse componen 2}
portafolio de éstas. :

En cuanto a la inversién en moneda exiranjera, se establece la inclusion en
la base respectiva de |as reservas generadas por riesgos asumidos no séio en moneda
exfranjera, sino también de aguelles expresados en moneda nacional con sumas
aseguradas referidas ai comportamients del tipe de cambic.

Las instituciones vy sociedades mutualistas de seguros podrén garantizar sus
reservas técnicas constituidas en moneda extranjera con su equivalente en moneds
nacional cubierto mediante la adquisicién de producios derivados para la cobertura del
riesgo cambiario, que realicen con intermediarios auiorizados y en mercades
reconocidos per el Banco de México.

FPor otra parte, en las Reglas se dispone que {a inversidn de las reservas
técnicas cdnstifuidas en vinud de los riesgos que asuman las aseguradoras que
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garanticen sumas aseguradas indizadas al comportamiente de ia inflacian, medido a
través del [ndice Nacional de Precies al Consumidor o de las Unidades de Inversidn,
deberd ser cubierta exciusivamenie con instrumentos de inversion que ofrezcan un
rendimiento superior o igual a la inflacion. Asimismao, para |as instituciones que operan
los seguros de pensiones derivados de las leyes de seguridad social, se les da i3
posibilidad de invertir en ios mstrumentos en moneda exiranjera, senalados en estas
Reglas.

En las Reglas se establece que los tituios o valores a que se hace referencia
en las mismas, gue se operen en temitorio nacional deberan administrarse por
instituciones de crédito o par casas de bolsa y custodiarse por instifuciones para el
depésito de valares. Traténdose de inversiones en monada exiranjera que se operen
fuera del territorio nacional deberén fungir como intermediarias las entidades financieras
mexicanas o las eniidades financieras del exterior filiales de aquélias. Estas podrén
utilizar como custodios a los organismos depositarios autorizados dentro de la
jurisdiccion del pais en gue operan.

En protaccion de los intereses de los usuarios del seguro se prevé que en fos
contratos de administracion y custodia deberd consignarse que conforme a las
disposiciones legales aplicables la autoridad competente, en uso de sus facuitades,
podrad ordanar el remate de los valores depositados.

Las Reglas aluden a dos tipos de limites de inversidn: por tipo de valores,
titulos, bienes, créditos, reportos u ofros activos y por emisor o deudor.

En el rubro de los limites por tipo de velores, titulos, bienes, créditos,
reportos u otres aclivos se especifican los caonceptos susceptibles de afectacidn, lo que
permitira evitar los resgos de una concentracion excesiva en alguno de esos rubros.

Con Ia finalidad de ampliar la gama de postbilidades de accesa al mercado
de capitales para ias instituciones y sociedades mulualistas de seguros, en las Reglas
se dispone gue en el caso de la adquisicidn de tituios opcionales (warrants) y opciones
listadas en mercados reconocidos por el Banco de México se considerara como

inversidn afecta a ia coberiura de las reservas técnicas, un monic méaximo del

subyacente derivado de la prima pagada valuada a mercado, estableciéndose para
estos efectos el procedimiento v requisitos de afectacion.

En lo que se refiere a los limites por emisor o deudor, se establecen los
porcentajes aplicables, cansiderando los conceptos de riesgo por sector de actividad
econdmica y riesgo por nexo patrimonial, definiéndose para estos efectos 10s supuestos
en los que una institucién o sociedad mutualista de seguros se ubica en la existencia de
nexoc patrimonial

Afin de que las aseguradoras mantengan un adecuado equilibrio entre sus
inversiones y los ivos técnicos que las generaron, las presentes Reglas consideran
un coeficiente de li ez, dentro del cual se incluyd el relacionado con la reserva de
siniestros ocurf no reportados, asi come aquellos aplicables a las instituciones
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de ssguros que operan los segurcs de pensiones derivados de las leyes de seguridad
social, y para aguellas que operen pensiones privadas. Con ef proposito de reconocer la
liguidez de cieras inversiones, se considera como de corto plazo a la inversion en
acciones catalogadas como de alta bursatlidad y se aclara que los cuponas
devengados no cobrados de inversiones a largo plazo se consideraran como recursos
de corio plazo.

Finalmente, en las presentes Reglas se establece el procedimiento para la
aplicacidn de sanciones, en caso de gque se detecten faliantes en {a cobertura de
ressrvas técnicas.
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