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Introduccion

La salud es una condicién indispensable para alcanzar la auténtica igualdad de oportunidades. Esta
tiene siempre un elemento de incertidumbre, nadie sabe cuando se va a enfermar o a sufrir un
accidente grave. Si estos acontecimientos impredecibles se enfrentan sin un Seguro de Accidentes
ylo Enfermedades, se corre el peligro de incurrir en gastos excesivos que desequilibran la economia
familiar e incluso provocan la pérdida de ahorros que ha costado toda una vida juntarlos.

Para contrarrestar tal efecto, las compaiiias de seguros han disefiado los Seguros de Gastos Médicos

Mayores, para aquellas personas que, en caso de requernir atencién médica, tengan como alternativa
el acceso a servicios privados. )

El propésito del presente proyecto es mostrar el desarrollo y analisis técnico de la Cobertura de
Complementos para las pélizas de Gastos Médicos Mayores de grupo en MetLife México, misma
cobertura que se pretende lanzar y asi cumplir con las expectativas de los clientes. Las politicas
intemas de MetLife México, su experiencia y el crecimiento de la cartera, haran que la Cobertura de
Complementos vaya tomando gran fuerza en las ventas del Sector Institucional Privado, tanto en las
negociaciones de las condiciones de renovacién como en la colocacién de nuevos negocios. Y como
cualquier nuevo producto de Gastos Médicos, la competitividad del Ramo de Accidentes y
Enfermedades no sélo se basa en costos y en coberturas sino en la calidad del SERVICIO y en la
flexibilidad del producto,, ayudandonos a considerar a la cobertura como un accesorio al producto
general de Gastos Médicos en MetLife México.

En esencia, la cobertura resguarda el riesgo que corre el asegurado cuando es separado
definitivamente del grupo asegurado conforme al Articulo 15 Reglamento del Seguro de Grupo,
manteniendo asi amparados los complementos de aquellos siniestros reportados previo a la baja y no
quedar totalmente desprotegido por dicha eventualidad. Aparentemente dicha problematica no tiene
mayor implicacién, ya que ninguna de las partes del contrato ya sea, el contratante o la compania
aseguradora esta en desventaja bajo esta condicién, pero el asegurado quien es el afectado,
normalmente no conoce los acuerdos y las condiciones bajo las cuales se negocia, quedado
desamparado. Por lo que se pretende atacar el problema mediante la presente cobertura.

Con la finalidad de obtener un mayor conocimiento de la cobertura expuesta se detallan tanto sus
implicaciones, definiciones, restricciones, forma de operar y alcances técnicos considerados, mismos
que ayudaran en la interpretacion de la documentacion contractual definida y en el razonamiento del
proceso técnico para determinar las primas y los factores utilizados en el célculo. Sin embargo
también se revelan las caracteristicas generales de los seguros en México y en particular, el ramo de
Accidentes y Enfermedades para lograr un conocimiento genérico y completo de la funcionalidad y
practica de la cobertura.

Se esquematiza la forma de medir su costo y sus actuales requerimientos normativos para el registro
ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF), sin llegar a mostrar la suficiencia de
reservas técnicas y demas derivados, obteniendo un costo y calculo general para la cartera. El precio
obtenido es de “base”, conforme a la experiencia en el comportamiento de la cartera de Gastos
Médicos en MetLife México en territorio mexicano, sin pretender alcanzar algin costo méas que el
suficiente para el cumplimiento ante las autoridades.

Debido a la naturaleza y funcionamiento de la cobertura propuesta, se requiere en esta primera etapa
estar protegido con una pdliza de Gastos Médicos Mayores Institucional en esta compaiila. Para
dicha cartera se cuenta con gran experiencia debido a la trascendencia de Metlife México en la
historia del Sector Asegurador.



MetLife México inicia su historia en el Sector Privado de México como Seguros Génesis en 1991, al
introducirse como compafiia especializada en ofrecer Seguro de Personas (Vida, Pensiones y Gastos
Medicos). Finalizando el aflo ocupaba el décimo sexto lugar de participaciéon en el mercado. Continda
su empefio por ser la mejor compaiifa y en 1994, tan solo 3 afios después de iniciar operaciones en
México, logra ocupar el quinto lugar en todo el Sector Asegurador. En los siguientes seis afios
Seguros Génesis pasa a ser MetLife Génesis y en el 2002 se convierte finalmente en MetLife México
con la integracion de la Aseguradora Hidalgo (empresa publica especializada en Seguro de
Personas), pasando del quinto lugar de participacién del mercado a ser ahora la compaiila numero
uno en el Sector para el Ramo de Gastos Médicos Mayores Institucional.

Con estas bases, se puede decir que MetLife México es una empresa lider, con mucha experiencia
obtenida durante su frayectoria en México por lo que con la informacién de su propia cartera es
posible el desarroilo del producto objeto de este trabajo.



Capitulo 1. El Seguro de Gastos Médicos Mayores Grupo en México
A) Descripcién del Seguro

El desarrollo que tiene la ciencia médica dia con dia implica una gran inversion de recursos
econdmicos. De manera que los tratamientos especializados son normalmente de costo muy elevado
y con frecuencia desequilibran el presupuesto familiar. Para contrarrestar tal efecto, las compaiias de
seguros han disefiado los Seguros de Gastos Médicos, para aquellas personas que en caso de
requerir atencién médica tengan como alternativa el acceso a servicios médicos privados. El Seguro
de Gastos Médicos Mayores es un instrumento que permite al asegurado hacer frente a los posibles

quebrantos financieros originados al atender problemas de salud, principalmente aquellos que
ocasionan hospitalizacion.

Muchas empresas contratan este tipc de seguros para sus empleados come parte importante del plan
de beneficios (ademas del sueldo), mismo que se otorga a través de un seguro colectivo o de grupo’.
Una péliza de grupo (institucional) o colectiva es un contrato entre un asegurador y el contratante de
la péliza donde los integrantes del grupo asegurado no son parte de la negociacion, sin embargo
cada uno de ellos recibe un certificado con un folleto de beneficios que les proporciona informacién
sobre la cobertura del seguro. Posteriormente y durante el presente trabajo, se hara referencia ya sea
a grupos o colectividades de forma indistinta como un grupo asegurado.

Los grupos y subgrupos de asegurados se determinan con base en los requerimientos de la empresa
contratante y la posibilidad de la aseguradora de manejarlos. Algunos ejemplos de estos serian por
niveles de sueldos, tipos de empleados, tipo de riesgo, localidades, etc. Mucho depende de los
sistemas que maneja cada aseguradora y la forma en que esta disefiada su operacion, esto para
facilitar la atencion al cliente e internamente mantener el control y desarrollo de la péliza.

Dadas las condiciones del sector, en particular para el Ramo de Accidentes y Enfermedades, las
compafifas de seguros se han visto en la necesidad de asegurar no s6lo al empleado (o aquella
persona que tiene la relacion directa con la empresa contratante del seguro), sino también a los
dependientes econémicos e inclusive a los ascendientes. Si se define aquel que tenga Ila relacion
laboral como el asegurado titular, el resto seran los asegurados dependientes. El mercado es tan
versatil que cada contratante requiere de consideraciornes especiales mismas que deberan ser

analizadas por parte de la aseguradora y sus actuarios para adaptarlas de la mejor forma a su
empresa de seguros.

La administracién de un plan de seguro colectivo o de grupo es principalmente un asunto de
manutencién de los registros. Por ejemplo, alguna de la informacién que se requiere para esto es: las
edades, los nombres de los asegurados, las altas, las bajas, los nombres de los beneficiarios y las
sumas aseguradas. Si estos registros son mantenidos y/o controlados por la compariia de seguros,
entonces se le reconoce como un plan administrado, de otra forma, si el que se encarga de dicho
mantenimiento, actualizacién y control es el contratante, entonces se estaria contratando bajo un plan
auto-administrado o simplificado. En ambos casos, la informacién con respecto a la composicién del
grupo se le informa al asegurador lo que varia es el periodo de reporte.

! El Reglamento del Seguro de Grupo define al grupo asegurable en los términos de los articulos 1° y 2°, aquellos para los que no aplique dicha
definicion seran considerados como colectividades.



Los planes mas comunes de Gastos Médicos Mayores cubren principalmente accidentes y/o
enfgr_r:nedades que requieren de hospitalizacién y/o intervenciones quirirgicas. Muchos de ellos @
peticion de las empresas o contratantes, limitan la utilizacién de hospitales de mayor costo.

No cabe duda que, ademas del costo, lo que mas le debe preocupar al cliente es el alcance y la
comprension de su Seguro de Gastos Médicos Mayores para hacer un buen uso de él y no
desaprovechar o estar en desventaja al momento de requeririo. Asl pues, las compafilas
aseguradoras trabajan sobre conceptos que se encuentran dentro de las condiciones, la caratula de
la pdliza y/o certificado correspondiente? para tener mayor transparencia en el manejo del seguro
tales como los datos del asegurado, las coberturas, sumas aseguradas contratadas, el deducible, el
coaseguro, la prima y el nimero de péliza. En las condiciones se determinan las definiciones, el
objeto del contrato, los gastos cubiertos, las exclusiones, las clausulas generales y las coberturas
adicionales que se podran contratar opcionalmente. Finalmente, la péliza pudiese tener endosos que
modifican y se adicionan en el contrato de seguro, mismos que prevalecen sobre las condiciones
generales en todo aquello en cuanto sean opuestas.

A continuacién se mencionan algunos de los aspectos y términos mas importantes en el manejo y
operacion de los Seguros de Gastos Médicos Mayores.

Generalmente las compariias de seguros disefian un producto tibo o de linea que de acuerdo a su
experiencia y cartera, cubre en mayor parte las necesidades y demandas de sus clientes.
Particularmente, en las pélizas de grupo, es posible establecer planes a la medida con diferentes
sumas aseguradas. La suma asegurada se define como el limite maximo de responsabilidad que
tiene la compaiifa de seguros hacia cada asegurado en caso de una enfermedad o accidente
cubierto. Dicho limite podra estar en montos fijos o bien en dias 0 meses de salario minimo, éste
Gltimo favorece la actualizacién automatica de la suma contratada. Su manejo y particularidades se
establecen en la caratula de la pdliza, endosos y clausulas correspondientes conforme al tipo de
cobertura. Las condiciones varian entre aseguradoras, ya que cada compaiiia las determina segin
sus politicas y céalculos técnicos, sin embargo pueden llegar a ser muy similares.

A partir de la fecha del primer gasto efectuado dentro de la vigencia de la péliza y hasta agotar la
suma asegurada contratada se cubriran los gastos derivados de la enfermedad o accidente
reclamado o hasta concluir un periodo conocido cominmente como periodo maximo de beneficio®,
concluyendo las obligaciones por parte de la aseguradora al cumplirse cualquiera de estas dos
condiciones. Ante la posibilidad de agotamiento de la suma asegurada con anterioridad al término ded
plazo del seguro al ocurrir un siniestro de gran magnitud, se ha desarrollado la alternativa conocida
como reinstalacion de suma asegurada que en general se otorga en forma automatica y sin costo
adicional. Consiste en asignar un nuevo monto de suma asegurada equivalente al contratado para
nuevos accidentes y padecimientos durante el resto del periodo de vigencia.

En las polizas de Gastos Médicos Mayores existe el concepto de participacion del asegurado en los
gastos erogados, lo cual implica que habra una parte del costo del siniestro que quede a cargo del
mismo siendo una condicion directa en el disefio del producto o cobertura. Esta participacion es
llamada deducible y se determina como un monto fijo o en dias o meses de salario minimo. Esta
participacion se aplica en una sola ocasién para cada enfermedad o accidente presentado, su
objetivo es eliminar los siniestros que por naturaleza y definicion estéan considerados como Gastos

2 Los certificados se hacen entrega a cada uno de los asegurados titutares y la caratula de la pdiiza al contratante.
? Este periodo se incluye en el clausulado de las condiciones generales conforme a lo estipulado en fa circutar S-8.6 emitida por la Comision Nacional
de Seguros y Fianzas.



H 4 . . ..
Médlccis Menores (Ramo de Salud)*, asi como evitar la alta frecuencia de siniestros con montos
pequefios que no producen un deterioro en el patrimonio familiar y si afectan el costo del seguro.

Actualmente, en la practica se ha manejado no aplicar deducible por accidente®, esto para hacer un
producto més atractivo y amigabie al cliente.

De igual manera, se tiene otro concepto denominado coaseguro, que es también una participacion a
cargo del asegurado y tiene como objeto que éste contribuya en el cuidado y control de los gastos
que se generan para la recuperacion de la salud, logrando con ello no encarecer el producto. Esta
aportacion se define en porcentaje y se aplica después del deducible en todos los gastos por la

atencion hospitalaria, honorarios médicos y cualquier otro que se genere como consecuencia de una
enfermedad o accidente cubiertos por la péliza.

Los terminos de tiempo o periodo de espera, reconocimiento de antigliedad y preexistencia que se
utilizan dentro de las pélizas de Seguros de Gastos Médicos Mayores, se han desarrollando a través
del tiempo como mecanismos de proteccién contra la alta o posible desvio de la siniestralidad. Son
consecuencia directa de aquellas personas que se aseguran y tienen problemas de salud pudiendo o
no haber sido diagnosticados ‘con anterioridad pero que se manifiestan at corto tiempo de vigencia,
resultando un peligro directo para el sistema ya que no es posible afrontar grandes erogaciones con
ingresos limitados, provocando un desfase financiero que pudiera llevar a la quiebra los programas de
proteccion de salud a través de Seguros de Gastos Médicos Mayores.

El manejo de un periodo de espera surgi6 de la mala experiencia en los resultados financieros por la
falta'de prevencion en los propios planes creados por las compaiiias aseguradoras, generando como
consecuencia directa que la asegurabilidad no fuera de manera preventiva, sino con la intencién de
usar los planes para someterse a tratamientos y no tener que afrontar el gasto en forma total. Con el
tiempo, las compafifas fueron ideando candados para cuidar la siniestralidad y seguir cubriendo las
necesidades de su poblacién asegurada, estableciendo diferentes tiempos de espera para la atencion
de ciertos padecimientos, como ejemplo se tiene parto y cesarea, con un periodo aproximado de 10
meses de espera, asi como la atencién de padecimientos de las glandulas mamarias con periodos de
un afo a tres, dependiendo qué tan conservadora resulta ser la compania.

Una enfermedad preexistente se define como aquella alteracién de la salud que en fecha anterior al
inicio de la cobertura fue diagnosticada por un médico, o fue aparente a la vista y que, por sus signos
y/o sintomas, no pudo pasar desapercibida, ain no habiendo sido diagnosticada por un médico. Lo
anterior por disposicién de la Comisidbn Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) tendra que ser
confirmado bajo un dictamen médico dadas las altas inconformidades de los asegurados en el
manejo de la definicion de este concepto. Asi pues, existen pdlizas que, en forma terminante,
excluyen de sus coberturas estos padecimientos, mientras que otras las cubren después de algunos
meses o aftos de vigencia de la cobertura y, como claro ejemplo son los tratamientos para los
asegurados afectados por SIDA que normalmente se cubre después de cinco afios en el grupo.

El concepto de reconocimiento de antigliedad establecido en las condiciones generales de las pélizas
de seguros se refiere al hecho de que el contratante pueda cambiar de aseguradora al término de
vigencia sin que los asegurados pierdan la antigiedad aplicable para padecimientos cubiertos con
periodos de espera. Lo mismo ocurre si el asegurado decide cambiar de empleo, y en su nuevo
trabajo cuenta con esta prestacién o inclusive si adquiere una péliza individual®.

* Gastos que tienen por objeto prevenir y restaurar la salud de los asegurados. Ley General de Instituciones y Socledades Mutualistas de Seguros en
sus articulos 7° y 8°.

5 Ya que, por definicion un accidente resulta ser un gasto médico mayor, es posible la eliminacion del deducible y reflejar este costo en la prima.

° Para que ésta reconozca su antigledad aplicable sers conforme al Articulo 16 de! Reglamento del Seguro de Grupo.



La industria aseguradora en el Ramo de Gastos Médicos Mayores es cada vez mas dinamica, por lo
que aun se tiene mucho por desarrollar para lograr un seguro que converja con las necesidades de
los asegurados de forma mas adecuada y con los planes internacionales.

B) Importancia del Seguro

El poder contar con un Seguro de Gastos Médicos Mayores en nuestro pais es de vital importancia,
dado que la atencién, cuando se es posible tener acceso a ella, es deficiente en gran parte debido a
la demanda que supera en mucho los recursos disponibles para atenderla, ademéas del posible
quebranto financiero del asegurado al atenderse en un hospital particular.

El mercado potencial para ef Seguro de Gastos Médicos Mayores Institucionales que adquiere este
tipo de cobertura esta conformado por empresas que, conforme a la Ley Federal del Trabajo, deben
pagar ta cuota a alguna institucién de seguridad social para el Seguro de Enfermedades y Maternidad
que es independiente al costo del seguro médico privado. En la actualidad, muchas empresas
contratan este beneficio para sus empleados, ya que logran que éstos tengan un sentido de respaldo
al pertenecer a una institucion que da como un beneficio adicional una péliza de Gastos Médicos
Mayores que para efectos fiscales podran hacer deducible de impuestos.

De lo anterior, se concluye que el sentido de asegurarse toma mas peso cada dia, acarreando con
esto un crecimiento econémico en el pais que sin duda creara un mayor namero de empleos y un
mejor nivel de atencién médica a favor de los asegurados asi como el desarrollo del sector médico-
hospitalario en nuestro pais, ya que la prima que se cobra a los contratantes o asegurados esta
fundamentalmente relacionada con el costo de los servicios médicos y hospitalarios.

De no haberse desarrollado una cartera de asegurados tan importante, muchos hospitales habrian
quebrado o tendrian una cantidad inmensa de clientes morosos que no hubieran podido hacer frente
al costo de la atencién médica-hospitalaria. Existe el compromiso como Sector Asegurador de seguir
creciendo en este ramo, con la plena conciencia de que en cada logro, se contribuye a la
consolidacion y desarrollo de infraestructura médico-hospitalaria obteniendo mas y mejores servicios
de salud.

En el 2003 se obtuvo para el Sector Asegurador de Gastos Médicos Mayores un monto de 13,395
millones de pesos por concepto de prima, de los cuales 7,322 millones son de grupo y colectivo, es
decir 55% de la prima. La ganancia obtenida para el mismo afio fue de 451 millones y pertenecientes
a grupo y colectivo, 392 millones. Este seguro ademas contribuye al desarrollo de la economia de
México al invertir sus reservas generadas en instrumentos nacionales que, para el mismo periodo
tuvo un incremento de 955 millones siendo 392 millones de grupo y colectivo’. Las cifras anteriores
nos demuestran que el Sector de Gastos Médicos Mayores resulta ser rentable, aun en una
economia emergente como la nuestra.

Dado lo complejo de su operacién asi como su importancia a nivel comercial dentro de las empresas
se debe impulsar con mayor fuerza para que ésta sea una altemativa mas para el cuidado de la
salud. El reto entonces es facilitar el acceso de este tipo de coberturas a un nucleo mayor de
poblacion y hacer conciencia en el cliente de que el seguro, ademas de proteger contra eventos que
lo podrian desequilibrar en su economia, participa activamente en el mantenimiento, mejora y
desarrollo de la infraestructura de los servicios de salud del pais.

7 Comparativo de la Asoclacién Mexicana de Instituclones de Seguros (AMIS), “Estados de Resultados de Cifras Nominales e Incremento Estimado
en Primas con Base en Resuitados de Gastos Médicos Mayores™ Diclembre 2003.



C) Practica Actual del Mercado

Actualmente el mercado del Seguro de Gastos Médicos Institucional opera principaimente a través de
corredores (personas morales que fungen como intermediarios entre la aseguradora y el contratante
asesorando en beneficio de éste Ultimo dado que cuentan con el conocimiento necesario a nivel
mercado en materia de seguros) que se encargan de negociar las poélizas con la compariia que
proponga buenas opciones de cobertura y que ademas se adapten mejor a las necesidades del
cliente, sin olvidar que una parte muy importante en esta negociacién son las comisiones que se
obtengan por la intermediacién del negocio. El poder incrementar la cartera de cada aseguradora se
vuelve un asunto complejo debido a la competencia que se presenta en el mercado y depende de

muchos factores como la imagen de la aseguradora, las relaciones que se tengan con los corredores
y el costo-beneficio del seguro.

Una vez contratada la péliza con la aseguradora bajo las especificaciones pactadas por ambas partes
tales como suma asegurada, deducible, coaseguro, condiciones generales y coberturas adicionales,
se entrega a cada asegurado titular un consentimiento que debera presentar (él o sus asegurados
dependientes) en caso de tener una eventualidad cubierta en la poéliza. La temporalidad de estos
contratos regularmente es anual y al término de dicho periodo se podra optar por la renovacién de la

poliza o si asi lo requiere el contratante, dar por cancelado el seguro antes del vencimiento de su
vigencia.

Se presentan dos tipos de contratacién del negocio, el primero se da en aquellos casos donde el
contratante esta interesado por primera vez en contar con este seguro para sus empleados. En este
caso, la aseguradora estima su prima con relacién a la siniestralidad que espera obtener en el
transcurso de la vigencia, emite la péliza de Gastos Médicos Mayores correspondiente y, en practica
. comudn, emite también de manera automatica un endoso en el cual establece que, en caso de no
renovar con la aseguradora, se dara la cancelacion del periodo maximo de beneficio eliminando toda
obligacién por parte de la aseguradora de pago de siniestros originados durante el vigor de la péliza
pero reclamados en fecha posterior al término de vigencia o fecha de cancelacion de la misma por
parte de la aseguradora. Dicho endoso, claro esta, es un acuerdo entre las partes, de no quererio asi

el contratante, la aseguradora tendra que recargar la prima para hacer frente a las obligaciones antes
mencionadas.

El segundo tipo de contratacién de negocio es aquel que ya ha tenido una péliza de Gastos Médicos
Mayores generando un historial en siniestralidad, es decir, que cuenta con siniestros originados en
vigencias anteriores que no necesariamente estuvieron bajo contrato con la aseguradora actual, pero
que las reclamaciones o complementos a estos siniestros estaran ahora cubiertos por dicha
aseguradora. En este caso, la aseguradora al cubrir los complementos que, entraran de la
siniestralidad de otras vigencias posiblemente con otras aseguradoras, tendra que considerarlo en el
calculo de la prima, sin olvidar que, en caso de que el contratante requiera del periodo maximo de
beneficio, debera considerar también dentro del calculo de su prima los complementos de salida de
toda la siniestralidad a la que se comprometié hacerle frente.

La préctica, de no hacer frente a las obligaciones que surgen posteriores a la fecha de cancelacion o
terminacién de la vigencia de la péliza, ya sea por siniestros originados anteriormente o durante la
vigencia de la misma, se debe a que los negocios van y vienen con aseguradoras distintas generando
confusién en cuanto a qué aseguradora se deberia reclamar y cual debe pagar. Para facilitar y
agilizar la reclamacion de dichos siniestros, se realiza e! tramite administrativo Gnicamente con la
aseguradora que se encuentre bajo contrato en ese momento, beneficiando a la compaiiia ya que es
mas sencillo hacer frente a las obligaciones de sus pélizas vigentes.



Capitulo 2. Problematica de Periodos al Descubierto
A) Surgimiento y Manejo del Riesgo No Cubierto

El control y manejo que se tiene actualmente en cuanto a los complementos de entrada y salida
resutta ser muy conveniente y aparentemente cubre todas las necesidades de las partes
involucradas. Sin embargo, existe un panorama completamente distinto para aquel asegurado que
por motivos distintos al fallecimiento sale de la colectividad dejando de tener efecto el seguro, con lo
cual sélo se pagara el gasto que se realiz6 hasta el momento de su separacién de la péliza,
quedando desamparado para posibles gastos posteriores sin poder hacer nada ante esta
eventualidad, asumiendo los costos de un siniestro que dej6 de ampararse por el simple hecho de no
estar en el grupo asegurado. Esto no es del todo errado ya que hay que recordar que quien paga la

prima es el contratante y debe ser él quien decida qué coberturas pretende asegurar, pagar y a
quiénes cubrir.

Como se puede observar, es en estas circunstancias, cuando surge un periodo al descubierto que
trae consigo un riesgo inminente para el asegurado al quedar desprotegido. Cabe mencionar que, en
cada comparifa de seguros, existen planes de conversion de pélizas de grupo a pélizas individuales®,
es. decir, un asegurado titular que deja de pertenecer a un grupo asegurado puede contratar una
pdliza individual de Gastos Médicos Mayores para no perder beneficios como el reconocimiento de
antigliedad y ciertas coberturas especiales, pero muy dificilmente quedaran cubiertos aquellos gastos
realizados posteriormente a consecuencia del siniestro que se tenia amparado en su péliza de grupo
antes de salir. Dado que para esta nueva péliza dicho padecimiento se considera como preexistente y
por ser un riesgo certero, bajo los ojos de cualquier dictaminador o seleccionador de riesgos, tendria
tres opciones: 1) Extraprimar al asegurado por el riesgo, 2) Excluir de la p6liza individual la cobertura

por dicho padecimiento o 3) Simplemente rechazarlo, esto dependera del tipo de padecimiento y su
evolucién.

Para que el individuo se reincorpore a un grupo asegurado sera probablemente dificil ya que podria
padecer alguna enfermedad, tener un mal antecedente laboral o simplemente la situaciéon econémica
del pals no le permitiria regresar tan rapido como quisiera a trabajar. Aun lograndolo, perderia su
antigliedad y continuaria estando sin proteccion ni respaldo ante sus erogaciones para la atencion de
su salud derivadas de padecimientos ocurridos en la péliza previa, ya que esta nueva pdliza de grupo
no cubrira su preexistencia.

B) Perspectiva del Asegurado

Dado que la colectividad asegurada no participa durante la negociacién entre la aseguradora y el
contratante (o el intermediario en su caso) sobre el contrato del seguro, sus intereses personales no
son considerados y, por lo tanto, no todas las necesidades del grupo se podran satisfacer.

Especificamente para el riesgo desamparado al cual se refiere en este trabajo, los motivos de la
separacién entre éste y el grupo asegurado pueden ser de indole muy diversa, por ejemplo, cuando
deja de existir la relacién laboral se puede dar mediante un la liquidacion o una mejor oportunidad de
empleo y, en el caso de asociaciones, cuando el asegurado simplemente se separa de esta. De
acuerdo a la situacién anterior, nuestro sujeto se ve obligado ajustarse a un nuevo presupuesto
personal, con lo cual seguramente optara por la atencién en una institucion de salud gubernamental

8 Conforme al Articulo 16 del Reglamento de! Seguro de Grupo.



para padecimientos actuales y /o futuros. Independientemente de lo que pueda resultar, ya sea una

pbliza de conversidn o atenderse en una institucién de salud gubemamental, siempre resultara
perjudicado.

Debido a la falta de interés en leer documentos contractuales, al momento de querer hacer valer los
derechos y las obligaciones entendidas, resulta ser que lo creido no es lo estipulado, perdiendo la
credibilidad de la otra parte. En seguros, esta perspectiva no se vislumbra sino hasta que ya es
demasiado tarde, cuando el asegurado al tener una respuesta negativa por parte de la aseguradora
para cubrir sus reclamaciones se ve en la situaciéon de asumir su propio riesgo. Lamentablemente el
Sector Asegurador no ha dedicado el tiempo y los recursos para poder subsanar estas grietas donde
desafortunadamente el asegurado es el principal afectado.

Una vez descritos los antecedentes y entendida la problematica se presentara en éste trabajo una
solucién viable para ambas partes: asegurado y aseguradora, ya que la empresa contratante en
ningdn momento se ve afectada por dicha baja.
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Capitulo 3. Cobertura Propuesta

A) Descripcion y Alcance de la Cobertura

Basados en la problematica descrita en el Capitulo 2, el siguiente Producto de Cobertura de
Complementos para el Seguro Institucional de Gastos Médicos Mayores en MetLife México cubrira
las necesidades de los asegurados que cuenten con una péliza de Gastos Médicos Mayores de
Grupo, quedando protegidos desde la baja permanente de su pdliza.

COBERTURA

La Cobertura de Complementos consiste en continuar con la proteccion de los asegurados que
formen parte del grupo asegurado de tal forma que el titular no haya dado de baja a sus dependientes
al momento de la separacién de manera permanente y definitiva de la péliza colectiva, garantizando
- Unicamente el pago de los complementos de aquellos siniestros procedentes originados y/o
amparados desde su péliza de grupo (podliza naciente) , siempre y cuando exista remanente de suma
asegurada en el siniestro que se pretenda amparar. El pago de dichos complementos procedera
conforme a lo estipulado en las condiciones de la p6liza naciente, hasta agotar la suma asegurada
contratada para esta Cobertura de Complementos o por un periodo de tres afos®, lo que suceda
primero. La siguiente grafica muestra que Unicamente los asegurados que se encuentren dados de
alta al momento de la salida del asegurado, quedaran asegurados con la Cobertura de
Complementos asegurados y, conforme a la gréafica, estos serian los hijos y el titular.

Movimientos Asegurados en Pdliza de Grupo: :
Separacion Titular
inicio vigencia=al | | |b=ténmino de vigencia
I I
Aseguados Iniciales: Baja deﬁsegtndos:l Aseg CorrLlementos
Titular Conyuge Titular
Conyuge Hijo
Hijo Hija
Hija

Es importante resaltar que la Cobertura de Complementos inicia con la emisién de la péliza de
complementos, se formaliza desde Ia separacién del asegurado y se perfecciona en el momento de la
reclamacién del siniestro.

CONDICIONES

Como se menciond, el pago del complemento esta sujeto a las condiciones de la péliza de grupo
(naciente), adicionalmente se aplicaran las siguientes condiciones particulares al presente producto
en su manejo y desarrollo:

? E1 pago del 80% de un siniestro por complementos, transcurre en los sigulentes 3 aflos a ia fecha del primer reclamo segun el analisls realizado
para la cartera de GMM de MetLife México.



La suma asegurada sera la contratada para esta cobertura y estara dada en veces del Salario Minimo
General Mensual Vigentes en el Distrito Federal (SMGM) al momento de hacer uso de la cobertura,
independientemente del monto de remanente de la poliza naciente. Dicha cantidad ser4 la méaxima a
pagar por MetLife México para cada evento cubierto y por asegurado.

El periodo méximo de beneficio durante el cual MetLife México pagara los gastos complementarios
amparados en esta cobertura, teniendo como plazo inicial la fecha de separacién del grupo y como
plazo final los tres afios cumplidos posteriores a la fecha de separacién o hasta agotar la suma
asegurada contratada, lo que suceda primero.

A continuacién se muestran las diferencias entre la p6liza naciente, la poliza de complementos y la
péliza de grupo para su mejor entendimiento, donde:

Pdliza A: Péliza de Grupo (inicial); Vigencia actual donde se contrata la Cobertura de Complementos.

Poéliza B: Péliza Naciente: Vigencia donde se inicia el pago del siniestro y aplican las condiciones
correspondientes.

Poliza C: Péliza de Complementos; Inicia con la poéliza actual de grupo (inicial) y se actualiza
conforme a los movimientos de asegurados de la poliza “A”.

Primer Vigencia Renovacién 1 Renovacién 2

r—1
\

A
— _/
—
B l |
I I
N )
~
Cc

Sin embargo, la p6liza de complementos o "Pdliza C" cubrird inicamente los complementos de
aquellos siniestros que ocurrieron en el siguiente esquema de vigencias:

A

A
Primer Vigencia Renovacién 1 r Renovacién2

jSalida del
asegurado

Refriéndose a los complementos de siniestros de vigencias anteriores y/o complementos de los
siniestros de la Gltima vigencia del asegurado hasta el momento de salida.



ASEGURADOS

En primera estancia el producto se brindara a todos los asegurados titulares a través del grupo
asegurado perteneciente a MetLife México, cumpliendo con la condicién de contratacion de ser
empleados activos no incapacitados, no invalidados o no jubilados al momento de contratar Ia
Cobertura de Complementos y pertenecientes a grupos auténticos®.

Los as_egurados que cumplan con lo anterior, podran asegurar bajo esta cobertura a sus
dependientes econdmicos que tengan asegurados. Cabe mencionar que Unicamente habra altas de
asegurados ya sean titulares o dependientes, durante la vigencia de la Cobertura de Complementos y

las bajas solo seran para la administracion de los asegurados, esto debido a la naturaleza de la
misma.

La edad maxima de aceptacion para cualquier asegurado es de 64 afios de edad y de renovacion de
69 afios.

TERMINACION Y CANCELACION

La vigencia de este beneficio terminara o se cancelara para el grupo asegurable o para el asegurado
perteneciente al grupo al ocurrir cualquiera de los eventos siguientes:

- Elno pago de la prima correspondiente de la cual se deriva el presente beneficio.

- En caso de fallecimiento del asegurado titular.

« Al momento de que exista una separaciéon masiva o terminacién de relacion laboral de
trabajadores superior al 15% del personal total en un plazo no mayor a 15 dias,
excepto para los trabajadores que ya se hubieren separado con anterioridad en la péliza

naciente.

- En el momento en que se presente el cierre, quiebra o liquidacién de la empresa que
contrato la cobertura.

- Labaja de los asegurados dependientes en la péliza naciente previa baja del asegurado

titular.

B) Descripcion de Factores de Analisis

E! seguro se puede explicar como un mecanismo social mediante el cual los riesgos inciertos de los
individuos pueden combinarse en grupo para convertirse asi en algo mas certero, y en el que
pequefas contribuciones periddicas de los individuos proporcionan fondos de los cuales se echara
mano para retribuir o resarcir los dafios a aquellos del grupo que hayan sufrido pérdidas por algin
evento de caracter contingente. Es relevante aclarar que mediante el seguro, se reduce la
incertidumbre de todos los interesados, atn cuando no cambia en absoluto la probabilidad de que se
realice el suceso. Finalmente, el costo del seguro ha de ser pagado por las primas cobradas de tal
modo que los suscriptores de pélizas estan solventando por si mismos el costo de su seguro.

A continuacion se describen los elementos técnicos que nos permitiran fundamentar el cobro de la
cobertura.

19 56 define como un grupo autentico al conjunto de personas que cuentan con un vinculo comun y ajeno al de asegurarse, con actividades
ocupacionales comunes {laborales).
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EL RIESGO

Se define al riesgo asegurable como la exposicién a toda eventualidad econdémicamente
desfavorable. La eventualidad surge ya que se trata de algo que ain no ocurre pero existe la
probabilidad de que suceda, al saber que en el pasado ha ocurrido con cierta frecuencia. Y es
econdémicamente desfavorable, por que ésta misma eventualidad producira un desequilibrio en la
persona a quien le ocurra, 0 a quienes la sufran. Nos interesan estos riesgos, pues son los que
funcionalmente pueden ser cubiertos cuando una compafia aseguradora se hace cargo de esta
consecuencia econémica. Tal es el caso de las enfermedades, donde la incertidumbre esta en las

necesidades econdmicas que una enfermedad traera consigo al ocurrir. El seguro esta planeado para
reducir esos riesgos financieros existentes.

Existen muchos tipos de riesgos de accidentes y enfermedades por los que pasa un individuo en su
vida, pero no cualquier riesgo es asegurable. Para que un riesgo sea asegurable en el Seguro de
Gastos Médicos debe cumplir con seis caracteristicas basicas. Tendra que ser incierto o existir una
relativa incertidumbre de ocurrencia o en sus efectos, pues la certeza de su existencia desaparece su
aleatoriedad que es el principio basico del seguro. El riesgo tiene su posibilidad de suceder,
significando que el acontecimiento no sera imposible. Sera analizado y valorado en su aspecto
cualitativo y cuantitativo para saber que tan concreto es, procurando en todo momento ser licito y no
ir contra las reglas morales o de orden publico sin perjuicio de terceros. Lo anterior obliga al riesgo
que provenga estrictamente de un acto o acontecimiento ajeno a la voluntad humana de producirio, y

que produzca una pérdida econémica que ponga en peligro el bienestar de la persona (de otra forma
lo podria auto-asurnir).

Las caracteristicas mencionadas anteriormente se relacionan desde una perspectiva contractual, por

lo que los conceptos como interés asegurable, bien asegurado y capital asegurado se deben
identificar perfectamente en la péliza.

Cuando el riesgo no permanece constante a lo largo de la vida del seguro, se produce la modificacién
o alteracion en la naturaleza del mismo, que se manifiesta mediante dos fendmenos de variacién en
su peligrosidad. Se dice que cuando un riesgo adquiere una peligrosidad superior a la prevista surge
la agravacion del riesgo y al adquirir la peligrosidad inferior surge la disminucién del mismo.

LA PRIMA

Aquella aportacibn econémica que ha de satisfacer ef contratante o asegurado a la entidad
aseguradora en concepto de contraprestacién por la cobertura de riesgo que ésta le ofrece, se le
conoce como prima. Las primas suelen ser expresadas en cuotas'!, es decir, en el importe de prima
por unidad de proteccidén o exposicién.

Técnicamente, la prima de riesgo es el costo del valor esperado de las obligaciones derivadas del
riesgo asegurado, y dependen directamente de la probabilidad media teérica en que surja el siniestro.
Es importante hacer notar que al iesgo puro habra que adicionarle el costo de operacién del seguro y
los costos comerciales. La prima de tarifa es la prima pura o de riesgo junito con los gastos o recargos
inevitables, tales como:

"' Debido a la actual legislacion mexicana en materia de seguros, 1as cuotas o primas que han de satisfacerse a las socledades v yalas
Instituciones de seguros son analogas, al aplicar generalmente ambos tipos de entidades unas tarifas similares.
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1. Gastos de Administracion — Desembolso de la aseguradora por el cobro de las primas,

tramitaciéon de siniestros, sueldos del personal de la empresa, por el servicio o manejo del
riesgo, etc.

.2. Gastos de Produccion o Adquisicion — Son aquellos gastos destinados a cubrir las

actividades de comercializacion del seguro tales como pago de comisiones de agentes, bonos,
etc.

3. Gastos de Redistribucion de Riesgos — Costos de Coaseguro y Reaseguro, etc.

4. Margen de desviaciones — Estadisticas, Factores externos no medibles, etc.
5. Margen de utilidad - Dividendos de los Accionistas
SINIESTROS

El siniestro es la manifestacion concreta del riesgo asegurado, que produce los dafios garantizados
de la péliza hasta determinada cuantia. También se considera como el acontecimiento que por causar
los dafios concretos previstos en la péliza, motiva la aparicién del principio indemnizatorio, obligando
a la entidad aseguradora a satisfacer total o parcialmente, al asegurado o a sus beneficiarios, el
capital garantizado en el contrato.

En México, el proceso de calculo actuaral de una prima de tarifa se ha realizado con base en el
conocimiento, experiencia, practica y criterio del actuario responsable, apoyado fundamentaimente en
la informacién estadistica disponible y en la normatividad establecida para cada ramo y tipo de
seguro, sin que existiera algin documento técnico de caracter gremial para tal propésito,

exceptuando aquellos que han sido elaborados por asociaciones profesionales extranjeras y que se
consideran aplicables en nuestro pais.

Bajo tales circunstancias, la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) publica el miércoles 2
de junio del 2004 en e! Diario Oficial de la Federacion la circular S-8.1.1, mediante la cual se dan a
conocer a las instituciones y sociedades mutualistas de seguros, los estandares de practica actuarial
que deberdn aplicarse para la elaboracién de notas técnicas en el calculo de las primas'Z
Posteriormente en el Capitulo 5 se explicara detalladamente los elementos que conforman la Nota
Técnica que fundamenta el producto, objeto de este trabajo.

"2 De conformidad con lo dispuesto en el inciso b) de la fraccion 1 del articulo 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas

de Seguros.



Capitulo 4. Procedimientos Técnicos

Dada la experiencia en el mercado asegurador mexicano, el volumen de operacion y su cartera
MetLife México esta en posibilidad de disefiar productos cuyos procedimientos se encuentran
técnicamente soportados, por tanto se establece lo siguiente:

A) Bases Estadisticas

Para el Producto de Complementos, se tomé en cuenta la experiencia obtenida de la cartera de
Gastos Médicos Mayores grupo durante un perfodo de 48 meses (Anexo1) comprendido entre el
01de enero de 1998 al 31 de diciembre 2001, los resuitados son los siguientes.

El monto total pagado por siniestralidad traido a valor presente, conforme al Indice Nacional de
Precios al Consumidor (INPC) anualizado de inflacion, fue de $1,478'519,380. Analizando afio con
ano todos los siniestros se concluyé que del monto pagado $1,200'250,062 fueron de siniestros
iniciales y $278269,318 de colas. Por siniestros iniciales se entiende aquellos que se pagaron en el
mismo afo en que se originé el siniestro y a siniestros por colas como aquellos pagos que se otorgan
en vigencias posteriores; Dichas colas fueron pagadas en el transcurso del tiempo en vigencias
anteriores y como dato sorprendente, se concluyo que el 97.64% de un siniestro se termina de pagar
en los siguientes tres artos, dato que fue reportado por MetLife México en las estadisticas del Sistema
Estadistico del Sector Asegurador (SESA) en el afio 2002 (Anexo 2).

Al observar el comportamiento de los asegurados conforme a cada vigencia, se detecté una rotacion
{o movimientos) del (15.91%) 16% a un total de 1'154,954 personas durante el periodo de estudio,
mismos que en promedio salen a mitad de la vigencia.

B) Proyecciones

PROYECCION DE INFLACION

Considerando que se desea operar esta tarifa por un afio y evaluar su desemperto al final del mismo,
se proyectd la prima de riesgo con base en los indices de inflacion anualizados publicados por parte
del Banco de México (Anexo 3).

Tabla 1. [ndices de Inflacion

Banco de e 0
Concepto Inflacién
Anualizada
Intervencién QuirGrgica 7.25%
ospitalizacién 4.47%
Medicinas 6.34%
Analisis Clinicos 5.08%
Servicios de Salud 6.85%

Fuente: BANXICO, Diciembre 2002

Para poder desarrollar un Indice ponderado, se tomaron los montos y nimero de siniestros
publicados en las estadisticas de la AMIS para el seguro directo total con lo que se obtuvo el peso
correspondiente a cada concepto.
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Tabla 2. Monto de Siniestros

AMIS
Concepto Equivalente Monto del Sector 2001 %
Honorarios Médicos 2,152,547,868 29.90%
Hospitalizacion 3,302,459,024 45.88%
Medicamentos fuera de Hospital 319,652,781 4.44%
Estudios Auxiliares Diagnostico 515,196,318 7.16%
Otros Gastos 908,265,990 12.62%
Total 7,198,121,981 100.00%

Fuente: AMIS, SESA GMM 2.1, Diciembre 2001.

Con estos resultados, se le asigna una ponderacion a los indices de BANXICO, los cuales quedan de
la siguiente manera:

Tabla 3. Ponderacién de [ndices

de México onderacio
Concepto Inflacién Anualizada %
Intervencion Quirtrgica 7.25% 217%
Hospitalizacion 4.47% 2.05%
Medicinas 6.34% 0.28%
Andlisis Clinicos 5.08% 0.36%
Servicios de Salud 6.85% 0.86%
indice Ponderado 5.72%

Asimismo, considerando los valores de siniestralidad promedio de la cartera (Anexo 4) se obtiene lo
siguiente:

Tabla 4. Siniestro Medio por Tipo de Indemnizacion

e O ealio po O et
Concepto Ene-Dic 2001 Ene-Dic 2002 | Incremento | Ponderacion

Honorarios Médicos 4,833.40 5,320.36 10.07% 3.01%
Hospitalizacion 8,726.44 9,797.32 12.27% 5.63%
Medicinas 565.45 870.26 53.91% 2.39%
Analisis Clinicos y Diagnéstico 466.04 604.02 29.61% 2.12%
Otros Gastos 829.60 2,418.05 191.47% 24.16%

Indice Ponderado 37.31%

Fuente: Reporte de Analisis generados por MetLife México.

Considerando un 80% para el calculo con base en la informacién de BANXICO y un 20% a la inflacion
generada por la cartera, la proyeccién de inflacién queda como sigue:

Inflacion Médica 12.04%.

Entonces, el Factor de Inflacion Fi es el siguiente:

FINF = 11204




FACTOR DE SEPARACION

En el 2002 el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) (Anexo 5) muestra los
siguientes datos en cuanto a motivos para dejar el empleo:

Cese = 39.6%
Trabajo temporal terminado =16.1%
Insatisfaccién con el trabajo =35.9%
Otros motivos =8.4%

Dado que la informacién con la que se cuenta y de la cual se deriva el analisis pertenece a
trabajadores activos, ia cartera y la siniestralidad la conforman empleados, por o que se cubriran

todas las causas de separacién del grupo excepto la de cese (jubilados). Obteniendo asi el factor
aplicando la siguiente formula:

—_ *
FSEP = FROT I:>INEGI

Fsep = Factor de Separacion
Frot = Factor de Rotacion Real conforme a nuestra cartera =16%
Pineai = Porcentaje INEGI = (16.1%+35.9%+8.4%) = 60.4%

Entonces nuestro factor de separacion Fsep es el siguiente:

FSEp = 9.66%
Si se quisiera posteriormente evaluar la posibilidad de incluir cese, o exciuir alguno de los conceptos
enlistados por el INEGI, se estaria realizando el procedimiento anterior con los porcentajes

correspondientes para su afectacion en el factor de rotacion real, obteniendo con esto el nuevo factor
de separacion de los asegurados al grupo, el cual se usaria en el calculo de la prima.

FACTOR DE ANTISELECCION

El factor de antiseleccién varia de acuerdo al porcentaje de siniestralidad de cada grupo (S) obtenido
de dividir la siniestralidad entre su prima devengada de la ditima vigencia, a continuacién la siguiente
tabla muestra el esquema a usar para este factor:

Tabla 5. Criterios de Aplicacién del Factor de Antiseleccion
eriQ
0 cuando S s 50%
Menor o igual a 0.10 cuando 50% < S < 65%
Menor o igual a 0.15 cuando 65% < S < 80%
Menor o igual a 0.20 cuando S» 80%




Obtenido mediante la siguiente formula:

MS
S=—
PD
Donde: _
S = Porcentaje de Siniestralidad
MS = Monto de Siniestralidad de la dltima vigencia
PD = Prima Devengada de la Ultima vigencia

El factor de antiseleccion estara también en funcion del entorno del analisis hecho por el suscriptor,

donde se prevea un escenario desfavorable, por ejemplo: contraccion econdémica del grupo
asegurado.

C) Prima de Riesgo

La cartera de Gastos Médicos consta de pélizas tanto nuevas como renovaciones de un afio de
antigliedad como de mas de 10 afios. Por lo que cada una de ellas requiere cobertura diferente para
sus complementos, ya que algunas necesitaran cubrir los complementos de péliza actual y otros de

vigencias anteriores. Es por ello, que se requiere calcular el riesgo conforme a las diferentes
propuestas de cobertura.

COBERTURA DE COMPLEMENTOS PARA SINIESTROS CON POLIZA NACIENTE IGUAL A LA
POLIZA INICIAL

Para calcular (o estimar) el monto total de siniestros que se pretende cubrir en el Producto de
Complementos se analizara lo siguiente;

Considerando el total de los siniestros por colas (TCS), y ya que en promedio los asegurados que
llegan a salir del.grupo lo hacen a mitad de la vigencia, se considera que el pago de siniestros
iniciales se distribuye de manera uniforme a lo largo del afio y por lo tanto Unicamente el 50% de

éstos se llegaran a pagar mientras el asegurado se encuentre en la péliza colectiva, de tal forma que
el monto total de siniestros se define bajo la siguiente férmula:

MTS, = TCS +(.50 x TSI)

Donde:

MTS¢ = $878'394,349 (Monto Total de Siniestros de cobertura)
TCS =$278'269,318 (Monto Total por Colas de siniestros)
TSI  =$1,200'250,062 (Monto Total por Siniestros Iniciales)

Una vez obtenido el monto de los complementos se aplica la siguiente férmula para obtener la prima
de riesgo por asegurado:

_ MTS, xF, x (1+M) x (1 +F,)

TR = -~ e X Tsee 230 T E L
N



Donde:

IIR = Prima de Riesgo por asegurado para la cobertura
MTSc = Monto Total de Siniestros de cobertura = $878'394,349

Fsee = Factor de Separacién de los asegurados al grupo = 9.66%
M = Margen de Seguridad = 5%

Fwe = Factor de Inflacion = 12.04%

N = Total de Asegurados = 1'154,956

Sin embargo para los casos en los que se cuente con informacién estadistica suficiente del propio
grupo y con el fin de evitar desviaciones de grupos muy siniestrados o incluso muy poco siniestrados,
se estara tomando el monto de complementos como el 59% de la siniestralidad de cada grupo y el
total de asegurados correspondiente a ese grupo. Esto debido a que por propia experiencia se espera
que el 59% de la siniestralidad se pague en complementos.

MTS. _ $878'394,349
MTP ~ $1,478'519,380

=59%

o MTS, = 59%MST

COBERTURA DE COMPLEMENTOS PARA SINIESTROS CON POLIZA NACIENTE EN VIGENCIA
ACTUAL O EN ANOS ANTERIORES

Tomando en cuenta lo anterior, al querer cubrir el pago de complementos de afios anteriores, seria
suficiente el considerar dos terceras partes (2/3) del monto de los siniestros por colas de los siniestros
originados en el pentitimo afo y una tercera parte (1/3) del monto de los siniestros por colas de los
siniestros originados en el antepentltimo afio, dichos montos sumados corresponden a ia cantidad de
$278'269,318 la cual se sumara al monto de complementos $878'394,349 que nos da un resultado de
$1,156'663,667 conforme al siguiente esquema.

.
2001 | Pago de Sinlestros por Colas duramoims afos por siniestros originados en 2001 ‘

.
< »od b g »
< L} Lal } Ll

173

.
2002 ‘ Pago de Siniestfos por Colas durante tres afios por sinlestros originados en 2002 ‘
o

»

......... H T 23

Pago de Siniestros por Colas durante tres afios por siniestros originados en 2003

» o > > »
Lal } >4 » X L

Pago de Complementos de la vigencia actual y anteriores
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Una vez obtenido el monto de los complementos se aplica la siguiente formula para obtener la prima
de riesgo por asegurado:

_MTS X Fogp x 1+ M) x (14 Fe ) x (14 Fipr )

IR
N x(%Acep)
Donde:
IIR = Prima de Riesgo por asegurado por los siniestros originados en la péliza de grupo
(inicial) y de cualquier otra vigencia
MTSc = Monto Total de siniestros de Cobertura = $1,156°663,667
Fsee = Factor de Separacion de los asegurados al grupo = 9.66%
M = Margen de Seguridad = 5%
Fine = Factor de Inflacion = 12.04%
Fant = Factor de Antiseleccion
N = Total de Asegurados = 1'154,956

%Acep = Porcentaje esperado de venta de la cobertura en el grupo

Sin embargo, para los casos en los que se cuente con informacion estadistica propia del grupo y con
el fin de evitar desviaciones de grupos muy siniestrados o incluso muy poco siniestrados, se tomara el
monto de complementos como el 78% de la siniestralidad de cada grupo y el total de asegurados
correspondiente a ese grupo. Esto debido a que por propia experiencia se espera que el 78% de la
siniestralidad se pague en complementos.

MTS, _ $1,156'663,667 _

: = =78%
MTP  $1,478'519,380

-, MTS, = 78%MST

D) Sumas Aseguradas

RESTAURACION DE SUMA ASEGURADA PARA SINIESTROS CON POLIZA NACIENTE IGUAL
A LA POLIZA INICIAL

Es importante mencionar que la Cobertura de Complementos es dependiente de la cobertura basica
de grupo, ya que ésta se podra indemnizar conforme a la suma asegurada contratada y su
remanente (como maximo el equivalente a la contratada en la péliza colectiva).

Entonces la suma asegurada de un plan tipico en grupo y con la cual ha sido generada la presente
tarifa corresponde, a una suma asegurada de 500 SMGM, por lo que es precisamente en este valor
donde se ubica el 100% del monto de reclamaciones procedentes, es decir un factor de 1, ahora bien,
para diferentes sumas aseguradas y con base al perfil de siniestros (Anexo 6) se obtienen los
siguientes factores:
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La curva que mejor se ajusta a los datos anteriores es la logaritmica (Anexo 7) con un coeficiente de

Tabla 6. Factores de Suma Asegurada

a Asequrada acto A

73 0.7820
86 0.8222

105 0.8474

124 0.8668

143 0.8815

162 0.8954

181 0.9098

200 0.9224

220 0.9356

248 0.9497

286 0.9625

325 0.9718

( 363 0.9811
\ 420 0.9917
500 1.0000

573 1.0049

649 1.0104

725 1.0124

802 1.0124

878 1.0202

955 1.0256

1,031 1.0285

Fuente: Reportes de Analisis generados por MetLife México.

correlacion de 0.943413, definida por la siguiente ecuacion:

La funcion anterior se ajusté a fin de obtener exactamente el valor de 1.000 en 500 SMGM y de esta

F¥ =0.458055+0.085415%In(x)

forma obtener finalmente la funcién de suma asegurada:

Como:

_F _ 0.458055+0.085415In(x)

F¥ -
F& ™ 0.458055 + 0.0854151n(500)

X

= 0.463208 + 0.086376* In(x)

Tabla 7. Porcentaje de Distribucion de la Siniestralidad

DISTRIBUCION DE PAGOS DE SINIESTRALIDAD
Pago de Monto de Siniestralidad Inicial '
antes de la baja del asegurado al Grupo $600'125,031
Pago de Monto de Siniestros por
Complementos (MTS¢)
Monto de Siniestralidad Total

41%

$878'394,349 59%

$1,478'519,380 100%
Fuente: Reportes de Analisis generados por MetLife México.




Se tiene que el 41% del pago de siniestralidad es antes de la salida del asegurado del grupo y el 59%

es de complementos de salida, es decir si se pretende restaurar la suma asegurada se procede de |2
siguiente forma;

Dado que se uso el 41% de los 500 SMGM es decir 205 SMGM y bajo este entendido restan 295

- SMGM por usar, es precisamente en este valor donde queda ubicado el valor 1.000 por lo tanto, Ia
funcién para suma asegurada serd la siguiente:

Foo _ 2t __0.463208 +0.086376 In(x)
* T F$ T 0.463208 + 0086376 In(295)

= 0.485326 + 0.090500 * In(x)

Esta sera la expresiébn que se empleard para la generacion de diferentes propuestas de suma
asegurada, asimismo y en virtud de que se trata de una funciébn con comportamiento asintotico, la
suma asegurada sin limite se calcula con la expresién correspondiente a 10,000 SMGM.

En todos los casos se estara redondeando las cifras finales a 3 decimales, como ejemplo, los factores
para planes tipicos de suma asegurada son los siguientes:

Tabla 8. Factores de Suma Asegurada Ajustados
S.A. SMGM Factor

500 1.048
1,000 1.110
1,500 1.147

Sin Limite 1.319

RESTAURACION DE SUMA ASEGURADA PARA SINIESTROS CON POLIZA NACIENTE EN
VIGENCIA ACTUAL O ANTERIORES.

Para el calculo de restauracioén para Cobertura de Complementos de vigencia actual y de anteriores
se usa el mismo desarrollo, entonces la distribucion de pago de siniestralidad para el Gitimo afo de
vigencia es:

Tabla 9. Porcentaje de Distribucién de la Siniestralidad del Uitimo Afo
DISTRIBUCION DE PAGOS DE SINIESTRALIDAD
Pago de Monto de Siniestralidad Inicial ,
antes de la baja del asegurado al Grupo $600125,031
Pago de Monto de Siniestros por $878'394,349 59%
Complementos i
Monto de Siniestralidad Total $1,478'519,380 100%
Fuente: Reportes de Andlisis generados por MetLife México.

41%
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La distribucion de pago de siniestralidad para el pendltimo afo de vigencia es:

Tabla 10. Porcentaje de Distribucién de la Siniestralidad del Penultimo Afo

‘DISTRIBUCION DE PAGOS DE SINIESTRALIDAD

Pago de Monto de Siniestralidad Inicial

antes de la baja del asegurado al $1,293'006,502

Grupo

Pago de Monto de Siniestros por \ o

Complementos $185'512,878 13%

Monto de Siniestralidad Total $1,478'519,380 100%
Fuente: Reportes de Andlisis generados por MetlLife México.

87%

Y finalmente la distribucién de pago de siniestralidad para el antepentitimo afio de vigencia es:

Tabla 11. Porcentaje de Distribucion de la Siniestralidad del Antepentitimo Afio
DISTRIBUCION DE PAGOS DE SINIESTRALIDAD

Pago de Monto de Siniestralidad Inicial
antes de la baja del asegurado al $1,385'762,941 94%
Grupo
Pago de Monto de Siniestros por ) 0
Complementos $92'756,439 6%
Monto de Siniestralidad Total $1,478'519,380 100%

Fuente: Reportes de Analisis generados por MetlLife México.
Por lo que la distribucién pago de siniestralidad promedio es:

Tabla 12. Porcentaje de Distribucion de la Siniestralidad Promedio
DISTRIBUCION DE PAGOS DE SINIESTRALIDAD
Pago de Monto de Siniestralidad Inicial "
antes de la baja del asegurado al Grupo| $1,002'964,825
Pago de Monto de Siniestros por
Complementos
Monto de Siniestralidad Total

$385'654,555 26%

$1,478'619,380 100%

De lo anterior, el 74% del pago de siniestralidad antes de la salida del asegurado al grupo, y el 26%

es de complementos de salida, es decir, que si se pretende restaurar la suma asegurada se tiene
que:

Dado que se han gastado el 74% de los 500 SMGM es decir 370 SMGM y bajo este entendido restan
130 SMGM por usar, es precisamente en este valor donde quedara ubicado el valor 1.000 por lo
tanto, la funcién para suma asegurada sera la siguiente:

pot_ ¥ 0.463208+0.0863761n(x)
* T FIS4 T 0.463208 +0.086376 In(130)

= 0.524201 + 0.097750 * In(x)
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Esta sera la expresion para la generacién de diferentes propuestas de suma asegurada, asimismo y
en virtud de que se trata de una funcién con comportamiento asintético, la suma asegurada sin limite
se calcula con la expresion correspondiente a 10,000 SMGM. En todos los casos se redondea las
cifras finales a 3 decimales, como ejemplo, los factores para planes tipicos de suma asegurada son

los siguientes:
Tabla 13. Factores de Suma Asegurada Ajustados
S.A. SMGM Factor

500 1.132
1,000 1.199
1,500 1.239

Sin Limite 1.425

E) Prima de Tarifa

Para obtener la prima de tarifa, se aplican los rubros correspondientes de gastos como sigue:

~ TR*F,,
(1- Adm - Adg-Ut)
Donde:
IIT = Prima de Tarifa por asegurado para la cobertura
Adm = Gastos de Administraciébn < 30.0% por considerarse de nueva implementacion en
operacién
Adq = Gastos de Adquisicion < 22.0% por requerir de impulso y estrategia de venta nueva
Ut = Utilidad < 15.0%
Fsa = Factor de Suma Asegurada
F) Reservas

El seguro conlleva la acumulacién de grandes fondos para hacer frente a contingencias futuras, por lo
tanto estos fondos acumulados, pertenecen a miles de personas aseguradas.

Por ser asunto de interés publico, el Estado interviene, exige y reglamenta el uso y la administracion
de ellos™. Esas acumulaciones de fondos conocidas como reservas, se encuentran
inexcusablemente destinadas al cumplimiento de sus compromisos, y son invertidas en las acciones
de oftras sociedades para multiplicarse en virtud del pago de los intereses. lgualmente, las inversiones

de las companiias de seguros estan reguladas por estatutos guberamentales establecidos para que
dichos fondos sirvan a su fin primordial.

'3 Conforme a lo establecido en la Ley General de Instituciones y Socledades Mutuailstas de Seguros en los articulos 46, 47, 48,49 y 50.
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Consecuentemente, la reserva de riesgos en curso que se constituird de la Cobertura de
Complementos se calculara™ como la parte no devengada de la prima de riesgo, mas ésta
multiplicada por el factor de suficiencia que corresponda, sumandole a dicho saldo la parte no
devengada de la porcién de la prima de tarifa correspondiente a los gastos de administracién, sin que
en ningln caso sea inferior a la prima no devengada que, conforme a las condiciones contractuales,

la institucion esté obligada a devolver al asegurado en caso de cancelacién del contrato. Lo anterior
se expresa de la siguiente manera:

RRC = RRC' + GAND

RRC' = PRND * (1+ FS)

Donde:

RRC = Reserva de Riesgos en Curso

RRC' = Reserva de Riesgos en Curso calculada con base en la Prima de Riesgo No
Devengada

GAND = Gastos de Administracion

PRND = Prima de Riesgo No Devengado

FS = Factor de Suficiencia de acuerdo a la metodologia registrada ante la CNSF

G) Suficiencia de la Prima de Tarifa

Debido a que existen un sin fin de métodos y justificaciones actuariales y/o matematicos para obtener
un costo para una misma cobertura, se establece el lineamiento a seguir en la circular S-8.1
publicada el 16 de julio de 2002 en el Diario Oficial de la Federacion, clausula décima segunda,
numeral cuatro, inciso a, la cual se redacta a continuacién.

“Procedimientos Técnicos:
a) Primas de riesgo, de tarifa y extraprimas: Indicar el procedimiento para su determinacién,
demostrando con métodos actuariales basados en la aplicacién de estandares generalmente

aceptados, que éstas son suficientes para garantizar el interés de los asegurados, asi como la
solvencia de la instituciéon o sociedad mutualista.”

Con circular S-8.1.1 el 2 de junio de 2004 publicado en el Diario Oficial de la Federacion, se dan a
conocer a las instituciones y sociedades mutualistas de seguros, los estandares de practica actuarial
que deberan aplicarse para la elaboracién de notas técnicas, mismos que fueron adoptados por el
Colegio Nacional de Actuarios, A.C. (CONAC)™ .

' Las reservas técnicas, seran calculadas de acuerdo a lo establecido en el articulo 47 de la Ley General de Instituciones y Sociedades de Seguros
y en la circular $-10.1.7 del 11 de septiembre de 2003 publicada en e! Diario Oficial de la Federacion el 30 de septiembre del mismo afio.

'3 Sometidos a un proceso de auscultacion entre los miembros del a Asociacién Mexicana de Actuarios, A.C. (AMA) y el Colegio Nacional de
Actuarios, A.C. (CONAC).
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Dicha circular establece 4 estandares de practica actuarial, el que nos ocupa en el desarrollo de este
trabajo es el “Estandar de Practica Actuanal No. 01: Calculo Actuanial de la Prima de Tarifa para los
Seguros de Corto Plazo (Vida y No-Vida)". A continuacion se enuncian algunos de los puntos méas
importantes y su aplicacion en el presente trabajo.

Principio 1.- La prima de tarifa es la cantidad necesaria para cubrir, al menos, el valor esperado de
los costos futuros.

“Una prima de tarifa es una estimacion del valor actual de los costos futuros esperados, por lo que su
determinacién debe realizarse de manera prospectiva y antes de que se efectle la transferencia det
riego del asegurado a la aseguradora”

Aplicacién.- En la nota técnica se trabaja bajo la hipétesis de que la distribucion de la siniestralidad
se comportara de la misma forma en el transcurso del siguiente afio, de tal forma que traidos a valor
presente con la inflacion se obtiene su estimacién de manera prospectiva. Incluso se establece en

documentacidén contractual la cancelacion de este producto en caso de ocurrir desviaciones no
consideradas en nota técnica.

Principio 2.- La prima de tarifa debe garantizar suficiencia-y solidez.

“Una prima de tarifa junto con los productos financieros esperados, debe proveer ingresos suficientes
para cubrir, al menos, todos los costos asociados a la transferencia del riesgo, considerando ia
evolucién y las posibles desviaciones de dichos costos en el tiempo, asi como el margen de utilidad
esperado, a fin de garantizar que el seguro sea financieramente sélido. En su caso, deberd
considerarse también el otorgamiento de dividendos por experiencia global, propia o combinada, a fin
de garantizar la suficiencia de la prima de tarifa”

‘Aplicacion.- Se establece un margen de seguridad que es para desviaciones del costo de
siniestralidad del 5% asi como un margen de utilidad menor o igual al 15% mismo que se estabie
como rango para que éste tenga movilidad en caso de que MetlLife México determine una utilidad
distinta a la utilizada.

Principio 3.- La prima de tarifa debe reconocer las caracteristicas individuales o particulares de la
unidad expuesta al riesgo.

“Una prima de tarifa debe tomar en cuenta las caracteristicas de la unidad expuesta al riesgo y la
experiencia acumulada en grupos de unidades de riesgo homogéneos o similares. También puede
tomar en cuenta la experiencia particular de grupos o colectividades especificas, con base en
informacion estadistica homogénea, suficiente y confiable que sustente el comportamiento del
riesgo”

Aplicacion.- La informacion se genera de la cartera en el momento del desarrollo de este producto,
sin embargo se establece que se podra utilizar la experiencia particular de cada grupo, dicha
aplicacion sélo procede en caso de que el grupo asegurado cuente con informacion suficiente
homogénea y confiable.

Principio 4.- La determinacion de la prima de tarifa debe sustentarse sobre bases actuariales.

“Una prima de tarifa se presume suficiente, si representa una estimacion actuarial del valor esperado
de todos los costos futuros asociados a una transferencia individual de riesgos, de conformidad con
los principios 1,2y 3"

Aplicacion.- La forma en que se calculd la prima fue por medio de estimacién actuarial, por lo que se
cumple el principio cuatro. Debido a que se aplicaron los principios 1, 2 y 3 se puede decir que la
prima expuesta en la nota técnica es suficiente.
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Capitulo 5. Requerimientos de Registro

Conforme a lo dispuesto en los articulos 36, 36-A, 36-B, 36-C, 36-D, y 97 de la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, las compaiias aseguradoras deberan presentar
ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) de manera conjunta, la Nota Técnica y la
Documentacién Contractual correspondientes a los productos que pretenda ofrecer al publico,
acompaiiadas de un Analisis de Congruencia entre ellas y adicionalmente en el caso de los contratos
de adhesion, un Dictamen Juridico que certifique que la Documentacion Contractual del producto se
apega a lo previsto en los articulos 36 y 36-B de la misma ley. Mediante la circular S-8.1 publicada el
16 de julio de 2002 en el Diario Oficial de la Federacion, se sefiala la forma y los términos en que
deben ser presentados para efectos de registro, los documentos contractuales y notas técnicas de los
planes de seguro, a continuacion se menciona de forma enunciativa mas no exhaustiva la circular.

El registro de los productos que las aseguradoras pretendan ofrecer al pablico, Unicamente podra
realizarse via remota a través del envio de informacién y archivos magnéticos por internet’.

Mediante la entrega previa de una solicitud suscrita por el director general de la institucién de seguros
hacia la CNSF, se hara llegar la relacion de los operadores responsables del registro y los
responsables en firmar los documentos sefialados anteriormente, asi como sus llaves publicas
asociadas a sus firmas electrénicas. Entre las personas responsables en firmar dichos documentos
se encuentran abogados y actuarios certificados por el colegio profesional de su especialidad, los
cuales deberan contar con tal certificado vigente o el documento en donde conste la acreditacion de
consentimiento ante la CNSF.

El registro de productos se lleva acabo segin el tipo de seguro que comresponda conforme a la
siguiente clasificacion:

. Seguros
« Pensiones
. Salud

Se requerira indicar durante el registro, si se trata de un producto nuevo, o si se refiere a la
sustitucién de un producto previamente registrado con motivo de modificacion de la nota técnica o de
la documentacion contractual, en cuyo caso debera sefialar su nimero de registro previo y enviar la
documentacién completa sin importar en cual documento se realizé la modificacion. En caso de que
se trate de una sustitucion derivada de un oficio de suspension emitido por la CNSF se debera indicar
tanto el nmero de oficio como su nimero de registro previo.

Cuando las solicitudes de registro de los productos cumplan con las validaciones de recepcion
establecidas, el sistema emitira de forma automatica una confirmacién de recepcién con el nimero de

registro del producto, bajo el cual la aseguradora podré ofrecer al publico los servicios previstos en el
mismo

Es importante mencionar que también en el articulo 36-D de la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros, se establece que quedan exentos de registro los siguientes
productos de seguros al formalizarse a través de contratos de no adhesion:

- Los que por su naturaleza técnica o caracteristicas especiales, impliquen que la institucion de
seguros adopte las tarifas y condiciones de aseguramiento de los reaseguradores.

1% Debera acceder al médulo que se encuentra en la pagina Web: hitp:/iwww.cnsf.gob.mx para tal efecto.
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. If’ara el caso de seguros distintos a los colectivos, de grupo o de venta masiva en el Ramo de
Accidentes y Enfermedades, aquellos cuya prima directa anual pactada sea por un monto menor
al 5% de las primas directas del ramo del ejercicio inmediato anterior.

Dado que el sistema de registro sirve especificamente para el control de la misma Comision, las
aseguradoras deberan mantener en sus archivos el control propio de las notas técnicas y
documentacion contractual registrada, para efectos de inspeccién y vigilancia.

A) Nota Técnica

La nota técnica que se pretenda registrar y a la que se refiere en el articulo 36-A de la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, debera ser firmada electronicamente por un
actuario con cedula profesional, que ademas cuente con la certificacién vigente emitida para este

proposito por el colegio profesional de la especialidad o haya obtenido la acreditacion de la CNSF
requerida.

En dicha nota técnica se consignara la siguiente leyenda:

“(Nombre del profesionista) con cedula profesional y certificacion o acreditacion
hago constar bajo mi responsabilidad profesional, que la metodologia para la determinacién de la
prima, reservas y demas elementos técnicos considerados en la presente nota técnica, se apega a lo
previsto en la Ley Generai de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros”.

Tratandose de contratos de no adhesion, adicionalmente se especificard en la nota técnica

correspondiente, las condiciones especiales que justifiquen que el plan se clasifica bajo ese tipo de
contratos.

Para su registro, debera contener los siguientes datos, segun apliquen para la operacion, ramo Y tipo
de seguro de que se trate:

1. Denominacién de la institucion aseguradora que en este caso es MetLife México, S.A.
2. Caracteristicas del plan, donde se detalle lo siguiente:

- Nombre comercial del plan

« Descripcion de la cobertura basica

- Descripcion de las coberturas adicionales (en su caso)
» Temporalidad del plan

El producto en cuestion se registr6 bajo el nombre comercial de Complementos Asegurados de
Gastos Médicos Mayores Grupo y/o Colectivo, con fa descripcion realizada en el capitulo 3.

3. Hipotesis demograficas y financieras

- Hipétesis demograficas: Tablas de mortalidad, de sobrevivencia o de morbilidad que se
utilizaran.
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«Hipdtesis financieras: Las tasas de interés técnico" que se tilicen para la determinacion
de la prima y de la reserva. Asimismo, se indicara el supuesto inflacionario utilizado, asi como
la fuente de donde obtiene dicho porcentaije.

+Otra hipétesis demograficas: se definirdn y anexaran cualquier otro tipo de hipétesis
demograficas que se hayan utilizado en la elaboracion del plan, tales como tablas de
mortalidad para invalidos, invalidez, incapacidad, rotacion de personal, etc.

Todas las hip6tesis establecidas en el capitulo 4 se incluyeron en el documento registrado sin
embargo, en el presente proyecto se muestra mas a detalle y con mayor explicacién técnica.

4. Procedimientos técnicos

. Primas de riesgo, de tarifa y extraprimas: Indicar el procedimiento para su determinacién,
demostrando con métodos actuariales que éstas son suficientes para garantizar el interés
de los asegurados, asi como la solvencia de la institucién aseguradora.

« Reservas técnicas: Detalladamente indicar los procedimientos para su calculoy constitucién de
acuerdo a métodos actuanales.

« Valores garantizados: Detallar el célculo y forma en que se otorgaran.
- Gastos de administracién: Indicar el valor de los recargos para este concepto.

. Gastos de adquisicién: Indicar el valor y el criterio de aplicaciéon de los recargos por este
concepto.

- Indicar el valor de la participacion del asegurado en el pago de siniestros a través de
deducibles, coaseguros, copagos o franquicias.

- Dividendos y/o bonificaciones: Detallar el procedimiento con el que se calcularan mismos
procedimientos deberan satisfacer los principios técnicos y actuariales.

« Fondos de administracién: Definir los conceptos por los que se generardn los
procedimientos técnicos, asi como la forma en que se administraran.

. Oftros elementos técnicos: Cualquier otro concepto o procedimiento técnico que a juicio del
actuario que firma la nota técnica sea necesario para la adecuada instrumentacién del  producto
de que se trate.

En el desarrollo y/o contenido de una nota técnica, no se podra hacer referencias a procedimientos o
parametros establecidos en textos, publicaciones o en notas técnicas registradas previamente, por lo
que ahora la CNSF requiere que todos los procedimientos y parametros que resulten necesarios,
deberan aparecer expresamente en la nota técnica que se someta a registro.

Al igual que las hipbtesis, los procedimientos técnicos desarrollados en el capitulo 4 se incluyeron en
el documento registrado sin embargo, en el presente proyecto se muestra méas a detalle y con mayor
explicacion técnica.

' Aiin cuando las tasas de rendimiento sean superiores a Ias tasas técnicas, las autoridades han un estricto control.
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B) Documentacion Contractual

La documentacion contractual de los productos que se sometan a registro, al que se refiere el articulo
36-B de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, deberéa ser firmada
electronicamente por el abogado de la aseguradora que suscriba el analisis de congruencia, y para eil
caso de contratos de adhesion sera también el responsable de la elaboracion del dictamen juridico'®,
debiendo incluir en la impresion de la caratula de la péliza, certificados, endosos y clausulas de
caracter general, la siguiente leyenda:

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad por los dispuesto por los articulos 36, 36-A.
y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro
nimero___ defecha "

Las instituciones aseguradoras deberan cuidar que la documentacién presentada par registro reuna
los siguientes requisitos:

. Esté redactada en idioma espafiol y con caracteres legibles a simple vista.

» No contenga estipulaciones que se opongan a lo previsto en las disposiciones legales - que le

son aplicables y que no establezca obligaciones o condiciones inequitativas o lesivas para los

contratantes, asegurados o beneficiarios.

« Establezca de manera clara y precisa el alcance, términos, condiciones, exclusiones,
limitantes, franquicias o deducibles y los derechos y obligaciones de los contratantes,
asegurados o beneficiarios.

« Incluya los aspectos y clausulas necesarias conforme a las disposiciones legales aplicables y a
los lineamientos que establezca la CNSF.

« Concuerde plenamente con la nota técnica.

La documentacién contractual que se sometio a registro es la siguiente:

DOCUMENTACION CONTRACTUAL DEL PRODUCTO DE COMPLEMENTOS -

La documentacion contractual siguiente, cumpliendo con los requerimientos del registro, sera la
misma que se entregara a cada asegurado que cuente con la Cobertura de Complementos:

Endoso que se adhiere y forma parte integrante de la p6liza nimero expedida a favor
de teniendo prelacion sobre las condiciones generales en todo en cuanto
sean opuestas.

Se hace constar por medio del presente que la Cobertura de Complementos operara de acuerdo a las
siguientes clausulas:

Primera.- Definiciones:

'® Previsto en el articulo 36-D de la Ley General de Instituciones y Socledades Mutualistas de Seguros.
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P_6Iiza Naciente: Es ia pdliza de Grupo de Gastos Médicos Mayores de MetLife México, en cuya
vigencia ocurri6 el siniestro o se amparo por primera vez.

Co:_nplementos: Se entiende como aquellos gastos que con motivo de una reclamacion por
accidente o enfermedad que sea procedente hasta el momento de la separacién del asegurado titular
de la colectividad y cuyo primer gasto se haya efectuado en la péliza naciente, y se sigan efectuando

con posterioridad a la fecha de separacion del asegurado titular de la p6liza con respecto a cada
asegurado.

Separacion de la péliza: Se entendera como el hecho de que un asegurado titular cause baja de la
péliza por alguna de las siguientes causas:

Renuncia del asegurado titular al trabajo

Despido del asegurado titular de su trabajo, con excepcion de lo estipulado en el apartado de
terminacién contenido en este endoso.

Entrar el asegurado titular en estado de invalidez.

Entrar el asegurado titular en estado de Cesantia en Edad Avanzada.

Jubilarse o pensionarse el asegurado titutar.

Remanente de Suma Asegurada: Monto resultante de la diferencia entre la Suma Asegurada
estipulada en la péliza naciente menos los gastos pagados derivados de un accidente o enfermedad
calculados hasta la fecha de separacién de la p6liza con respecto a cada asegurado.

Caracteristicas de Proteccion

Se establecen a continuacién las caracteristicas de proteccion que aplicaran la Cobertura de
Complementos.

Suma Asegurada : SMGM

Cobertura Nacional : Los pagos que se realicen por esta cobertura serén exclusivamente por
aquellos que se eroguen con motivo de una reclamacion procedente de accidente o enfermedad en
territorio nacional, a partir de la fecha de que el asegurado titular cause baja de la péliza

Segunda.- (Nombre del contratante) ha contratado la Cobertura de Complementos correspondiente

a la pdliza y cubrira a los asegurados titulares y sus dependientes econémicos registrados en la
misma, de lo siguiente:

Desde el momento en que el asegurado titular cause baja de la p6liza mencionada anteriormente a la
cual corresponde, se le pagaran los complementos de sus siniestros siempre y cuando dichos
siniestros se hayan amparado por primera vez en la péliza naciente a la cual pertenecia, y tengan
remanente de Suma Asegurada sin haberse agotado el Periodo Maximo de Beneficio estipulado en
las condiciones generales o en los endosos respectivos a la péliza naciente.

El pago de complementos se efectuara de acuerdo a lo estipulado en este endoso y supletoriamente
a las condiciones de la poéliza naciente, hasta agotar la Suma Asegurada estipulada en esta
Cobertura de Complementos o por un tiempo maximo de dos afios contados a partir de la fecha de
separacion, lo que suceda primero.

Este beneficio entra en vigor a partir del: {fecha de contratacion) hasta el: (fecha fin de vigencia de su

Péliza-—).
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Tercera.- Terminacion: La vigencia de este beneficio terminara al ocurrir cualquiera de los eventos
siguientes:

» Elno pago de la prima correspondiente de la cual se deriva el presente beneficio.

- Encaso de fallecimiento del asegurado titular.

- Al momento de que exista una separacién masiva o terminacion de relacion laboral de
trabajadores superior al 15% del personal total en un plazo no mayor a 15 dias,
excepto para los trabajadores que ya se hubieren separado con anterioridad en la péliza

naciente.

. En el momento en que se presente el cierre, quiebra o liquidacion de la empresa que
contrato la cobertura.

- Labaja de los asegurados dependientes en la péliza naciente previa baja del asegurado
titular.

México D.F.a__ de’ de_
"La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante fa
Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por los articulos 36, 36-A,
36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro
nimero de fecha __-

C) Analisis de Congruencia

Para efecto de la elaboracion del andlisis de congruencia al que se refiere el articulo 36-D de la Ley
Gerneeral de Instituciones y Sociedades Mutualistas de seguros, el actuario y el abogado de la
institucién que suscriban dicho analisis, deberan verificar que las obligaciones asumidas en las
condiciones contractuales del producto, se encuentren fielmente respaldadas en la nota técnica
correspondiente; de no ser asi, o en caso de que no les sea posible cumplir con esta responsabilidad,
deberan revelario conforme a las politicas, normas y procedimientos aplicables.

Adicionalmente a juicio del actuario y del abogado, el referido anélisis debera detallar los aspectos
contractuales mas relevantes que repercutan en el disefio técnico del plan y viceversa.

El analisis de congruencia debera incluir la siguiente leyenda:

“Los que suscribimos (nombre del actuario) con cédula profesional __ y certificacion y
(nombre de!l abogado de la institucién) con cedula profesional , bajo nuestra responsabilidad
profesional, hace