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Introduccion General

El presente trabajo, se encuentra dividido en tres secciones, debido principalmente a que
se tratan temas de Seguro de Salud, de Seguro de Gastos Médicos Mayores y lo que se
definié como Segurc de Enfermedad, en el cual todo lo que se expone en el apartado
respectivo es vilido tanto para el Seguro de Salud, asi como para el Seguro de Gastos
Médicos Mayores. Una vez aclarado lo anterior, se incluye el apartado relativo a Seguro
de Enfermedad, pensando en que la enfermedad como tal se puede referir tanto a
medicina de primer nivel (Seguro de Salud), asi como a medicina de segundo nivel, que
corresponde al Seguro de Gastos Médicos Mayores.

Cabe aclarar, que ain cuando en las pélizas de Salud, asi como en las de Gastos
Médicos Mayores estd cubierto el riesgo de accidente, al momento de desarrollar la
prima, no se considera tal riesgo en vista de que dentro de las estadisticas utilizadas para
medir las tasas de morbilidad se encuentran las reclamaciones originadas tanto por
enfermedad, asi como las provenientes por causa de accidente, en ese sentido no es
necesario desde el punto de vista técnico tratar los accidentes en forma independiente a
las reclamaciones por enfermedad.

Una vez que las personas han cubierto las necesidades bisicas de alimentacién,
residencia, vestido, educacién y cultura, ademds de otros requerimientos secundarios
igualmente importantes como diversién y esparcimiento. deben aprender a conservar y
mantener la salud que resulta bdsica para el buen desarrollo y aprovechamiento de su
vida, sin embargo, en la actualidad este cuidado puede resultar muy costoso
dependiendo de la gravedad del dafio sufrido a las personas en su salud debido a la
creciente elevacién en los precios en medicinas, consultas médicas, tratamientos, visitas
al hospital, etc. Por lo anterior resulta importante adoptar medidas de prevencion, para
evitar en lo posible el desequilibrio econémico que pudiera existir por algdn siniestro de
esta clase.

El Seguro de Salud y el Seguro de Gastos Médicos Mayores. tratan de prever todas
aquellas pérdidas originadas por gastos médicos a consecuencia de accidentes o
enfermedades. E] primero de ellos trata de prevenir las enfermedades menores (0 mds
comunes), mientras que el segundo (Gastos Médicos Mayores) trata de prevenir las
enfermedades mayores que por su magnitud pudieran representar un guebranto
financiero para el Asegurado y su familia. Es necesario aclarar, que la palabra mayores
representa el limite inferior a panir del cual se comienza a cubrir la siniestralidad
originada por la enfermedad o accidente, de lo anterior se piensa que es la cuantia del
gasto erogado, lo que determina el comienzo de la accién del seguro, no el evento como
tal, aunque los tratamientos y medicamentos usados para la solucién de las
enfermedades resultan cada vez mas costosos llegando en ocasiones una simple gripa o
una caida, a ser sumarmente costosas si el tratamiento se prolonga por mucho tiempo.

Los Seguros de Salud, asi como los de Gastos Médicos Mayores, surgieron de Ia
experiencia de los dafios que sufre una persona que no necesariamente tiene el
desenlace fatal de la muerte ya que constantemente las personas estin expuestas a
sucesos que afectan parciaimente su integridad fisica y el costo de atender una
emergencia médica puede tener un impacto significativo en su presupuesto familiar.




Por tal motivo, éste tipo de seguros es una herramienta para la tranquilidad y bienestar
de la persona y sus dependicntes econémicos ya que pone al alcance del Asegurado la
mejor combinacién de beneficios que inician desde la medicina preventiva 6 de primer
nivel, misma que pudiera eliminar la posibilidad de que una enfermedad normal,
pudiera complicarse y derivar en una enfermedad complicada. Los seguros, objeto del
presente trabajo pretenden proteccion médica, a costos accesibles.

Las causas principales que originan este tipo de eventualidades son las enfermedades y
los accidentes. Sin embargo, dado el grado de dificultad que encierra determinar en
sentido estricto el concepto de enfermedad y de accidente, se han hecho ciertas
convenciones que definen estos conceptos dentro del 4mbito de los seguros.

En el caso de enfermedad a pesar de estar ya definidos y establecidos sus limites atn
existen casos en los que es dificil emitir un diagnéstico médico, desde un punto de vista
bioldgico, tal es el caso de presuncién de locura donde dificilmente se puede establecer,
salvo casos extremos, que el mal es real y no responde a un plan urdido por el
Asegurado. Por esto se ha originado la necesidad de establecer una definicién de
enfermedad asegurada 'y una serie de cldusulas que excluyan todos los estados
patégenos de dudosa autenticidad y que pueden llegar a ocasionar desviaciones de
siniestralidad que han sido las causantes de altas pérdidas en este ramo de los seguros.

Otro aspecto polémico es la preexistencia, debido a que en muchas ocasiones ha sido
dificil establecer, si un padecimiento ya estaba presente al momento de contratar el
seguro y si debe por tanto, ser resarcido o no el dafio sufrido por él.

En el caso de accidente, también existen aspectos polémicos, no obstante la definicién
ya convenida.

En el presente trabajo se exponen los elementos que definen la mecdnica de
funcionamiento de estos seguros, tanto en los aspectos técnicos, como en los operativos.

El capitulo primero muestra una compilacién de lo relativo al marco legal que sustenta
los seguros de que se trata, destacando en particular lo refativo a las “REGLAS PARA
LA OPERACION DEL RAMO DE SALUD", emitidas en el Diario Oficial de la
Federacion el 24 de mayo de 2000 (Anexo 13).

La primera parte del presente trabajo se refiere al Seguro de Enfermedad, la cual consta
de tres capitulos (2°, 3° y 4°).

En la segunda parte se refiere al Seguro de Gastos Médicos Mayores, y consta de tres
capitulos (5°, 6° y 7°), los cuales a su vez se refieren a “Las Condiciones
Contractuales”, “Coberturas” y “Las Bases Técnicas”, respectivamente,

La tercera parte aborda lo relativo al Seguro de Salud, y consta de tres capitulos (8°, 9°
y 10°) los cuales a su vez se refieren a “Las Condiciones Contractuales”, “Coberturas”
y “Las Bases Técnicas”, respectivamente.



En los capitulos 6° y 9° se dan las coberturas bdsicas que definen los alcances de las
pélizas y sus beneficios de los Seguros de Gastos Médicos Mayores y al Seguro de
Salud, respectivamente.

En los capitulos 7° y 10° se revisan los elementos técnicos utilizados en el célculo y
control del seguro como la tasa de morbilidad, la pérdida esperada, la edad y el costo de
siniestralidad asi como la prima de riesgo, relativo a los Seguros de Gastos Médicos
Mayores y al Seguro de Salud, respectivamente.




Capitulo Primero
EL MARCO LEGAL

El marco legal en el cual el Sistema Asegurador Mexicano descansa y en particular los
Seguros de Salud y de Gastos Médicos Mayores, radica principalmente en las siguientes
leyes:

Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, y,
Ley Sobre el Contrato de Seguro.

La Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, se implementd el
29 de diciembre de 1934, misma que ha sufrido dos modificaciones importantes y que
atafian directamente a la operacién de Accidentes y Enfermedades, tales cambios, se
efectuaron:

1.- En la modificacién a la Ley mencionada resalta el hecho de que se definen los
ramos que componen la operacién de Accidentes y Enfermedades, dicho cambio
se publicé en el Diario Ofictal de la Federacion el 3 de enero de 1997, a saber:

“ARTICULO 7°.- Las concesiones y autorizaciones para organizarse y funcionar como
institucién o sociedad mutualista de seguros, respectivamente, son por su propia
naturaleza intransmisibles y se referirdn a una o mds de las siguientes operaciones de
SEgUros:

I- Vida
II.-  Accidentes y Enfermedades, en alguno o algunos de los ramos siguientes:

a).-Accidentes Personales;
b).-Gastos Médicos; y
¢).-Salud

IMI.- Daiios, en alguno algunos de los ramos siguienltes,

a) Responsabilidad Civil y Riesgos Profesionales:

b) Maritimo y de Transportes;

¢) Incendio;

d) Agricola y de Animales;

e) Automoviles;

f) Crédito;

g) Diversos;

h) Terremoto y Otros Riesgos Catastréficos, y

i) Los especiales que declare la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, conforme a
lo dispuesto por el articulo 9° de estd Ley.”
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“ARTICULO 8°.- Los seguros comprendidos dentro de la enumeracién de operaciones
y ramos del articulo anterior, son los siguientes:

I- Para las operaciones de vida, ...

IL- Paralos seguros de pensiones, derivados de las leyes de seguridad social. .

III.-  Para el ramo de accidentes personales, los contratos de seguro que tengan
como base la lesion o incapacidad que afecte la integridad personal, salud o
vigor vital del Asegurado, como consecuencia de un evento externo,
violento, sibito y fortuito;

IV.-  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 la recuperacion de la salud o vigor vital del Asegurado, cuando se
hayan afectado por causa de un accidente o una enfermedad;

V.- Para el ramo de salud, los contratos de seguro que tengan como objeto la
prestacion de servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, a través de
acciones que se realicen en beneficio del Asegurado;

VIL-  Para el ramo de responsabilidad civil y riesgos profesionales, ...

VIL-  Parael ramo de maritimo y de transportes, ...

VIII.- Para el ramo de incendio, ...

IX.- Parael ramo de agricola y de animaies, ...
X.- Para el ramo de automoviles, ...
XI.-  Para el ramo de seguro de crédito, ...

XIL-  Para el ramo de diversos, ...
XIIL- Para el ramo de terremoto y otros riesgos catastréficos, ...”

2.- En la modificacién a la Ley invocada publicada en el Diario Oficial de la
Federaci6n del 24 de mayo de 2000, se emiten las reglas para la operacién del
Seguro de Salud, mismas que a continuacién se relatan en forma condensada:

En el Diario Oficial de la Federacion del 24 de mayo de 2000 se emiten las reglas
para la operacion del Seguro de Salud (ANEXO).

En los tltimos tres afios el Congreso de la Unién aprobé importantes reformas a la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros (LGISMS), mismas que
se encuentran contenidas en los Decretos publicados en el Diario Oficial de la
Federacion del 3 de enero de 1997 y el 31 de diciembre de 1999,

En el primero de ellos, se reconoce la importancia que representa para el pais el hecho
de que un mayor nimero de Mexicanos cuenta con seguros privados para cubrir los
riesgos de accidentes y enfermedades a los que estdn expuestos, por lo cual la operacién
de seguros de accidentes y enfermedades se dividié en los ramos de;

* Accidentes Personales.
*  Gastos Médicos y:
s  Salud

El ramo de salud constituye la base para que las sociedades u organizaciones conocidas
como entidades administradoras de medicina prepagada se transformen en Instituciones
de Seguros Especializadas en Salud (ISES).



En

el segundo de los Decretos, se describe al ramo de salud como la prestacion de

servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud a través de acciones que se realicen en
beneficio del Asegurado y se precisa que aiin cuando estd actividad se lleve a cabo con
recursos e instalaciones propios serd considerada como una operacion activa de seguros,
por lo que su prictica s6lo puede autorizarse a instituciones de seguros a las que
adicionalmente se les puede facultar a manejar el ramo de gastos médicos.

A continuacién, se describe en forma general las reglas aludidas:

l.-

Con el fin de lograr una vigilancia integral de las instituciones de seguros, la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros encomienda
supervisién de las mismas a la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas y a la
Secretarfa de Salud.

Se faculta a la Secretaria de Salud para llevar a cabo las funciones de inspeccion y
vigilancia de manera exclusiva sobre los servicios y productos de salud que presten
las instituciones de seguros autorizadas en el ramo de salud; asimismo, para emitir
los dictdmenes (provisional, definitivo y anual) a través de los cuales se hard
constar que la Aseguradora cuenta con los elementos necesarios para ofrecer
estidndares de calidad en materia de salud.

Junto con el dictamen provisional emitido por Secretaria de Salud, se podrd
solicitar la autorizacién para operar, como Instituciones de Seguros Especializadas
en Salud, debiendo agregar los documentos necesarios que garanticen la viabilidad
financiera.

Con las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud y con base al Sistema
Nacional de Salud que consiste en garantizar a través de las mencionadas
Aseguradoras, la prestacién de servicios para la promocion, fomento, prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de la salud de las personas, al fijar una
serie de requisitos de caricter médico con el fin de atender adecuadamente las
demandas de los usuarios y se exige que los servicios médicos sean de alta calidad,
a través de una adecuada integracién en su infraestructura y equipamiento.

Se entiende por Instituciones de Seguros Especializadas en Salud, la o las
instituciones autorizadas por la Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico para
practicar en seguros la operacién de accidentes y enfermedades en el ramo de salud,
facultidndolas a la venta de seguros privados o voluntarios que tengan como objeto
prestar servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud del asegurado en forma
directa con recursos propios, mediante terceros, o la combinacién de ambos, a través
de acciones que se realicen en su beneficio.

El ramo de salud en seguros, presenta ciertas caracteristicas distintas a las de los
otros dos ramos de la operacién de accidentes y enfermedades (accidentes
personales y gastos médicos) por lo siguiente:

Su origen no se deriva exclusivamente de un acontecimiento externo, violento,
stibito y fortuito o de un accidente o enfermedad que afecte la salud del Asegurado
sino que parte del objetivo de mantener la salud de éste, mediante acciones tanto de
prevencién como de restauracién.




b.- El objetivo de los seguros privados o voluntarios en el ramo de salud, es prestar
servicios mediante la administracién y articulacién de recursos tanto propios o
directos, como contratados con terceros prestadores, ¢ una combinacién de ambos, a
diferencia de los otros dos ramos cuyo propdsito es el de cubrir o reembolsar los
gastos necesarios en que incurra el asegurado, y

¢.- El ramo de salud contempla los servicios dirigidos a prevenir la salud de los
asegurados mediante las acciones de fomento, a través de la deteccién temprana de
enfermedades por medio de pruebas con base en factores de riesgo epidemiolégico,
asi como el seguimiento a la salud de los asegurados, particularmente en caso de
enfermedades crénicas, donde su control oportuno permite evitar el surgimiento de
complicaciones posteriores: finalmente, y con objeto de facilitar la prestacién de los
servicios en el ramo de salud podrd encargarse a un profesional de la salud dar
continuidad y coordinar las acciones de salud conjuntamente con otros prestadores
que se requieran, siempre en beneficio del Asegurado.

7.- Cuando las Instituciones de Salud Especializadas en Salud otorguen el Servicio con
recursos propios, deberdn apegarse a las Normas Oficiales Mexicanas de Salud,
mientras que cuando la prestacidn de los servicios se realicen a través de contratos
celebrados con terceros, éstos tendran que cumplir con la Norma Oficial Mexicana
Aplicable.

8.- Se prevé la figura del contralor médico, el cual serd ratificado por la Secretaria de
Salud, cuyas funciones, se describen mds adelante.

9.- Las ISES, deberdn contar con un capital minimo pagado, de acuerdo con lo
dispuesto por el articulo 29, fraccién 1 de ia Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros, mismo que para el presente afio 2000 y para la
operacion de accidentes y enfermedades en alguno o algunos de sus ramos, asciende
a 17704,243 UDIS. El capital minimo pagado, deberi totalmente suscrito y pagado
en la fecha de la autorizacion de la Aseguradora.

10.- Los gastos de establecimiento y organizacidn, mobiliario y equipo e inmuebles
propiedad de las Instituciones de Salud Especializadas en Salud, podrd computarse
en forma conjunta hasta el 60% del capital minimo pagado.

I1.-Los asegurados podrin acceder a planes de salud que comprendan servicios
ofrecidos por redes médicas y hospitalarias, propias o contratadas, donde se dard
seguimtento a su salud tanto en aspectos preventivos como curativos, con esquema
de referencia y contrareferencia cuya oportunidad permitird dar énfasis al
mantenimiento de la salud.



La Secretaria de Salud, cuenta con amplias y exclusivas facultades para la supervision
en el aspecto médico a las instituciones de seguros. Se destacan tres mecanismos por
medio de los cuales la Secretaria de Salud realizard sus labores de supervision y
vigilancia, las cuales son:

a)

b)

La emisién de los dictamenes provisional, definitivo y anual para corroborar que las
instituciones cumplen satisfactoriamente con los elementos necesarios para la
prestacién de los servicios de salud que se deriven de los contratos de seguro y que
constituyen requisitos indispensables para recibir y mantener la autorizacién para
operar. A partir de que se reciba la autorizacién, la institucién de seguros de salud,
cuenta con tres meses para presentar el dictamen definitivo emitido por la Secretaria
de Salud y posteriormente deberd presentar junto con sus estados financieros un
dictamen anual a fin de que acredite que mantiene los elementos necesarios para
otorgar los servicios de salud a sus asegurados.

Para la obtencién de los mencionados dictdmenes se debe cumplir, entre otros
elementos: que los recursos materiales y humanos propios, contratados con
terceros o la combinacién de ambos, sean suficientes para cumplir con los planes
ofrecidos a los usuarios a asegurar; que los contratos de seguros privados
respectivos, garanticen una oferta adecuada en cuanto a su calidad, suficiencia,
nivel de resolucién y cobertura geogrdfica; que se cuente con los mecanismos
necesarios para comunicar a los asegurados de los cambios de infraestructura
con la que la institucién cuenta para prestar Sus Servicios: que se cuente con un
mecanismo agil y oportuno para llevar a cabo la recepcién, seguimiento y
resolucién de consultas y reclamaciones de los asegurados.

La facultad de supervisar a las instituciones autorizadas para la prictica del ramo de
salud, exclusivamente sobre los servicios y productos de salud maleria de los
contratos privados que celebren, y

Las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES), con independencia del
responsable del drea médica, que tenga a su cargo las politicas y mecanismos de
caricter médico, debera contar con un Contralor Médico nombrado por consejo de
administracién, a cuyas sesiones deberd asistir participando, en todo caso, con voz
pero sin voto, quién requerird ser’ ratificado por la Secretaria de Salud.

El Contralor Médico, tendrd como funciones la responsabilidad de supervisar el
funcionamiento de la Red de Servicios Médicos de la institucién a fin de que se
cumpla adecuadamente con los requisitos de suficiencia, buen desempefio de los
médicos y hospitales, calidad en la atencidn, utilizacién de los servicios, manejo
de consultas y reclamaciones y el cumplimiento de las Normas Oficiales de
Salud.

El Contralor Médico permitiré a las instituciones prevenir y, en su caso, detectar
y corregir oportunamente cualquier desviacién que encuentre, mediante las
recomendaciones que deberd formular a la administracién de la institucion y se
la obliga a remitir a la Secretaria de Salud y a la Comisién Nacional de Seguros
y Fianzas un reporte cuatrimestral relativo al cumplimiento de sus obligactones y
cuando detecte anomalias trascendentes, deberd emitir un reporte especial en un
plazo de 10 dias hébiles a partir de la fecha en que las hubiera determinado.




12.

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

h)

i)

13.

- Destacan como derechos de los pacientes, entre otros:

Acceso expedito a los servicios.

Trato respetuoso, tanto en Jos servicios como a su privaria.

Decisién para aceptar o no las propuestas terapéuticas.

Seleccionar el médico y al hospital para su atencion.

Solicitar otras opiniones sobre su padecimiento.

Comunicacién en todoe momento con su familia.

Seguridad personal durante su atencién tanto de €l, como de sus acompafiantes y
pertenencias.

A conocer la identidad y grado de preparacion de los servidores de salud que lo
atiendan y el responsable del equipo.

Ser informado sobre su padecimiento, métodos de diagndstico y sus riesgos,
beneficios y alternativas.

- En beneficio de los asegurados las instituciones mantendrdn en forma permanente

la adecuada atencion médica, mediante la instrumentacién de los siguientes
programas:

a) Programa para el control de la utilizacién de los servicios médicos en el cual se
deberdn incluir rmecanismos para detectar y corregir problemas de acceso,
idoneidad y eficiencia de los servicios prestados, asi como adecuados miveles de
utilizacién de los mismos, y

b) Programa de mejora continua en la prestacién de los servicios que contemple la
elevaciéon en la calidad de la atencién, el fomento a la ensefianza y la
investigacién médica y el desarrollo gradual de indicadores que permitan evaluar
su avance, asi como el desempefio en la prestacion de los servicios de las
instituciones.

14.- Con el fin de que las Aseguradoras cuenten con los recursos para hacer frente a las

15.-

obligaciones futuras, se deberan constituir, incrementar e invertir las reservas
técnicas en los términos de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, de las disposiciones generales que derivan de la misma y de
las reglas que nos ocupan.

Estas reservas incluyen la de riesgos en curso de pago para hacer frente a los
eventuales riesgos de las pdlizas en vigor, a la de obligaciones pendientes de
cumplir para cubrir los sinicstros ocurridos pendientes de liquidacion; y la de
prevision para cubrir las posibles pérdidas por desviaciones estadisticas en su
experiencia de siniestralidad.

Como parte de los recursos de las Aseguradoras, el capital minimo de garantia
fortalece su patrimonio y su desarrollo a fin de que, de acuerdo con el volumen de
sus operaciones, la tendencia siniestral, sus pricticas de reaseguro y de composicién
de inversiones, se mantengan de manera permanentie en niveles suficientes para
hacer frente a las variaciones adversas por lo que respecta al cumpiimiento de las
obligaciones que contraigan con los asegurados, reduciendo los posibles
desequilibrios econémico-financieros que se pudieran producir en su operacidn. De



esta manera se preserva su viabilidad financiera y consolida su estabilidad y
seguridad patrimonial. -

16.- Las instituciones contaran con un comité de inversiones, que deberd sesionar por lo
menos una vez al mes y dejar constancia de la metodologia aplicable para
cerciorarse que se conservan adecuados niveles de riesgo y en el caso de valores
emitidos por empresas privadas, las instituciones sélo podrin adquiririos cuando
cuenten con la debida calificacion de una institucién calificadora de valores
autorizada.

17.- La Comisién Nacional de Seguros y Fianzas fungird como ventanilla, para efectos
de recepcion de informacién, con la responsabilidad de comunicarla a la Secretaria
de Salud para efectos conducentes, particularmente como elemento de evaluacion
para la expedicién de los dictimenes a su cargo.

18.- Para llevar a cabo su contabilidad y establecer la base de datos asi como el sistema
estadistico respectivo, las instituciones deberdn sujetarse a lo dispuesto por las
disposiciones administrativas que emita la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas,
ademds deberan presentar ante la propia Comisién las notas técnicas en que se
sustenten cada una de las coberturas, planes y primas asi como los contratos que
realicen con otras entidades para la prestacién de los servicios. Adicionalmente,
deberan registrar los contratos de adhesién que ofrezcan al puiblico en general en
que se establezcan los términos y condiciones aplicables a la contratacion de seguros
privados de salud.




Primera Parte

EL SEGURO DE ENFERMADAD
Capitulo Segundo

2.1 Antecedentes Historicos

Una de las primeras formas de seguro de enfermedad ha sido probablemente la
costumbre difundida en la antigua China, segun la cual el médico se pagaba durante los
periodos de buena salud; tan pronto como el individuo enfermaba, sus contribuciones
terminaban automdticamente.

En el Medievo eran las corporaciones y cofradias que ayudaban a la familia a ocuparse
de las necesidades de los enfermos. Muchas de ellas siguieron con su actividad hasta el
siglo antepasado. La aparici6n de la industrializacién aument6 el sentido de solidaridad
en caso de enfermedad: surgieron asi, en la primera mitad del siglo antepasado, una gran
cantidad de “cajas de enfermedades”, las cuales no eran otra cosa sino instituciones de
tipo mutualista, que ayudaban a atenuar las consecuencias financieras de la enfermedad.

Un factor decisivo fue, sin duda, la ley promulgada en 1883 en Alemania, que obligaba
a todos los obreros (y poco mas tarde también a los trabajadores agricolas y de
comercio) a tener un seguro de enfermedad. Si esta ley puede por un lado ser
considerada como el origen del Seguro Social, por otra parie tuvo también un impacto
considerable sobre el seguro privado.

La primera cobertura de enfermedad otorgada por el seguro privado fue la
indemnizacién diaria, en la cual se acoplaban enfermedad e invalidez; la primera pdliza
(independiente) aparecié en Inglaterra en 1885 {(Century Insurance Company de
Edimburgo). La contribucién a los gastos de tratamiento aparecio sélo mds tarde, hacia
1910: la forma original fue la de aumentar en un 50% ¢ 100% el monto de la
indemnizacién diaria mientras el Asegurado se encontraba hospitalizado. Inicialmente,
esta indemnizacién adicional estaba limitada a periodos relativamente cortos (60, 90
dias miaximo).

Las coberturas que reembolsaran parcial o totalmente los gastos de tratamiento
realmente incurridos, comenzaron a difundirse sélo con la crisis econdmica de los afios
30, y sobre todo después de la 2° guerra mundial. En un primer tiempo, s6lo se
indemnizaban gastos de hospital (cuarto y alimentos), en un 2° tiempo se anadieron los
gustos de indemnizaciones quirdrgicas y progresivamente, los demis gastos de
hospitalizacién y, en fin, también los gastos ambulatorios. La primera poliza de gastos
médicos mayores de la Liberty Mutual Insurance Company sc expidié en [949;
contemplaba los planes bdsicos ofrecidos por Blue/Cross Shicld.
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Sin embargo, se indican a continuacién algunas definiciones de enfermedad
aparentemente razonables:

“Toda alteracién de la salud que se haya producido independientemente de la
voluntad del Asegurado, que requiera un tratamiento médico y no sea debida a un
accidente™;

=- “Toda alteracién de la salud, comprobable objetivamente por un médico e
independientemente de la voluntad del Asegurado, que no sea consecuencia de un
accidente”.

»  “Todo desarrollo evidente, comprobado por un médico, en el funcionamiento de un
6rgano o parte del cuerpo, que se produce independientemente de la voluntad del
Asegurado, y procedente de alteraciones patoldgicas comprobables”.

» Cualquier alteracién de la salud del Asegurado provocada por causas anormales,

internas o externas, que amerite algin Servicio o tratamiento médico.

En otras palabras, las condiciones que se requieren para poder hablar de un “estado de
enfermedad” son:

v Alteracién de la salud por disturbios en una u otra funcién u érgano.

= Comprobacién objetiva (y no sélo subjetiva), es decir detectabilidad por
auscultacién, andlisis, radiografias, tomografias, etc.

« Independencia del desgaste progresivo y normal del cuerpo o de la mente por
envejecimiento (necesidad de la presencia de un factor patoldgico claramente
identificable).

* Independencia de la voluntad del Asegurado (excluyendo la auto-lesién. auto-
mutilacién, etc.).

Si resulta ya muy dificil definir la transicién entre estado de buena salud y enfermedad,
y al revés entre enfermedad y buena salud, todavia mds dificil puede resultar la
delimitacién entre enfermedad e invalidez. ;Cudndo termina una y comienza la otra?

Afortunadamente, en la gran mayoria de los paises existen leyes o reglamentos de la
Seguridad Social que ayudan al respecto, ain cuando a veces se basan mds bien en
consideraciones de tipo social que médico.




2.3 El Riesgo de Enfermedad
2.3.1 Generalidades

En el Seguro de Vida las alternativas son claras: o el Asegurado vive o ha fallecido, o
se le paga la suma asegurada o no se paga. No hay problemas de definicién, ni de
cuantia de! pago, ni (excepto: suicidio, falsas declaraciones, en ambos casos, si el
siniestro ocurre dentro de los dos primeros afios de vigencia de la péliza), de la
justificacién del reclamo.

En el Seguro de Enfermedad la situacién es distinta.

En primer lugar, la enfermedad es un concepto “relativo” que se obtiene de la
comparacién con un estado de salud considerado “normal” (o “bueno™). Al presentarse
una enfermedad, la reacciéon del asegurado y la rapidez de su curacién quedan
frecuentemente influenciadas por muchos factores de tipo subjetivo, como el atractivo
de las prestaciones, el cardcter del asegurado y su actitud hacia el trabajo, el ambiente
en que vive, elc.

En segundo lugar, también el costo de la curacién puede variar mucho, en parte por
factores objetivos (tipo de enfermedad, forma de tratamiento, etc.), en parte por factores
subjetivos (médicos y hospitales escogidos, actitud propia frente a al recuperacion,
atractivo de las prestaciones recibidas del Asegurador, etc.)

En tercer lugar, finalmente, a paridad con todas las demds condiciones, el costo del
siniestro (a excepcién de las indemnizaciones diarias, cuyo monto se encuentra
preestablecido) aumenta en el transcurso de un mismo afio, segiin cuando ocurra, por
factores inflacionarios, como en el caso de México cuya economia es inestable.

Tal situacién hace mads dificil establecer previsiones acertadas sobre ¢l desarrollo futuro
de la cobertura y, por consiguiente, preparar bases técnicas adecuadas. Ademds no hay
que olvidar que todo puede modificarse muy rdpidamente en un mismo pais; es
suficiente un cambio en la legislacién social, o en al jurisprudencia, o en al tasa de
inflacién, para alterar substancialmente los resultados del seguro.

2.3.2 Los Factores que Influyen en el Riesgo
En el seguro de enfermedad, ef riesgo puede descomponerse en tres elementos:

» Frecuencia de los siniestros { y su duracién en los seguros de indemnizacién
diaria).

= Monto de los gastos de tratamiento maximo y promedio esperados por siniestro.

= Evolucién del costo de la salud en general.

Entre los muchos factores que influencian la frecuencia de los siniestros se pueden
mencionar:

» La edad

» £l sexo

* El medio ambiente en el cual vive y actia el Asegurado

= Su profesién y ocupacién
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» Su educacién \

» Sus ingresos

= El atractivo de la cobertura

* El monto Asegurado ( y la duraci6n de las prestaciones para las indemnizaciones
diarias).

* Las restricciones de la péliza (periodo de espera, Deducible y Coaseguro).

* La voluntad de recuperacién del Asegurado

* La legislacion y la jurisprudencia.

® La politica econémica y social del gobierno.

» El Seguro Social.

Con respecto al costo promedio de los siniestros, tienen particular importancia los
siguientes factores:

® El atractivo de la cobertura.

» El monto Asegurado.

= Las restricciones de la péliza (sobre todo el Coaseguro).

* El monto de la salud local (en relacién con el promedio Nacional).
*» La causa de la enfermedad.

= La voluntad de recuperacidn de! Asegurado.

® La legislacién y la jurisprudencia.

= El Seguro Social.

Finalmente, sobre la evolucidn del costo de la salud inciden particularmente:
* La inflacién ( y en términos més generales, la politica econémica del Gobierno).
- = El desarrollo tecnoldgico de 1a medicina.

* La mayor oferta de Servicios y la mayor utilizacion de los mismos.

Estas listas presentan sélo los elementos que pueden causar las mayores desviaciones.

A continuacion se analizardn algunos de éstos factores, sobre todo en su relacién con los
riesgos objetivo y subjetivo intrinsecos de las coberturas de enfermedad.
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2.3.2.1 La Edad

Todos los estudios efectuados, han comprobado las importantes diferencias que existen
en las frecuencias de siniestralidad, en la duracién de los mismos y en su costo, de
acuerdo con la edad. En general todos estos elementos crecen con la edad; sin embargo,
hay también excepciones tales como la maternidad y los tratamientos a consecuencia de
accidente.

Los gréficos siguientes representan los resultados de algunos de €stos estudios:

(Seguro de Enfermedad individual 1990, Suiza)

Nimero Promedio de Siniestros y de Enfermos por

Dias Asegurado, por Sexo y Edad

3
27
24
2.1
1.8
1.5
1.2
09
0.6
0.3

0 e ———

10 15 20 30 40 50 60 70

Grifica 1: Nimero promedic de siniestros y de enfermos por Asegurade, por sexo y edad
(1): Hombres: Niimero promedio de siniestros por persona cubierta
(2): Mujeres: Nimero promedio de siniestros por persona cubierta
{3): Hombres: Niimero promedio de reclamantes por persona cubierta

(4): Mujeres: Namero promedio de reclamantes por persona cubierta
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Estos resultados fueron confirmados, por lo que se refiere a la morbilidad en Inglaterra,
por un nuevo estudio de M. Blaxter (Evidence of Inequality in Health from a National
Survey, The Lancet, 4, 7,87).

S1 pueden existir diferencias tan grandes en la frecuencia de enfermedades como en
ciertas regiones de la Gran Bretaiia, resulta evidente que no puede existir una tabla de
morbilidad aplicable a cualquier colectividad de personas en cualquier parte del mundo.
Por consiguiente, no se pude pensar en utilizar estadisticas extranjeras o locales, sin
haber analizado a fondo las circunstancias en que fueron establecidas y la colectividad
que las originé.

No sélo el ambiente socicecondmico en que vive el Asegurado, sino también la
situacién econdmica general del momento puede repercutir sobre los resuliados del
Seguro de Enfermedad. Sin embargo, esta incidencia no puede ser definida tan
claramente como por ejemplo para el Segure de Invalidez.

En efecto, la reaccién de los Asegurados en un periodo de recesion puede ser muy
distinta. Muchos de ellos temerdn que, con ausencias repetidas y prolongadas en su
trabajo, perderdn mas ficilmente su empleo; tratardn por consiguiente de reducir a un
minimo la frecuencia y la duracién de sus enfermedades. Otros, al ver que de todas
maneras su empleo estd en peligro, preferirdn aprovecharse y tratardn de alargar el
periodo de convalecencia.

La situacién se presenta al revés en tiempos mejores de alta coyuntura, cuando los
sueldos son elevados y es ficil conseguir trabajo: los unos preferirdn empefiarse al
méximo para aprovechar el buen momento salarial, los otros no hardn ningiin csfuerzo
para evitar una enfermedad o acelerar la recuperacidn, especulando que de todas
mancras, cuando quieran regresar al empleo, encontrardn alguna ocupacién.

Obviamente, este factor tiene una incidencia mucho mayor sobre las coberturas de
indemnizacién diaria que sobre las de reembolso de gastos médicos.

Aun cuando el Seguro de Enfermedad privado suele excluir el riesgo de accidente o
enfermedad profesional, en ciertas ocupaciones la morbilidad es mds elevada. Este
fenémeno es tipico de ocupaciones quc requieren un esfuerzo fisico importante, asi
como las que exigen una exposicién a vapores, polvo, intemperie o cambios abruptos de
temperatura o de presién. Por ejemplo: descargadores en puertos o almacenes gencrales,
trabajadores en destilerias, cervecerias, minas, fdbricas de productos quimicos o
plisticos, obreros en la construccién, etc. Lo mismo pucde ocurrir en profesiones donde
no hay una exposicién al riesgo fisico especial pero a un riesgo mental 0 nervioso,
comtnmente denominado estrés.



2.3.24 Ocupaciéon y Educacion

Estos factores tienen una correlacién estrecha: no puede sorprender que todos los
estudios efectuados hayan comprobado también una correlacién por un lado entre
morbilidad y educacién y, por otra parte, entre el costo de los siniestros y la educacion.
Las condiciones higiénicas y el conocimiento sobre las medidas profildcticas mejoran
obviamente al elevarse el nivel cultural, reduciendo asi la frecuencia de las
enfermedades m4s comunes. Por otra parte, las personas de un nivel educacional alto
estdn mids interesadas sobre los nuevos desarrollos y las posibilidades de la medicina, y
tienden a ser mas exigentes con el tratamiento, lo que implica un aumento del costo
promedio.

El mismo efecto en los dos sentidos distintos se observa al estudiar el impacto de los
ingresos sobre el Seguro de Enfermedad. En la siguiente tabla se presentan los
resultados de un andlisis hecho hace varios afios por la Metropolitan Life, sobre sus
empleados del sexo masculino:

E D A D
Sueldo (US$ anuales) <24 25-44 45-54 55-64
< 6,300 2.9 7.1 52 29.0
6,301-12,300 2.5 31 8.7 19.5
12,301-18,300 - 1.7 6.6 17.0
> 18,300 - 1.2 2.7 10.8
Promedio 2.7 2.4 6.3 16.1

La conclusién es clara: cuanto mds altos los ingresos, menor el nimero de dias de
ausencia.

Sin embargo, una vez sobrevenida la enfermedad, el costo del siniestro suele ser mas
alto para personas de buenos ingresos. Las razones son dos:

= Los médicos saben que el paciente puede pagar mds (o que estd mejor

Asegurado).

» Fl paciente requiere un tratamiento mds sofisticado y exdmenes no siempre
indispensables.
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23.2.5 El Atractivo de la Cobertura *

En el aspecto técnico-actuarial habria obviamente gue esperar que frecuencia y
duraci6én de los siniestros, asi como, dentro de ciertos limites, el costo de curacién de
una misma enfermedad sean independientes del monto asegurado. Sin embargo, el
seguro de enfermedad sigue sélo de vez en cuando la “légica técnico—actuarial”: ia
incidencia de factores subjetivos es alta.

En la siguiente tabla se muestran datos del mismo Asegurador Alemdn, que indican
como la duracién promedio de hospitalizacién varia de un plan a otro, de acuerdo con
sus caracteristicas y su atractivo.

Duracién promedio de hospitalizacién en funcién de la cobertura (1981)

Caracteristicas de la cobertura Duracion promedio de
_ hospitaliza:.ién (dias)
Sélo gastos de hospitalizacién 14.7
Indemnizacién diaria por hospitalizacién 18.2
Tarifas Normales (via reembolso) 15.2
Tarifas especiales para médicos (Prestadores de Servicio)
(via Pago Directo) 12.1
Cuarto general ' 11.8
Cuarto privado y semi-privado 14.1

Estudios efectuados en EE.UU. sobre los demés tipos de prestaciones llevan a
- fesultados andlogos. Est4 claro que si ‘el paciente sabe que el Asegurador paga, la
tension de no apurarse demasiado para salir del hospital, o de evitar otros, gastos, no
serd muy grande. El médico o el hospital no le llamar4 la atencién. Sobre todo en un
momento en el cual, en muchos paises industrializados (y sobre todo en sus
aglomeraciones urbanas) se nota un exceso de camas de hospilal y, progresivamente,
también de médicos,

Al respecto cabe también mencionar que donde, como en EE.UU., el sistema permite un
control bastante estricto de los tratamientos, ya que se ha logrado cierto éxito. Asi, por
- ejemplo, el sistema de.las HMO (Instituciones Previsionales de Salud que, contra el
pago de una cotizacién mensual, garantizan tratamiento y hospitalizacién’ gratuitos en
caso de enfermedad o accidente; No hay reembolso de gastos sino una prestacién de
Servicios habia logrado en el 2° trimestre de 1993 bajar el nimero promedio de dias de
hospitalizacién por adherente a 0.394, cuando uno de los Aseguradores privados
norteamericanos mejor organizados, también en materia de control, tenia todavia un
promedio de 0.55 dias (0.66 dias para Asegurados y 0.45 para dependientes
econémicos), y el promedio nacional de los Estados Unidos era todavia bastante mds
alto.

En el Seguro de Indemnizacién Diaria por Enfermedad, otro elemento importante del
atractivo de la cobertura es su relacién con los ingresos normales del Asegurado.
Cuando la indemnizaci6n diaria representa un porcentaje muy importante del sueldo, el
estimulo para acelerar la recuperacién y reintegrarse al trabajo disminuye
sensiblemente.
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En México al igual que en las HMO Norteamericanas, mediante el pago mensual de una
prima de seguro (de salud), y generalmente el pago de un “Copago”, (mismo que desde
el punto de vista técnico se puede asimilar a un Deducible o a un Coaseguro,
dependiendo si se trata de una cantidad fija o un porcentaje del servicio solicitado), la
Aseguradora se compromete a proporcionar los servicios de medicina tanto preventiva,
asi como correctiva.

2.3.2.6 E!l Periodo de Espera
El Seguro de Enfermedad, se encuentran dos tipos distintos de periodo de espera:

» En las coberturas de indemnizacién diaria: para atrasar el comienzo del pago de
las indemnizaciones

* En la cobertura de gastos incurridos: para excluir, al comienzo del seguro y
durante cierto tiempo, algunos tipos de enfermedades. La importancia del
periodo de espera se puede ejemplificar ficilmente: se toman dos Asegurados
cuya curacién se acerca para ambos, después de 20 dias desde el comienzo de la
enfermedad (respectivamente desde el momento en el cual cesé el sueldo). El
gue su péliza tenga un periodo de espera de 30 dias antes de que comience la
indemnizacién diaria regresard muy probablemente de inmediato a su trabajo, y
por lo tanto no habra reclamacién, mientras que para el Asegurado cuyo periodo
de espera sea de 15 dias, la tentacién de prolongar un poco la recuperacién serd
grande, sobre todo cuando el monto Asegurado diariamente es relativamente
alto. Esto es particularmente cierto para enfermedades menores, que duran sélo
pocos dias: si el perfodo de espera es muy corto (0 no existe), cualguier
pequefiez en el estado de salud generard un pago (y el costo administrativo
correspondiente).

Varios estudios han comprobado que hay Asegurados que suscriben un Seguro de
Enfermedad sobre todo cuando saben que tienen que someterse a ciertos ratamientos o
intervenciones quirirgicas no urgentes, PEro necesarios con ¢l tiempo. Aparte la
maternidad. que es el caso mds tipico, hay otros tratamientos u operaciones “optativas”
(asi se definen cuando el Asegurado puede optar si someterse de inmediato o esperar
algin tiempo): amigdalectomia. hernias abdominales, tratamientos de la vision, etc. Un
periodo de espera de, por ejemplo, un afio reduce sensiblemente la antiseleccion que se
podria generar.
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2.3.2.7 El Deducible {

t
Desde el punto de vista técnico, exigir del Asegurado que tome a su cargo los gastos

iniciales (en algunos productos hasia cierto monto preestablecido) de una enfermedad
significa evitar que éste considere como enfermedad el méds minimo malestar. Al mismo
tiempo, el Deducible ahorra al Asegurador tener que abrir toda una serie de expedientes
de siniestro para los cuales el costo administrativo es casi superior a la prestacién
pagada.

Todos los estudios efectuados han comprobado la eficacia, en ambos sentidos, del
Deducible.

El Deducible se aplica obviamente sélo en las coberturas de gastos incurridos. Sin
embargo, para las indemnizaciones diarias el periodo de espera asume una funcién
analoga.

Es notorio que el Deducible encuentra fuerte oposicion por parte de los que ven el
Seguro de Enfermedad sélo un factor social (o de redistribucién de patrimonio). Sin
embargo, hay que tener presente que el ahorro de costos (tanto de siniestralidad como
de administracion) que el Deducible permite al Asegurador representa, por ende, un
beneficio para todos los Asegurados, puesto que evita recargos uiteriores de las primas.

2.3.2.8 El Coaseguro

El Coaseguro se refiere sélo a coberturas de gastos de tratamiento y de hospitalizacién
y desde luego no se aplica a indemnizaciones diarias.

Se supone que €l hecho de hacer participar al Asegurado en cierta medida en todos los
gastos incurridos (o por lo menos hasta cierto monto total maximo prefijado) le estimule
a mantener cierto contr.l sobre los costos del tratamiento.

Todos los estudios conocidos han comprobado que efectivamente no sélo el costo de los
siniestros, sino también la utilizacién de los varios recursos del sistema de salud se
Reducen al aumentar el Coaseguro.

Por ejemplo, si suponemos que tenemos dos planes pricticamente idénticos, pero con
un Coaseguro de 30% en el plan I y del 20% en el plan 11 (sobre la casi totalidad de las
prestaciones), la utilizacidn es totalmente diferente.

2.3.2.9 El Copago

Es una participacién del Asegurado, el cual el Asegurado debe desembolsar por cada
Servicio que solicite (es aplicable s6lo en los Seguros de Salud).



2.4 El Costo de Salud Lecal '

Ya en un pais tan pequeiio como Suiza el costo de salud varia de una regién a otra. En la
siguiente tabla se resume la experiencia de la méds grande entre las Cajas de
Enfermedades Suizas (Helvetia: 1'345,000 Asegurados) en 1986.

Diferencias en el costo de salud en Suiza en el aiio de 1986
(Valores promedio por Asegurado; promedio nacional = 100}

Gastos Indice Nacional Miximo Minimo
(1 (2) (2)(1)
Total 100 150 (Ginebra) |68 (Appenzell) 0.453
(=781 Frs.) 138 (Vaul) 71 (St. Gall)
114 (Basilea) 76 (Argovia)
Hospitales 100 159 (Vaul) 66 (St. Gall) 0.415
153 (Valais) 68 (Appenzell)
153 (Friburgo) 71 (Argovia)
Médicos 100 174 (Ginebra) 68 (Appenzell) 0.391]
142 (Basilea) 71 (St. Gall)
131 (Vaul) 73 (Argovia)
Medicamentos 100 150 (Ginebra) 69 (Appenzell) 0.460
130 (Valais) 76 (St. Gall)
129 (Vaul)

También en el mismo cantén puede haber diferencias substanciales, por ejemplo entre

las ciudades y las zonas rurales. En ia siguiente tabla da algunas indicaciones.

Diferencias en el costo de salud en suiza entre zonas urbanas
y rurales en suiza en 1986
{Costo promedio por Asegurado en Francos)

Cantén Ciudad (1) Zona rural (2) (2¥(n

Zurich Edad 16-20 423 257 0.608
41-45 864 546 0.632

61-65 1,362 979 0.719

76-80 2,166 1,723 0.795

St. Gall Edad 41-45 602 471 0.782
Ginebra Edad 41-45 1.208 895 0.741
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Para paises grandes, éstas diferencias son todavia mds marcadas, la siguiente tabla
presenta datos internos de uno de los mds grandes Aseguradores especializados
Norteamericanos:

Diferencias en ¢l costo de salud en EE.UU.
(Junio 1986)

Estado Cuarto pension (semi-privado)
Costo diario promedio US$
Promedio EE.UU. 241.54
Distrito de Columbia 362
Alaska 324
California 319
Michigan 314
Pennsylvania 307
New York 287
Illinois 278
Massachusetts 271
Ohio 269
Oregon 269
Texas 175
Sur de California ' 171
Georgia 167
Tennessee 167
Arkansas 162
North Carolina 145
Mississippi : 123
Puerto Rico 120

Sin embargo, sobre todo en un pais grande para un Asegurador especializado de nivel
nacional tampoco una subdivision de la tabla anterior es suficiente. En efecto como ya

se vio que en el interior de un mismo estado existen diferencias muy notables, como por
ejemplo:

= Jilinois: Chicago 362 USS, Cairo 120 USS.

» (California: San Francisco 450 US$, Oakland 387 USS$, San Diego 270 USS,
Riverside 268US$.

o Texas: Galveston 217US$, Dallas 209 USS$, E! Paso 125USS$.

s Massachusetts: Lynn 370 USS. Boston 354 USS, Laurence 100 USS.

* Nueva York: Nueva York City 428 USS, Glens Falls 111USS.

Es claro, que todavia mas dificiles de tomar en cuenta son las diferencias entre distintos
paises. La problemadtica en la cobertura de tratamientos médicos en el extranjero resulta
asi particularmente evidente.

34



2.4.1 Costo en el Seguro Privado de Salud

El principio basico de todo seguro, se aplica también a salud: las estimaciones de gastos
no deben ser superiores a los gastos reales.

Debe preservarse en todo momento un sano equilibrio entre los siniestros reales y los
siniestros esperados, entre las primas cobradas y las prestaciones pagadas. de lo
contrario hay pérdidas.

En la previsi6n de gastos, las Aseguradoras deben tener en cuenta:

. La experiencia siniestral
) La inflacién de costos médicos

Se habla de inflacién de costos médicos debido a que el aumento de los precios en
Servicios de salud es superior al indice de precios al consumidor. Para usar una imagen.
se puede decir que los precios al consumidor suben por una escalera, mientras que los
costos en materia de salud toman un ascensor. En este contexto, la tarea de las
Aseguradoras no es nada facil. Tienen que analizar lo mas ripidamente posible las
prestaciones pagadas y, al mismo tiempo, pronosticar el probable aumento en sus gastos
causados por el incremento de costos meédicos. Si no se hace esto, no podran constituir
un nivel de reservas adecuado, ni adaptar convenientemente sus tarifas en funcion de los
gastos que deberan soportar.

El andlisis ** a priori” de la siniestralidad no es suficiente. No basta con interpretar bien
los gastos pasados, también hay que prever prudentemente los que vendrdn. En base a
una buena prevision de gastos, las Aseguradoras deben tomar. en el momento oportunc
y sin vacilar, las decisiones que correspondan.

La cruda realidad ensefia que los atrasos en la adaptacién de primas son, a la larga,
contraproducentes. Tarde o temprano se legard a una situacion msostenible que
obligard a efectuar un ajuste sustancial. Los grandes aumentos de prima no hacen mas
que espantar a los riesgos interesantes (generalmente personas jovenes de buena salud).
guedando solamente las personas cuyo deficiente estado de salud no les permite cambiar
de Ascgurador, cancelar su poliza o reducir la cobertura asegurada para economizar en
primas.

2.4.2 EE.UU. Inflacién de Costos Médicos

En los EE.UU.. en 1995 el Indice de Precios al Consumidor (Consumer Price Index)
mostraba un incremento del 2.55, mientras que el indice del Componente de Costos
Médicos (Medical Care Component) aumentaba 3.9%.

En 1989, el Indice de Precios al Consumidor era de 126.1%, mientras que el Indice de
Todos los Costos Médicos era de 154.4%. Seis afios mds tarde, en 1995. Indice de
Precios al Consumidor era de 153.5%, mientras que el Indice de Todos los Costos
Médicos alcanzaba ya 223.8%.




Tal incremento no es sorprendente ya que es sabido que el aumento del costo de los

Servicios Médicos sanitarios en las economias desarrolladas (0 en vias de desarrollo) es
espectacular:

Inflacién en el Cuidado de 12 Salud

%
250+
2001
150+

50+

1989 1985

Grrafica 5: Inflacién en el cuidado de lIa salyd

(1): Componente de Gastos Médicos
{2): Indice de Precios al Consumnidor

Tomando en cuenta cada afio del periodo 1989-1995. la inflacién norteamericana
mostro los siguientes resultados:

1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995
Total * 4.6 6.1 3.1 2.9 2.7 2.7 | 25
Componente  de  Gastos| 8.5 9.6 7.9 6.6 54 49 | 39
Meédicos
Costos por habitacién,| 11.0 10.6 8.4 8.9 7.5 53 | 47
alimentos y servicios
Tratamientos médicos que no| 7.2 74 5.5 6.3 5.1 44 | 44
sean radiologia, patologia ni
psicoterapia

* Toedos los tactores juntos

1991 1992 1993 1994 1995
Grifica 6: Inflacion de costos médicos, EE.UU.

Primera barra : Total (1odos los factores juntos)

Segunda narra: Componente de Gastos Médicos (Medical Care)

Tercera barra : Costos por habitacion. alimentos y servicios

Cuarta barra : Tratamientos médicos gue no sean radiologia. patologia ni psicoterapia
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2.4.3 Aumento en el Costo de la Salud en Suiza

Segiin un reciente estudio del Centro Federal de Estadisticas, en 1995, los Suizos
gastaron mas de 35 mil millones de francos, es decir una suma aproximada de $5,000
francos por habitante (més de USD 3,300).

Entre 1985 y 1995, los costos del sistema de salud aumentaron casi al doble. Con
relacién al Producto Interno Bruto, los gastos médicos alcanzaron 9.9% en 1985, diez
afios antes representaban “solo” el 8.1%. Lo que demuestra el peso del sector de salud
en la economia de ese pais. Suiza continiia consagrando parte de su crecimiento a los
bienes y Servicios de salud.

Desde 1985 y hasta 1990, la evolucién de los costos reales del sistema de salud se
caracterizé por aumentos leves a moderados, mientras que desde 1991 se percibe una
aceleracién de la tendencia. La explicaci6n de éste fenémeno se encuentra tal vez en la
coyuntura: el débil crecimiento de la . - economia de mercado. El aumento de la
desocupacién (con su consiguiente influencia negativa sobre el estado de salud de la
poblacién) habria contribuido a aumentar los gastos médicos.

El aumento del costo de salud tiene causas miiltiples y complejas ligadas a la oferta y a
la demanda de servicios médico-sanitarios. Seglin la OCDE (Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrolio Econémico), 1a progresién de los costos de salud se explica
sobre todo por factores de oferta y distorsiones en la formacién de precios. Los factores
relacionados con la demanda (extension de prestaciones cubiertas por el seguro social y
envejecimiento de la poblacion) tendrian una influencia menor.

Evolucién del Producto interno Bruto y los Costos de Salud
200 (Suiza)

Costos de Salud
1504 - - - - - oo e

Producto Interno Bruto
100 & - == i i

BO 4 - o

!

I

|

|

|

|
|
' i
| 0 |
1985 1986 1987 1988 1989 1690 1991 1992 1993 1994 1995

Grifica 7: Evolucién del Producto Interne Bruto ¥ los costos de salud (Suiza)

2.4.4 Distribucion de Gastos Médicos

Las estadisticas sobre la naturaleza de las prestaciones ‘de las Aseguradoras permiten
conocer el porcentaje que corresponde a los diferentes servicios médicos dentro del
total de gastos.

En suiza, en 1995, los Servicios hospitalarios intra-muros ocasionaron 48.6% de los
gastos. La parte correspondiente a gastos ambulatorios (33.5%) presenta una cierta
estabilidad desde hace afios. Los cuidados a domicilic han aumentado




considerablemente atin cuando su participacién en el total de gastos es todavia poco
importante. El porcentaje de medicamentos (11.1%) y los gastos por prevencién (1.7%)
y administracion (5.1%) no permiten establecer una tendencia marcada. Se observa una
cierta estabilizacion general de los diferentes componentes de los gastos médicos.

Gastos segiin la naturaleza de bienes y servicios j
1995
Adman. Prevencién
Medicamentos 5.1% 1.7%
1.1% ] \

Tratamientos Tratamientos:
]
Ambulatorios - intramuros
33.5% 48.6%

Grifica 9: Gaslos segin la naturaleza de los bienes v Servicios

En los EE UU.. un reciente estudio muestra la distribucion de gastos médicos durante el
periodo 1993-1995, los resultados son:

Gastos o tratamientos 1993 1994 1995
Gastos cuartc y alimentos (a veces también gastos V) 9.4 8.4
por enfermeria)
Otros gastos por servicios en el hospital (sin cuartoy| 254 25.1 24.1
alimentos)
Tratamientos ambulatorios. en el hospital 15.8 17.1 - 18.1
Tratamientos médicos que no sean radiologia, 11.3 11.6 14.3
patologia o psicoterapia
Gastos por cirugia (Inpatient Surgery) 6.3 6.1 5.6
Gastos por cirugia (Outpatient Surgery) 3.8 4.2 4
Gastos por cirugia (Office Surgery) 2.3 2.3 2.1
Gastos del Anestesista 2.2 2.2 2.6
Servicios por radiologia y patologia realizados en 8.7 8.7 7.6
laboratorios, resultados de estudios € imdgenes
Medicamentos prescritos por el Médico Tratante no 8.4 7.4 9
suministrados durante la intervencién
Costos del servicio de psicoterapia del hospital 2 1.9 1.7
Otros (gastos por convalecencia. asistencia a 38 4 2.5
domicilio. ambulancia. oxigeno, etc.)
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Distribucién de Gastos Médicos, 1995

Grifica 9: Distribucion de Gastos Médicos, 1995

(1): Gaslos cuarto y alimentos (a veces también gastos por enfermeria)
(2): Otros gastos por servicios en el hospital (sin cuarto y alimentos)

3): Tratamientos ambulatorios, en el hospital

(4): Tratamientos médicos que no sean radiologia, patologia o psicoterapia

(5): Gastos por cirugia (Inpatient Surgery)

(6): Gastos por cirugia (Qutpatient Surgery)

(7): Gastos por cirugia (Office Surgery)

(8). Gastos del Anestesista

(9): Servicios por radiologia y patologia realizados en laboratorios, resultados de estudios ¢ imagenes
(10):  Medicamentos prescritos por el Médico Tratante no suministrados durante la intervencion

(11):  Costos del Servicio de psicoterapia del hospital

(12):  Owros (gastos por convalecencia, asistencia a domicilio, ambulancia, oxigeno, efc.)

Destaca que los porcentajes del total de gastos, “cuarto y alimentos” y “gastos de
cirugia” (Inpatient Surgery) contindan disminuyendo con respecto al total de gastos,
mientras que los “tratamientos ambulatorios”, los “tratamientos médicos que no sean
radiologia, patologia 6 psicoterapia” y “los medicamentos prescritos por el Médico
Tratante no sumninistrados durante la intervencién”, aumentan.



COSTOS DE LA SALUD SEGUN LA NATURALEZA DE BIENES Y SERVICIOS
(Cifras en millones de Francos Suizos)

1985 1990 1992 1993 1994 | 1995(*)

Servicios hospitalarios 9476.4 |13879.5 [17388.2 |17983 |18541.8 | 18990

8777.2 |12759.2 |15884.4 | 16307 16788.8

699.2 [1120.3 [1503.8 (1676 1753
Servicios ambulatorios 7644.9 |10374.9 |12067.1 {12365.5 [12969.2 | 13700
Médicos 3363.2 (4569.4 |[5373.7 |5431.7 [5790.7
Dentistas 1615.7 [2195.1 |2581.5 }2631.7 |27343
Psicoterapeutas 165.1 |281.9 376.8 402.2 428
Servicios a domicilio 0 0 519.2 580.4 638.4
Otros Servicios | 703. |955.1 604. 564.7 5513
ambulatorios '
Laboratorios de anlisis 166.3 (2259 265.7 2709 2814
Farmacias 1407.4 [1894.5 |2078.7 |2209.2 [2278.
Medicinas 2242 |253. 267.4 2748  [267.
Seguro Social del Estado | 1262.2 [2024.8 [2264.1 |2364.1 2306.1 2370
Seguro Social 749.8 11176. 14724 115356 [1502.3
Estado 512.4 |848.8 791.7 828.5 803.8
Total 18383.5 | 26279.2 |31719.4 [32712.6 (33817.1 | 35060

{*) Cifras preliminares

i Francos

Costos de la salud, de acuerdo a la naturaleza de

bienes y servicios

- 40000
30000 -
. 20000 4

10000

1985

............. ’-

#

2R

.

1990

1992

1993

1994

1995

Grifica 10: Costos de la salud, de acuerdo a la naturaleza de los bicnes v Servicios
Primera barra : Servicios hospitalarios
Scgunda barra: Servicios ambulatorios
Tercera barra : Seguro Social del Estado

Cuarta barra

: Total
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2.4.5 Las Causas de Enfermedad

Las causas que originan la enfermedad repercuten substancialmente sobre los costos de
las prestaciones al Asegurado es obvio En la tabla siguiente se presentan, como
ejemplo, las distintas duraciones promedio de hospitalizacién por grupos de causa segin
la experiencia de los Aseguradores privados Alemanes.

Duracién promedio de la hospitalizacién

Por grupo de enfermedades
(Alemania, afios 1983/1985, hombres y mujeres)
Grupo de enfermedades Dias de
hospitalizacién

Enfermedades infecciosas y parasitarias 17.5
Tumores (benignos y malignos) 15.1
Enfermedades del metabolismo y de la nutricién 18.4
Enfermedades de la sangre y de los érganos generadores de la sangre 16.8
Disturbios psiquicos 30.6
Enfermedades del sistema nervioso y de los sentidos 15.9
Enfermedades del sistema circulatorio 19.5
Enfermedades de los 6rganos respiratorios 11.2
Enfermedades de los érganos de la digestion 15.3
Enfermedades de los aparatos urolégico y genital 11.5
Complicaciones del embarazo 9.9
Enfermedades de la piel 14.1
Enfermedades del esqueleto y de los misculos 19.9
Enfermedades congénitas 159
Accidentes y envenenamientos : 15.4

Promedio 16.5

Un estudio profundizado de las experiencias tenidas al respecto puede llevar a los
Aseguradores a limitar sus prestaciones para ciertos tipos de enfermedades, o a
aumentar el Deducible o el Coaseguro o incluso, en un caso extremo excluirlas de las
prestaciones del seguro. Un ejemplo tipico al respecto son las enfermedades psiquicas y
mentales que, por ser por un lado de muy larga duracién y, por otro lado, a veces
dificilmente comprobables objetivamente, son en general objeto de un trato especial.
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2.4.6 La Evolucion del Costo de Salud

El rdpido aumento del costo de la salud que se estd produciendo desde hace varios afios
en la gran mayoria de los paises industrializados es unc de los factores que mayor
influencia tiene sobre el Seguro de Enfermedad.

Tan drasticos aumentos de costos no se distribuyen uniformemente sobre todos los
renglones. El costo para el cuarto de hospital ha subido méas del 75% mads del de los
honorarios médicos.

Aumento de los costos de salud, por renglones en Suiza
(100= costo por Asegurado en 1966)

Ao Hospital Médicos Medicamentos
1966 100 100 100
1970 168 156 169
1975 419 313 283
1980 668 391 384
1985 1006 552 523

Por consiguiente, el peso de cada uno de los renglones, en relacién con el conjunto de
las prestaciones, se ha modificado.

Evolucion de la importancia relativa (%) de los
varios renglones del costo de salud, en Suiza

Afo Hospital Médicos Medicamentos Total
1966 26.3 48.0 25.7 100
1970 26.8 464 26.8 100
1975 321 45.8 22.1 100
1980 36.7 418 215 100
1985 38.6 40.9 20.5 100
Evolucion de fa importancia relativa (%) de los
60 T |
. 50 - |
= 40 -
e 30 -
= 20 -
% 10 -
0 e
1966 1970 1975 1980 1985

Grifica 11: Evolucion d ¢ la importancia relativa (%) de los renglones del costo de salud, en Suiza
(1): Medicamentos

(2): Médicos
(3): Hospital
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Estas diferencias tienen una importancia fundamental para el seguro: demuestran como
las coberturas que se limitan a la hospitalizacién necesitan de incrementos de tarifa
mucho miés substanciales que las que cubren todos los gastos.

La causa del aumento del costo de salud tan substancialmente més elevado que el del
costo de la vida reside en el hecho de que la inflacién es solamente una componente del
desarrolio (se estima en EE.UU: que cause sélo el 50% del incremento). Hay otros tres
factores muy importantes:

s El envejecimiento de la poblacién.
= Lanueva tecnologia médica y paramédica
* La mayor densidad de médicos y la mayor utilizacién de sus servicios.

Son tres tendencias que por el momento parecen casi irreversibles.

Si la mortalidad va bajando progresivamente, esto se debe en buena medida a los
adelantos de la medicina. Gracias a mejores y mayores atenciones médicas, la poblacion
vive més tiempo y, por lo tanto, estd también expuesta al riesgo de ulteriores
enfermedades. La incidencia sobre el costo de salud (y sobre el Seguro de Enfermedad),
es doble.

Los nuevos aparatos, de tecnologia muy sofisticada, son muy caros y su amortizacion
tiene que ser acelerada en vista de la constante aparicién de nuevos instrumentos
todavia mds perfeccionados. Al mismo tiempo, falta en general una planificacion a nivel
nacional o regional.

Con respecto al tercer factor, el prof. Schmid ha publicado los resultados de un estudio
muy interesante sobre una poblacién de una pequefia ciudad del cant6n de Berna (Der
Einfluss Zunehmend Aerztedichte auf die Kosten der Krankenversicherung,
Schweizeriche Krankenkassenzeitung, 16/2/84).El periodo  observado fue 1976-1982.
La poblacién de la ciudad (poco mds de 20,000 habitantes) queddé practicamente
constante, mientras que el mimero de médicos generales aumentd en éste periodo un
31% y el de los médicos especialistas en un 58% (promedio 45.5%).

Algunas consecuencias:

» La utilizacién de los servictos de los médicos aumenté en un 41% (para los
especialistas en un 85%).

* Fl nimero de enfermedades comunicadas al Asegurador aumenté en un 59%
(para los especialistas en un 86%).

= El costo total para los tratamientos médicos ambulatorios aument6 en un 91% -
(para los especialistas en un 118%). Si se considera que durante el periodo
considerado se otorgaron a los médicos ajustes de tarifa para un total del 19.2%
resulta que, a pesar del aumento considerable del nimero de médicos, cada uno
de ellos tuvo un aumento real de ingresos del 6.7% (médicos generales),
respectivamente del 15.3% (especialistas).

» También el hospital local parece haber podido “aprovechar algo™ de la nueva
situacién (a pesar de que el nimero de médicos del hospital no se modificé):
hubo una disminucién del 7% en el nimero de internados, pero la estadia
promedio aumentd en mds del 20%.
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Una cosa es cierta: contrariamente a la mayoria de los ramos de la economia, parece que
la mayor oferta hace surgir necesidades tanto mayores, que permiten hasta subir
considerablemente el precio.

Es dificil juzgar si se trata s6lo de una mayor utilizacién de los recursos existentes o sj
intervienen en también otros factores, como un debilitamiento general de cuerpo
humano (envejecimiento, deterioro del ambiente) o la efectividad de la medicina
preventiva, que logre descubrir ciertas enfermedades en su primer estudio, permitiendo
un tratamiento eficaz, alin st largo y costoso, cuando anteriormente s6lo se habria
encontrado una situacién desesperada. El hecho es que tanto el mimero de siniestros
como su duracién aumentan, tal y como lo comprueba la siguiente tabla:

Evolucién del numero de enfermedades y de hospitalizaciones
y de la duracién de éstos tiltimos en Suiza

Afo Enfermedades por | Hospitalizaciones por Duracién de la
100 Asegurados 100 Asegurados hospitalizacién

1966 103.4 8.6 17.8

1970 131.2 9.5 17.5

1975 121.8 9.9 18.8

1980 164.6 11.1 20.2

1985 190.7 11.5 22.8

Una evolucién andloga se¢ observa en la duracién de las indemnizaciones diarias por
enfermedad: si en 1966 era de 26.8 dias, en 1985 era de 37.8 dias.

Sin embargo, no es suficiente hacer las provisiones correspondientes en las primas; es
también necesario poder implementar cambios de tarifa (y de cobertura) muy
riapidamente. Esto presupone, por otra- parte, que las Autoridades de Vigilancia
autoricen con la necesaria rapidez los cambios de condiciones, tanto para el nuevo
negocio como para la cartera. Esto no siempre es ficil: autoridades y opinién piblica
son muy sensibles a todo encarecimiento del Seguro de Enfermedad. Por consiguiente,
hay a veces interferencias politicas que retrasan los ajustes indispensables, creando asi
serios problemas al Mercado Asegurador.

Finalmente, para poder tener la experiencia necesaria para adaptar las bases técnicas, es
necesario tener un control estricto, no sélo global sino también por renglones. sobre los
propios negocios. Solamente con esta experiencia se logrard ajustar la tarifa de las
distintas coberturas de manera adecuada y justificada.
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2.4.7 Evolucion Natural de la Enfermedad

¢ Periodo Pre-Patégeno. Es cuando el agente patdgeno o el riesgo convive con el ser
humano en el mismo medio ambiente en que éste habita, pero sin afectarle.

¢ Periodo Patégeno con Diagnéstico Oportuno. Es cuando se presentan, la
incubacién del agente patégeno, sintomas y sefiales no definidas y definidas como
umbral de la enfermedad.

e Periodo Patégeno de Rehabilitacién. Es cuando la enfermedad se declara
crénicamente, con la posibilidad de generar discapacidad temporal o permanente.
Asimismo, segiin la atencién y gravedad de la enfermedad, el individuo puede llegar
a recuperase o fallecer.

2.4.8 Estructura de Niveles de Atencion de la Salud

¢ Primer Nivel de Atencién. Esti enfocado a preservar y conservar la salud de la
poblacién por medio de acciones de promocion, diagndsticos tempranos, proteccion
especifica, etc.

o Segundo Nivel de Atencién. Es la restauracién de la salud con atencidén a danos
frecuentes y de mediana complejidad a pacientes derivados del primer nivel y a los
que se presentan con urgencias médicas o quirrgicas.

e Tercer Nivel de Atencién. Es la restauracion y rehabilitacion de la salud a usuarios
que presenten padecimientos de alta complejidad de diagndstico y tratamiento que
han sido referidos por los otros niveles de atencién

2.4.9 Distribucién de los Problemas de Salud y sus Costos en los
Diferentes Niveles de Atencion de la Salud

e Primer Nivel de Atencién. Constituye el 85% de los problemas de salud y el 35%
del Costo en su atencion.

e Segundo Nivel de Atencién. Constituye el 12% de los problemas de salud y junto
con el tercer nivel de atencion el 65% del Costo en su atencion.

e Tercer Nivel de Atencién. Constituye el 3% de los Costos de problemas de salud.
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2.5 Perspectivas para el Futuro

La evolucién que se acaba de indicar no parece poder modificarse mucho en los
proximos tiempos. Si bien es cierto que por todas partes (politicos, sindicatos,
Aseguradores, Asegurados) se oyen quejas sobre los aumentos tan enormes del costo de
salud, pocas soluciones reales han sido propuestas para frenarlas.

Hasta ahora, una sola medida concreta parece empezar a difundirse, por lo menos en los
Estados Unidos: ciertos controles politicos sobre las tarifas diarias de los hospitales. En
ciertos estados (por ejemplo Nueva York) los gobiernos locales promulgaron
disposiciones para frenar los aumentos en dichas tarifas. Sin embargo, habrd que esperar
todavia algiin tiempo para poder juzgar la eficiencia de estas medidas. En efecto, la
primera reaccion que se puede apreciar en Unicamente la transferencia de ciertos gastos
de un renglén a otro; al no poder incrementar las tarifas diarias, los hospitales suben los
precios de los gastos accesorios (“cost shifting”) y el total a cobrar no cambia mucho.

Un sistema que podria, dentro de ciertos limites, contribuir a contener el incremento de
los costos es las HMO de Estados Unidos y, en efecto, ya se empieza a hablar de él en
Europa. Sin embargo, su implementacién no parece ser préxima: demasiada oposicién
(empezando por la de los médicos) y sospechas (medicina “colectiva, para el cual el
enfermo ya no es una persona sino un nimero”, asi como el temor de una “medicina de
estado” muy difundida en Europa, sobre todo en vista de las consecuencias que se han
tenido en Inglaterra), hacen dudar de que ideas como ésta puedan proliferar
rdpidamente.

Otra tendencia inevitable es la de siniestros cada vez de monto mayor. Ya hoy,
enfermedades que generan costos de mds de un millén de ddlares no son tan raras. (hay
un siniestro en Alemania que costd 24 millones de Marcos en 36 .neses). Esto se debe al
hecho de que ¢l concepto de “medicina experimental™ (excluida en la mayoria de las
pélizas) se hace cada vez mas vago y menos respetado (por los jueces, en primer lugar).
También leyes sobre el “derecho a la vida” contribuyen con su parte: nifios prematuros,
nacidos después de 5 o 6 meses de embarazo, se mantienen con vida con tecnologias
cada vez mds refinadas (a pesar de que estd comprobado que pricticamente siempre
tendrin secuelas permanentes, sobre todo de los &rganos respiratorios). Nuevos
medicamentos, nuevas intervenciones quinirgicas (transplantes), etc. tienen las mismas
consecuencias.

El problema es probablemente hoy por hoy menos agudo en los paises en vias de
desarrollo (mientras no se cubran tratamientos en el extranjero). Sin embargo, altas tasas
de inflacion y fragilidad de las monedas (muchos aparatos y medicamentos tienen que
ser importados) pueden empeorar la situacién en un lapso de tiempo muy corto.

A estos problemas se viene afiadiendo en estos dliimos afios una nueva calamidad, el
SIDA, cuyas consecuencias, tanto bajo el punto de vista de la mortalidad como del
desarrollo de la morbilidad, invalidez, posibilidad y costo del tratamiento, etc. son
imposibles de extrapolar.

Mientras el SIDA esté¢ todavia acompafiado por tantas incégnitas no tiene mucho
sentido tratar de analizarlo en el marco del Seguro de Enfermedad. Seguramente, en los
préximos tiempos su impacto serd importantisimo, y quizds hasta decisivo tanto para los
Seguros de Vida, Salud, Invalidez y Gastos Médicos.
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Capitulo Tercero

LAS CLAUSULAS DEL SEGURO DE ENFERMEDAD
3.1 Generalidades

Los clausulados de péliza difieren no sélo de un pais a otro, sino también de un
Asegurador a otro. A veces, hasta un mismo Asegurador utiliza formulaciones bastante
distintas para varias coberturas que otorga: es evidente que cada una de ellas necesita
datos especificos. Sin embargo, por razones administrativas obvias, una Aseguradora
tendria que tratar de uniformar lo més posible sus cldusulas para todo el ramo.

3.2 Definiciones

La precisién de la terminologia empleada en los clausulados tiene una importancia
fundamental en el seguro de enfermedad (sobre todo, considerando que existen una gran
variedad de términos médicos). Ella tiene que corresponder a la terminologia usual de la
legislacién del pais, sobre todo a la referente a la Seguridad Social y laboral. Para la
Redaccién del condicionado de la podliza, la asesoria tanto de un médico como de un
abogado conocedores de la materia es indispensable. Ellos tendrin que informar de
inmediato de eventuales cambios en la terminologia o en la jurisprudencia, para poder
adaptar la formulacién utilizada a la mayor brevedad posible.

Es conveniente reunir al comienzo del clausulado las definiciones de los términos
principales y mds frecuentes. Se debe prestar especial atencién a definiciones como la
de “médico”, “cirujano”, “hospital”, etc.: una formulacién adecuada permite excluir de
antemano ciertos tratamientos que estin en el limite de la ciencia médica o que ya no

corresponden necesariamente a un estado objetivo de enfermedad.

Otras definiciones que revisten particular importancia son las de “Asegurado”,
“dependiente econémico”, “conyuge”, etc.: de ellas depende la posibilidad de establecer
répida y claramente si la persona que reclama un siniestro (o un Servicio en el caso del
seguro de salud) estd entre Jas que estdn cubiertas por la p6liza respectiva.

3.3 Especificacién de la Cobertura y sus Limitaciones

3.3.1 Riesgos Cubiertos

Es necesario definir exactamente el tipo de riesgo que se cubre; por ejemplo. Sélo
gastos de consultas médicas y medicamento, s6lo gastos por hospitalizacion, o también
por tratamiento ambulatorio; s6lo a consecuencia de enfermedad o también por
accidente; sélo enfermedades y/o accidentes no profesionales o todos, etc.

Un elemento delicado es la extension territorial de la cobertura: ;se incluye también los
accidentes en el extranjero?. Desde ¢l punto de vista técnico habria que excluirlos
(dificultad de establecer una relacién entre los costos reales, en moneda nacional, en el
extranjero y en su propio pais, y entre la evolucién respectiva). Una solucién de
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compromiso es de otorgar Ja cobertura también en el extranjero, pero solo en casos de
emergencia (cuando el Asegurado ya se encuentra fuera del pais de residencia) o cuando
haya una aprobacién previa por parte de un médico designado por el Asegurador.

3.3.2 Prestaciones Aseguradas

La indole de las prestaciones aseguradas tiene que ser indicada en detalle: en el caso de
indemnizaciones diarias su monto, su comienzo y terminacién, asi como el plazo de
carencia, en el caso de reembolso de gastos, que tipo de gastos estdn cubiertos, y hasta
que monto méximo y en su caso el tiempo méximo (por ejemplo cuarto y alimentos 30
dias, como méximo).

En el seguro de intervenciones quirdrgicas, por ejemplo, no es suficiente fijar un monto
méximo para cada una de ellas. En los dltimos afios, probablemente como consecuencia
de la transferencia por parte de los hospitales de costos de la pensién diaria, muchas
Compaiifas han empezado a establecer “mdximos por renglén” también para los gastos
accesorios; otras veces se pone un mdximo para los honorarios del anestesista y del
médico asistente relacionado con la prestacién por intervencién quirtirgica.

La descripcion de las prestaciones aseguradas implica a menudo 1a necesidad de otras
definiciones, por ejemplo:

- (Qué se entiende por “periodo de hospitalizacién continuo” cuando el
Asegurado tenga que ser internado dos o mds veces por la misma enfermedad?.
Anidlogamente, ;cudnto tiempo tiene que transcurrir entre una enfermedad y una
recaida para que esta Ultima se considere un siniestro nuevo?.

- 51 para lograr la misma finalidad se necesitan dos o mds intervenciones
quirdrgicas sucesivas, ;cudndo se consideran una UGnica y cuando operaciones
independientes?

- Cudndo en una misma sesién quinirgica se practican al Asegurado dos o mds
intervenciones independientes, ;cudl rengiéon de la tabla se utiliza para
determinar la prestacién?

48



3.4 Restriccion de las Prestaciones Aseguradas

Hay de varios tipos:

- Limitacién de la duracién de la cobertura; se introduce siempre en los seguros de
indemnizacién diaria, pero se encuentra también para ciertas coberturas de
reembolso de gastos (por ejemplo: gastos accesorios de hospitalizacién pagados
s6lo durante cierto nimero de dias; duracién de la hospitalizacién por
maternidad limitada, siempre que no haya complicaciones).

- Limitacién del nimero de Servicios prestados; es muy frecuente, por ejemplo,
que se reembolsen sélo los honorarios médicos correspondientes a una visita
diaria como mdximo. Ciertas Compafifas limitan también el numero de
examenes (por ejemplo radiografias) o de anilisis reembolsados por siniestro.

- Limitacién del monto reembolsado por cada Servicio: ademds de los mdximos
como pueden ser en el seguro de intervenciones quirirgicas, donde no cs
suficiente fijar un monto méximo global, sino hay que establecer una tabla con
las principales operaciones y fijar el monto maximo para cada una de ellas, por
lo general se limita éste méximo al “costo usual y acostumbrado™ de los
hospitales y médicos en donde se haya efectuado el Servicio o siniestro. En
EE.UU. existen al respecto tarifas de referencia, en particular las editadas por el
Gobierno para las personas ancianas (Programa Medicare).

- Ciertas Compaiiias limitan las prestaciones de hospitalizacién a los casos
aprobados previamente por un médico designado por la propia Aseguradora
(excepto, los casos de emergencia). En todo caso, la hospitalizacion tiene que ser
recomendada y aprobada a lo largo de toda su duracién por el médico, ya sea el
Médico de Cabecera (para el caso de Seguro de Salud) o el Médico Tratante,
cuando se trate de un Seguro de Gastos Médicos.

3.5 Periodo de Espera (o de Carencia)

Cuando el perfodo de espera se refiere a ciertas enfermedades o intervenciones
quirtirgicas especificas (enfermedades preexistentes, hernias, maternidad, etc.), que no
se cubren sino hasta después de cierto periodo de vigencia del seguro, se suele mds bien
incluirlo en forma implicita bajo las exclusiones o las limitaciones de la cobertura.
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3.6 Deducible, Coaseguro y Copago

Estos conceptos deben ser mencionados muy claramente. En efecto, una de sus
finalidades (para el caso del Deducible) es evitar reclamos por montos pequefios y
abaratar el costo administrativo.

Aun mds clara debe ser la indicacién cuando hayan Deducibles (y Coaseguros)
diferentes (por ejemplo Deducible para gastos ambulatorios, ninguno para
hospitalizacién, etc.).

3.7 Maternidad y Aborto

Excepto en ciertos paises, por cuestiones de Seguridad Social, ]a maternidad y el aborto
suelen ser excluidas de las condiciones “basicas” del seguro, sin embargo, en la mayoria
de los casos es posible contratar tales coberturas como beneficios adicionales
(emitiendo el endoso respectivo).

Si éste es el caso, hay que establecer claramente en la cobertura “bisica” cuales
complicaciones de la maternidad se encuentran cubiertas y cuales no '~ estin. En el
endoso mencionado, a su vez, hay que excluir las prestaciones ya cubiertas por el plan
i‘bl . ”

dsico”.

Un problema especial se presenta al comienzo y al final de la cobertura: te6ricamente,
habriz que exigir un perfodo de espera de al menos 9 meses a partir del inicio de
vigencia del seguro.

3.8 Coordinacién con otras Prestaciones de Seguro

La péliza tiene que prever las medidas que se tomen cuando ¢l Asegurado tenga derecho
a otras prestaciones de enfermedad (Seguro Social, otros seguros particulares con otras
Aseguradoras, etc.).

Si el Asegurado, cuenta con otros seguros. en general se establece que cada Asegurador
pagara la parte que le corresponde en proporcién a la cobertura total que el Asegurado
tiene (obviamente sin nunca exceder los méximos contratados para cada una de las
polizas).

En este contexto, cabe aclarar que también hay que excluir el pago cuando el Asegurado
sea internado en un hospital en el cual podria recibir los mismos cuidado sin cargo
alguno (lo mismo vale para tratamientos ambulatorios).
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3.9 Exclusiones

Es evidente que cada cobertura necesita de sus propias exclusiones, en funcién de las
prestaciones previstas en el contrato y del segmento de mercado al cual estd dirigido.
Sin embargo, hay una serie de exigencias comunes que analizaremos.

En primer lugar, es necesario excluir los tratamientos y hospitalizaciones que no tengan
una finalidad curativa: cirugia pldstica (excepto accidente), o estética, tratamientos para
adelgazar, engordar o rejuvenecer, hospitalizaciones para chequeos o diagndsticos
{check-up), medidas de planificacién familiar, etc.

Con el fin de evitar la antiseleccion, se suelen también excluir las enfermedades
preexistentes y las anomalias congénitas. Algunas Aseguradoras, sin embargo, aceptan
ciertas enfermedades preexistentes pero con un periodo de espera bastante largo y a
veces un Coaseguro mas elevado.

Tampoco tendrian que ser cubiertas por el seguro las consecuencias de una exposicion
voluntaria del Asegurado a riesgos notoriamente peligrosos (aficiones, deportes, uso de
drogas, alcoholismo, actos delictivos, etc.) o de autolesiones.

En este contexto, cabe recordar también la exclusién de las consecuencias del riesgo de
guerra.

Es costumbre en ¢l Seguro de Enfermedad cubra sélo los tratamientos, para. la
adquisicién o alquiler de 6rganos o aparatos; por consiguiente. se suele excluir la
adquisicién de sangre, de miembros u ojos artificiales, o de marcapasos, asi como el
alquiler de sillas de ruedas, camas especiales, etc.

Resulta evidente que el Seguro de Enfermedad puede tomar a su cargo sélo gastos
directamente vinculados con la prevencién y mejora del estado de salud del Asegurado.

Por consiguiente, tendrdn que ser excluidos los Servicios no Médicos (por ejemplo
teléfono, bebidas, televisién) o que no correspondan al diagnéstico y al tratamiento que
justificé la reclamacién. Tampoco se deben cubrir los gastos de convalecencia, curas de
reposo y analogos.
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3.10  Siniestros y su Justificacion

Es muy importante para el Asegurador recibir el aviso de siniestro y las pruebas
correspondientes lo mds pronto posible después de ocurrir la enfermedad (o el
accidente) a fin de facilitar el examen del caso y la verificacién de los hechos, por
consiguiente, es necesario que la péliza incluya disposiciones sobre la forma y los
plazos para reclamar el siniestro y proporcionar las pruebas.

Asimismo, debe preverse el derecho del Asegurador de hacer examinar al enfermo por
un médico. de la Aseguradora durante todo el tiempo de la enfermedad. Esto vale no
solamente para las coberturas de gastos, para las cuales la Compaiiia puede averiguar si
el tratamiento es adecuado, sino también. para las indemnizaciones diarias (posibilidad
de que Ia convalecencia parezca demasiado prolongada).

Es conveniente se incluyan cldusulas que permitan al médico de la Aseguradora
intervenir de alguna manera cuando éste considere que el tratamiento no es adecuado o
podria realizarse con el mismo €xito de una manera mds econémicas.

Es indispensable dar también una definicién clara de lo que se debe entender por
“siniestro ocurrido”. En efecto, puede haber dos interpretaciones:

- Un siniestro se considera ocurrido el dia en el cual se generaron los primeros
gastos para los cuales se recibié el reclamo (esto significa que en el caso de la
indemnizacién diaria por hospitalizacién, por ejemplo, cada dia sc genera un
siniestro igual al monto de dicha indemnizacién).

- Un siniestro puede ser considerado ocurrido por la totalidad del monto
reclamado en el dia en el cual se generd la primera prestacion (en el mismo ejemplo
de arriba, significaria que el monto total de las indemnizaciones diarias reclamadas
ocurrid el dia de la hospitalizacion).

La diferencia de interpretacion es muy importante en el momento de la cancelacién de
la cobertura. En efecto, en el primer caso sélo se pagarin los cargos efectivos
correspondientes a Servicios médicos y hospitalarios prestados antes de la fecha de
cancelacién, mientras que con la segunda interpretacion habri que seguir pagando todos
los gastos futuros, hasta la curacién total (o hasta haber alcanzado el maximo previsto
en la pdliza).

La primera interpretacién es por mucho la més frecuente; sin embargo hay paises donde,
sobre todo en pélizas individuales, se acepta el segundo criterio.
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3.11 Duracién de la Cobertura y Renovacién

La péliza debe indicar claramente la duracién del contrato. Normalmente, también las
pélizas anuales se redactan de tal manera que permiten una renovacién automatica, a no
ser que una de las partes decida la no-renovacion, con cierto periodo de anticipacion.

En las pélizas plurianules hay que definir exactamente las condiciones de renovacion y
en particular: .

- Las posibilidades del Asegurado para cancelarla.

- Los derechos de modificacién que la Compafiia se reserva a cada renovacion
anual (cambio de condiciones, en caso afirmativo si todos o cual parte, cambio
de tarifas, etc.).

- Las demis disposiciones generales corresponden, con pocas excepciones, a las
usuales en el ramo de vida.

A continuacién se sefialan algunos aspectos que merecen atencién particular.

La puntualidad en el pago de las primas tiene una importancia mucho mayor que en el
seguro de vida. En efecto, pagos atrasados pueden derivar muy a menudo de un defecto
de antiseleccién. Tan pronto como el Asegurado se dé cuenta de que su estado de salud
estd empeorando, o que ya hay la posibilidad de reclamar un siniestro, se precipitard a
pagar la prima atrasada para mantener su cobertura, mientras que, de haber disfrutado
de buena salud, habria dejado de caducar la péliza. Por consiguiente, en el Seguro de
Enfermedad hay que tener mucho cuidado en aceptar primas atrasadas, porque pueden
representar un siniestro no solo latente sino ya en curso. Estd observacion no s6lo vale
para el Seguro de individual, sino también para el seguro de grupo.

Finalmente, cuando la prima puede ser modificada en las renovaciones anuales, hay que
incluir en la péliza las indicaciones correspondientes.

Cuando e! seguro cubre también a los dependientes, es importante mantener al dia un
registro con los datos sobre los mismos. En el seguro de grupo, muchas veces es el
Contratante quién toma a su cargo esta tarea, el nombre de los dependientes cubiertos
tendria que aparecer también en el certificado individual emitido por la Aseguradora.
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Capitulo Cuarto
CRITERIOS TECNICOS Y ACTUARIALES
4.1 Generalidades

En este apartado se trata de dar una vision general de las principales caracteristicas de la
técnica actuarial en el Seguro de Enfermedad. La descripcién se mantiene en términos
generales, ficilmente accesibles también a los lectores que no tengan formacién
actuarial.

El Seguro de Enfermedad, independiente o complementario al de Vida, involucra una
gama de riesgos muy distintos segin la cobertura otorgada, con diferentes
probabilidades de siniestro de acuerdo con las diferentes prestaciones. Por otra parte
muchos factores influyen sobre cada uno de los riesgos. Seria evidentemente imposible,
atin si se contara con los datos estadisticos necesarios, suficientes y confiables, tomar en
cuenta cada uno de ellos: las férmulas resultarian demasiado complejas y la precision
obtenida a precio elevado no estaria en relacién con la arbitrariedad de ciertas
estimaciones.

Por consiguiente, hay que establecer compromisos que, constituyan una sintesis 6ptima
entre las exigencias técnicas, los datos estadisticos disponibles y las posibilidades
pricticas, asi como tratar de que su manejo administrativo y de comercializacion no se
complique.

Una consecuencia légica de ésta situacién es que en el Seguro de Enfermedad.
contrariamente al de vida, no existe un enfoque ni notacidén actuarial uniformes,
reconocidas universalmente. Las condiciones particulares de cada pais, hasta de cada
Aseguradora, inciden substancialmente sobre la manera de proceder.

4.2 Bases Estadisticas y su Confiabilidad

Los datos estadisticos publicados son escasos: ademds, no pueden ser transferidos de un
pafs a otro a veces ni siquiera en el interior de un mismo pais, sin una serie de bipdtesis
adicionales.

La fuente de informacién mas confiable es, sin duda, la expenencia del propio
Asegurador, pero son muy pocos los que la tienen con una credibilidad suficiente. En
ciertos mercados, como en EE.UU. y en Alemania, los Aseguradores juntan sus datos
para que sean mds confiables; se trata por lo tanto de valores promedio que, aplicados
por una Compafifa pueden llevar a desviaciones bastante importantes, mismas que
dependen de: su politica comercial, del nicho de mercado al que pretenden atacar, su
politica de seleccién y aceptaci6n, del segmento de poblacién al que se dirige el
producto, la parte del pais en la que se concentra sus ventas, etc.

Existen oficinas nacionales de estadistica (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informdtica) y de Seguridad Social, por un lado, asociaciones médicas o cientificas,
clinicas, Universidades. etc. Por otro lado se publican también otros datos. Sin duda
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alguna, se trata de informacién muy interesante y de gran auxilio para el actuario, sin
embargo, en general no es aplicable directamente al seguro, para su utilizactén para
efectos de tarificacién depende de ciertos ajustes e hipétesis adicionales. En efecto, se
refiere normalmente a conjuntos de personas distintas de los Aseguradores o, sobre todo
cuando esté preparada por instituciones médicas, sc constituye con finalidades
totalmente distintas de las del seguro.

La credibilidad de las observaciones y del material estadistico, para poder aplicar la ley
de los grandes nimeros, basica en el seguro, el volumen de observaciones necesarias
debe ser muy alto; en este sentido, datos del Seguro Social o del INEGI son mucho mis
significativos que los de las instituciones médicas, que suelen basarse en un nimero
restringido de pacientes. Por otro lado, las primeras suelen ser mucho menos confiables
en la composiciéon de los datos, puesto que el control sobre la veracidad de las
indicaciones recibidas es muy limitado. En conclusién, para efectos de una aplicacién
directa al seguro la credibilidad tanto de los unos como de 1os otros no es alta.

El que pueda referirse a la experiencia propia de su Compaiiia o de otros Aseguradores,
no tiene que olvidar los efectos de la seleccidn: en general (si no se han modificado las
primas y los criterios de selecci6n), carteras jovenes tienen una morbilidad baja,
comparada con carteras antiguas (envejecimiento).

En conclusion. no es suficiente, encontrar en alguna publicacidn cierto dato estadistico,
es necesario averiguar de cerca el conjunto que se observo, como se controlaron los
datos recibidos, la analogia que hay con el conjunto de los Asegurados, de los
beneficios que se pretenden cubrir, etc. En la mayoria de los casos se verd que las
contestaciones son s6lo parcialmente satisfactorias. Por consiguiente, habrd que
interpretar solo las iendencias indicadas y no los valores cuantitativos.

Cuando se cubran gastos de tratamiento y/o hospitalizacion. hay ademds que considerar
que toda estadistica se refiere al pasado. mientras que el seguro tiene que pensar en el
futuro. Los costos pueden variar muy rdpidamente. como ocurre en economias
inestables como la de México. Extrapolar datos no funciona, puesto que los cambios en
una direccion u otra de las tendencias de incremento son frecuentes. No queda mis que
encontrar estimaciones confiables sobre el desarrollo  econémico, monetario y
tecnoldgico futuro, estimaciones que por cuestiones obvias sélo pueden ser a corto
plazo.

Finalmente, hay que tomar en cuenta que cualquier pequefio cambio de cobertura,
obliga a adaptar las bases técnicas. Por ejemplo la siniestralidad puede cambiar
substancialmente al modificar sélo el porcentaje de Coaseguro. lo mismo vale para
muchos otros factores como: periodo de espera, Deducible, suma asegurada, etc.

Estas adaptaciones no son faciles, ya que la siniestratidad del Seguro de Enfermedad
sigue sdlo de vez en cuando la “légica técnico-actuarial”™.
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4.3 Las Primas de Riesgo

En el Seguro de Enfermedad se considera como prima al costo esperado de los
siniestros.

También para coberturas idénticas, la prima de riesgo varia mucho de un lugar a otro:
por ejemplo en Alemania el nimero promedio anual de dias de hospitalizacion por
Asegurado era del orden de 1.3, mientras que las HMO de EE.UU. sélo tienen 0.384
dias; se observé como el costo promedio para cuarto y pension de un diaen hospital en
la ciudad de San Francisco casi cuadruplicé el costo de Puerto Rico.

La probabilidad de morbilidad y el costo promedio de los siniestros no dependen sélo
de la cobertura sino también de toda una serie otros factores. Por consiguiente, es
indispensable conocer las caracteristicas locales y una estimacion de la evolucion de los
costos en la regién donde se pretende comercializar el seguro.
\_‘—*‘—-—_

Estas consideraciones indican lo dificil que es para el actuario de una Aseguradora que
quiera comenzar el ramo, establecer las bases técnicas necesarias: solo raras veces (en
EE.UU. y en uno u otro pafs de Europa) encontrard bases estadisticas locales y. por otra
parte, transferir datos de un pais a otro es, como ya se menciond, muy complejo, por lo
menos para la mayoria de ellos (estd claro que por ejemplo un estudio sobre la
probabilidad de ciertas intervenciones quirdrgicas es aplicable mds o menos
directamente también en otros paises). Necesitard por consiguiente de experiencia y,
sobre todo. sentido comin para adaptar a las condiciones locales las experiencias
extranjeras. El resultado tiene que ser considerado de manera experimental y las tasas
tendrdn que ser constantemente ajustadas de acuerdo con la experiencia
progresivamente adquirida. Esto implica que las Compaiifas que quieran lanzarse en el
seguro de enfermedad (y también las que ya operan el ramo. y que quieran introducir un
nuevo producto) no tendrian que hacerlo en forma agresiva, sino mds bien proceder
paso a paso, para permitir verificar que las hipdtesis asumidas, corresponden a la
realidad.

En los planes familiares, nos enfrentamos a un problema adicional, €l de las bases
demogrificas necesarias para establecer un perfil del grupo familiar promedio,
(situacién que se supera al calcular la prima total como la suma de las primas de los
Asegurados que conforman la familia en funcién de su edad y sexo). Las estadisticas
oficiales, cuando existan y sean confiables, no reflejan en general las condiciones de los
Asegurados potenciales de las Aseguradoras. Habrd que introducir en los cdlcuios un
factor aleatorio adicional, no siempre fécil de estimar.
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4.4 La Prima de Tarifa

Los elementos que intervienen en el cdlculo de la prima de tarifa son:

La prima de riesgo

La tasa de determinacion del seguro (por fallecimiento o caducidad,
generalmente para planes con temporalidad mayor a un afio)

La tasa de interés

Los recargos para gastos

El recargo de seguridad y;

El margen de utilidad

La conservacién de la cartera, afecta la tarifa por dos razones:

a) Permite amortizar los gastos de adquisicién y de emisién sobre un
perfodo de tiempo mas largo;
b) Puede ser consecuencia o indicador d¢ una mayor o menor
“antiseleccién.

El primer motivo es comin al Seguro de Vida y no merece comentario. En cuanto al
segundo, no parece obvio y necesita alguna explicacion.

Anilisis efectuados en EE.UU., han comprobado que, la conservacién suele ser mayor:

* A edades avanzadas que entre jévenes.
e Para las ocupaciones menos peligrosas que para las con una
exposicion al riesgo muy fuerte.

Estos resultados no sorprenden. Las personas de edad avanzada que su exposicién al
riesgo de enfermedad es elevada y que ademis podria resultar dificil o muy caro
conseguir otro seguro; mientras que los jévenes son mas optimistas, por otro lado mas
sujetas a fluctuaciones en su ingreso personal o familiar y. en caso de dificultades
financieras atin si sélo transitorias, el seguro tiende a estar entre las cosas consideradas
imprescindibles.

Ocupaciones que representan un aumento importante del riesgo conllevan también a
extraprimas o limitaciones de cobertura importantes. La apreciacién del riesgo varfa de
una Aseguradora a otra y el Asegurado tratard de buscar condiciones mds favorables
con la competencia (o contratard coberturas mas econémicas).

La diferencia de la conservacién entre planes bdsicos y de gastos médicos mayores es
probablemente una consecuencia de las clases sociales a las que se dirigen: personas de
recursos medianos y altos, con un nivel cultural mds elevado, tienen en general un nivel
de vida mds estable y, por consiguiente, una vez convencidos de la necesidad del
seguro, serdn mds constantes en la apreciacion de su importancia y les resultard también
mas fécil continuar pagado la prima.

Finalmente, cuando se trate de planes plurianuales o anuales con renovacién garantizada
es evidente que todos los Asegurados que se den cuenta que su salud esti empeorando
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harén todo lo posible para mantener vigente su seguro, mientras que los que se
consideran sanos serdn mucho menos concienzudos al respecto.

Si la prima de tarifa es nivelada, es decir permanece constante durante la vigencia de la
péliza, es necesario constituir reservas analogas a las del Seguro de Vida; interviene por
lo tanto el concepto de interés técnico, aunque en un sentido distinto al del mencionado
seguro, toda vez que en el seguro de enfermedad, el tipo de interés que se maneja,
corresponde més bien y va muy ligado al concepto de inflacién, sobre todo en
economias tan inconsistentes como las que se viven en nuestro pais.

Sin embargo, como se describird posteriormente, el Seguro de Enfermedad requiere
también de un volumen muy importante de otras reservas relacionadas con siniestros, y
el rendimiento generado de las mismas. En general, se debe considerar ésta rentabilidad
como parte del beneficio de la Compaiiia, pero en ciertos paises, bajo la presién de las
Autoridades de Vigilancia 6 por razones de competencia, este factor se toma en cuenta,
por lo menos en parte, en el cdlculo de la tarifa, con el fin de abaratar el seguro.

Los recargos para gastos (adquisicién y administracion) se pueden establecer como en el
Seguro de Vida; normalmente se expresan todos en porcentaje de la prima de tarifa.
Cabe sefialar que mientras pueden ser algo mas bajos que en vida en cuanto a
adquisicién, suelen en general ser mayores para la administracion {la gestioén de los
siniestros requiere mucho mds trabajo y personal altamente especializado).

Anteriormente se vio lo dificil que es en el Seguro de Enfermedad estimar con
suficiente precisién todos los valores de los factores que inciden sobre la prima de
riesgo. Como consecuencia, es necesario incluir un recargo bastante elevado para crear
un. margen de seguridad.

Dicho recargo tendra que ser todavia mayor cuando se prevea una participacién en los
beneficios: por razones comerciales dicha participacién no puede fluctuar demasiado, y
habri que tener cierto “colchén” para evitar desviaciones en siniestralidad que impidan
abruptamente seguir pagando un beneficio a los Asegurados.
Existen en principio tres formas de calcular la tarifa, a saber:

- Primas uniformes: es la forma mas tipica para los seguros complementarios al
Seguro de Vida; sin embargo, puede ser aplicada sélo cuando no haya diferencia
significativa de riesgo entre las distintas clases de Asegurados, como por
ejemplo es el caso dentro de ciertos limites, para las oberturas de Accidente.
Para las coberturas de Enfermedad no es asi, de tal manera que no existen tarifas
de primas uniformes.

- Primas Niveladas: la tarifa depende de la edad, el sexo y eventualmente de otros
factores, pero en general se mantiene constante durante toda la vigencia del
seguro. La evoluci6én tan ripida de los costos de salud hace practicamente
imposible calcular las tarifas de esta manera; ademds aun con prondsticos muy
optimistas, las primas saldrian al inicio muy caras en comparacién con la
competencia. En el Seguro de Enfermedad, primas niveladas sobre varios anos
pueden ser tomadas en consideracién sélo para coberturas de indemnizacion
diaria y sélo dentro de ciertos limites de responsabilidad.
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- Primas variables anualmente: es la forrna comin hoy en dia en el Seguro de
Enfermedad, tanto independiente como complementario a Vida. En EE.UU.,
para el Seguro de Grupo, ya se han difundido pélizas que permiten el reajuste de
las primas cada mes.

4.5 Las Reservas

En el Seguro de Enfermedad, existen las siguientes reservas:

- Reserva Matemitica (para planes cuya temporalidad sea mayor a un afio).

- Reserva de Riesgos en Curso (para planes temporales a un afio).

- Reserva para Siniestros Ocurridos (y también para Siniestros Ocurridos y no
Reportados, asi como la de Gastos de Ajuste de Siniestros).

- Reserva de Prevision.

- Reserva de Dividendos (en su caso).
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4.6 Analisis y Control de Resultados

En el Seguro de Vida los criterios de andlisis y control de resultados pueden ser
aplicados con pocas modificaciones para todos los planes principales. No asi en el
Seguro de Enfermedad; ciertas caracteristicas de la cobertura, y en particular el periodo
de espera, Deducible, Coaseguro y Copago, pueden modificar la credibilidad de un
mismo método. Por ejemplo, criterios valiosos para Deducibles (o Copagos) muy bajos
pueden resultar inadecuados para coberturas con Deducibles (o Copagos) elevados, que
tienen un volumen de siniestros mucho mas limitado.

Como se vio anteriormente, para el cdlculo de la prima de riesgo es necesario hacer toda
una serie de estimaciones y de adaptaciones de experiencias ajenas. El control de las
hipétesis bdsicas es por consiguiente un aspecto de importancia primaria. Sin embargo,
tal control sélo es posible si la Aseguradora tiene una contabilizacion bien detallada de
las primas y sobre todo de los siniestros: s6lo en €stas condiciones es posible tener los
datos estadisticos y la experiencia indispensable para poder juzgar en que medida las
estimaciones iniciales corresponden a la realidad y. en caso de necesidad, ajustarlas
ripidamente.

En las coberturas de indemnizacién diaria por enfermedad, se observd que es sobre todo
fa fluctuacién de la morbilidad mas que de las tasas de terminacion de las enfermedades
la que causa las desviaciones principales en los resultados, mientras que en las
coberturas de gastos la causa mas importante es la fluctuacion del costo de la salud. Su
evolucion obliga ademds a mantener al dia estas informaciones, es decir que la
observacion tiene que ser continua.

Una situacién relativamente frecuente y que puede ilevar a interpretaciones erroneas de
los resultados deriva de la utilizacién de una tabla de morbilidad que no se incrementa
suficientemente con la edad. En un primer tiempo, cuando la cartera es joven, se puede
tenerla impresion de que los resultados son buenos: pero cuando la cartera tenga un
volumen importante en relacién con la produccién. el envejecimiento de la poblacion
asegurada puede llevar a pérdidas cuantiosas. Por consiguiente. es importante controlar
las hipétesis de morbilidad no sélo en términos globales sino también en funcién de la
edad y el sexo.

Un anilisis concienzudo de los siniestros permite tomar las medidas necesarias para
mejorar el clausulado, cambiar ciertas reglas de seleccion. redefinir o excluir ciertos
grupos ocupacionales, eliminar agentes que producen negocios de calidad inferior al
promedio, etc.

El control de las reservas de siniestros es también muy importanle: si €slas reservas son
suficientes en los primeros afios de actividad, los problemas generados pueden ser
serios. Si la Aseguradora descubre su insuficiencia sélo cuando el volumen de negocios
es grande, es dificil llegar a la ruina.

A tal fin, es indispensable contabilizar internamente los siniestros no solo segiin el afio
en el que fueron pagados. sino también segiin el afio en que ocurrieron. La utilizacién de
primas nuevas para pagar siniestros viejos no puede ser mantenida durante mucho
tiempo: cualquier flexién de la produccién (y esto seril inevitable con el tiempo) lleva a
la quiebra.
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Muchas veces se requicre del cncargado del ramo de Enfermedad un primer andlisis
global de los resultados, que se puede realizar en poco tiempo al cierre del ejercicio y
sea comprensible también para las personas no especializadas en la materia.

El método mds comiin es la determinacion de la “tasa de siniestralidad”: existen dos
maneras de definirla:

- La “tasa de siniestralidad pagada” igual a al relacion entre siniestros pagados y
primas cobradas durante el mismo periodo.

- La “tasa de siniestralidad ocurrida”, es decir la relacién entre el valor actual de
Jas prestaciones correspondientes a los siniestros ocurridos y las primas
devengadas durante el periodo.

Ambas formas resultan ltiles para determinar tendencias y diferenciar entre varias
coberturas, pero en términos absolutos no pueden dar resultados satisfactorios y hay que
cuidarse de no ser Hevado a conclusiones equivocadas. Esto es vdlido sobre todo para la
tasa de siniestralidad pagada, cuando la cartera estd en fase de crecimiento; pero
también la tasa de siniestralidad ocurrida (cuya determinacién es mas compleja)
depende mucho del cuidado con el que se calculan las reservas de siniestros. Hay
ademds que relevar que la tasa de siniestralidad refleja sélo una combinacién de
frecuencia, duracién y costo de los siniestros, pero no da ninguna informacién sobre el
desarrollo de cada uno de estos elementos ni sobre su interdependencia.

El andlisis de los resultados (global o detallado) puede Hevar a la conclusién de que es
necesario aumentar la tarifa. No hay que abusar de estd medida. En efecto, si es cierto
que aumentos moderados de la tarifa pueden mejorar la calidad de la cartera, al
desalentar en cierta medida los riesgos malos de suscribir o renovar sus coberturas,
incrementos substanciales, sobre todo con relacién con el promedio del mercado.
pueden llevar al efecto contrario: Sélo los riesgos con “prediccion a la enfermedad™
quedan Asegurados o aceptan asegurarse, los demds prefieren prescindir del seguro que
les parece muy caro. Como observé W. Mahr (refiriéndose al seguro en general):
“existe aparentemente un nivel a partir del cual un aumento de prima conileva el riesgo
de quedar con una (asa de siniestralidad todavia mds alta”. En estos casos la politica mis
restrictiva en los clausulados de las coberturas suele resultar una medida mucho mads
eficaz.
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Segunda Parte

EL SEGURO DE GASTOS MEDICOS
MAYORES

Capitulo Quinto

Las Condiciones Contractuales

En un contrato de seguro, los compromisos que adquieren tanto la Aseguradora como el
Asegurado quedan establecidos en una documentacién contractual conocido con el,
nombre de péliza de seguro. El contenido de la documentacién contractual de un Seguro
de Gastos Médicos Mayores estd constituido por cldusulas que tienen como proposito
establecer las condiciones legales, asi como las aclaraciones y alcances del contrato de
seguro. Las cldusulas que constituyen un contrato de seguro son de diversa indole,
mientras que algunas son tomadas directamente de la Ley Sobre el Contrato de Seguro,
otras son incluidas por la institucién con la finalidad de definir conceptos, hacer
aclaraciones, hacer exclusiones o dar orientacién.

En el presente capitulo se establecen las cldusulas mds comunes en la prictica de los
Seguros de Gastos Médicos Mayores y se ha tratado de darles una clasificacién, a fin de
que se tenga una mejor concepcion de éstas.

Es importante mencionar que por ser un seguro con un desarrollo relativamente

reciente, sus bases contractuales han tenido cambios que se han ido efectuando a medida
que surgen problemas o necesidades en 1a prictica.
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5.1 Clausulas de Conceptos Generales

Las cliusulas de conceptos generales tienen como finalidad definir o explicar conceptos
que son de aplicacién general en la documentacién contractual y que le sirven a los
Asegurados para una mejor comprension de las demds cldusulas. También es importante
la inclusion de este tipo de cldusulas ya que sirven de base para resolver controversias
en los casos de litigios, en cuyo defecto cuando un concepto no estd definido, quedan a
interpretacién de las partes en conflicto, las que hardn las interpretaciones muy
posiblemente distintas, obedeciendo a sus propios intereses.

Asegurado: Es la persona o personas sobre las que recac el riesgo Asegurado, Cuyos
nombres aparecen en la solicitud y que fueron aceptados como tales por la Compaiiia,
mediante mencién de su nombre en la caritula de la péliza o en los endosos.

Asegurado Principal: Persona cuyo nombre aparece como titular en la péliza.

* Estd cldusula se aplica en los casos en que el seguro ampare a mas de una sola
persona, como son los planes de gastos médicos familiar.”

Endoso: Documento que previo acuerdo entre las partes, modifica y/o complementa las
condiciones {(que sean opcionales) del contrato y forma parte de éste.

* Los endosos, resultan necesarios cuando alguna cobertura es opcional por parte del
Asegurado, o en su caso cuando se quiere hacer alguna aclaracion adicional a la
documentacién contractual ya establecida.”

Ayudante: Persona médica que asiste, al médico o cirujano durante el desarrolto de una
intervencién quinirgica que se le practique a algin Asegurado.

Contratante : Persona fisica o moral responsable ante la Compafiia de Seguros, que ha
solicitado la celebracién del contrato para si y/o para terceras personas, quién ademis
se compromete a realizar el pago de las primas.

Antigiiedad: Tiempo ininterrumpido durante el cual ha estado asegurada una persona
en el seguro de gastos médicos mayores y con la misma institucion de seguros. Este
lapso de tiempo, resulta de suma importancia para adquirir el derecho a algin
padecimiento’$ enfermedad, en el cual se establezca un periodo de espera.

Cirugia Programada: Consiste en aquellas intervenciones quirdrgicas que se
rcalizardn a futuro y en las que la institucionhatenido previo conocimiento de la misma.

Dependientes Econémicos: Son dependientes econémicos del Asegurado, el cényuge
del Asegurado Principal (excepto los que estén legalmente separados) y sus hijos
mayores de 30 dias y menores de 25 afios (también se consideran los hijos legalmente
adoptados y a los hijastros), siempre y cuando no reciban ingresos propios como
remuneraciéon de trabajo. Si el Asegurado Principal es soltero, sus padres serin
considerados dependientes econdémicos siempre y cuando cumplan con los requisitos de
aceptacion
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Emergencia Médica: Cualquier evento que ponga en peligro la vida del Asegurado y/o
cualquiera de sus drganos, siempre que el evento sea imprevisto y en el que el
Asegurado requiera de atencién médica inmediata.

Enfermedad Cubierta: Alteracién de la salud sufrida por el Asegurado, por la cual
requiera tratamiento médico o quinirgico, siempre y cuando ésta se origine dentro del
periodo de vigencia de la p6liza y la péliza se encuentre debidamente pagada o dentro
del periodo de gracia.

Enfermedad Infecciosa: Cualquier enfermedad transmisible causada por virus,
bacterias u hongos.

Enfermedad Congénita: Enfermedad con la que se nace o que se contrae en el seno del
utero materno.

Gasto Usual y Acostumbrado: Los gastos reembolsables al Asegurado por concepto
de servicios hospitalarios y médicos, estardn sujetos al costo razonable y acostumbrado
del area donde se encuentra, entendiéndose como tales, los que se encuentran dentro de
los estindares de costos que establecen los médicos en el lugar donde se realiza la
atencién médica o quinirgica.

Honorarios Médicos: Remuneracién que obtiene el profesional médico legalmente
reconocido, por los Servicios que presta a un Asegurado.

Hospital: Institucién legalmente autorizada para prestar Servicios hospitalarios.

Hospitalizacién: Estancia justificada y continua del Asegurado mayor a 24 horas en
una clinica, hospital o sanatorio para la atencién de algiin padecimiento asegurado. El
tiempo de estancia se mide a partir del momento en que el Asegurado ingresa como
paciente interno a la institucién y hasta que sale o deja de permanecer en calidad de
paciente interno.

Médico: Persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado para el
ejercicio de su profesion.

Médico Especialista: Persona que ejerce una especialidad médica certificada por el
consejo correspondiente.

Médico Ajustador: Es el médico que tiene como funcidn bésica revisar, con base en el
expediente y facturas, que todo tratamiento practicado vaya acorde con el padecimiento
de que se trate y no existan irregularidades al respecto. Generalmente es un médico de la
Aseguradora.

Paciente Externo: Aquellos que aunque hayan recibido tratamiento dentro de las
instalaciones del hospital no permanezcan en ellas mas de 24 horas.

Pago Directo: Corresponde al pago que realiza directamente la Aseguradora al

prestador de Servicios por la atencién médica de enfermedades o accidentes cubiertos al
Asegurado en el contrato de seguro correspondiente.
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Beneficio por Programaciéon de Cirugias: Beneficio otorgado al Asegurado cuando la
Aseguradora confirma el pago directo al prestador de Servicios antes de que ocurra la
intervencién quinirgica, tratamiento con hospitalizacién o cirugia ambulatoria.

Red Médica: Grupo de médicos que han celebrado un convenio con la Aseguradora
para dar un Servicio a sus Asegurados. En algunas Companias Aseguradoras, se
entiende ademds de lo anterior a los hospitales, farmacias, laboratorios, etc., en otros
casos se les denomina prestadores de Servicios Médicos.

Reembolso: Pago de gastos erogados previamente por el Asegurado a consecuencia de
una enfermedad o accidente cubiertos en la péliza. Si la reclamacién es aceptada por la
Aseguradora, esta reembolsard el importe de los gastos incurridos, al propio Asegurado
0 a la persona que éste designe, hasta los montos contratados en la péliza.

Reporte desde el Hospital: Es el reporte que se hace cuando el Asegurado ha ingresado
en una clinica, hospital o sanatorio, a consecuencia de una enfermedad o accidente
cubierto por la péliza, a fin de que la Aseguradora tome contacto directo con la
institucién y dictamine si cubre o no el evento, solo opera cuando aplica “pago directo”.

Red de Prestadores de Servicio: Grupo de proveedores que incluyen hospitales,
farmacias, médicos y laboratorios, con los cuales se ha establecido un convenio para
proporcionar servicios médicos a los Asegurados.

Segunda Opiniéon Quirtrgica: Es una opinién que pueda ser requerida por el
Asegurado o por la Aseguradora, en caso de controversia.

Servicios de Laboratorio y Gabinete: Incluyen estudios de laboratorio, de gabinete
(Rayos X), de imagen (tomografias) y de medicina nuciear, necesarios para el
diagndstico de enfermedades.

Servicios Hospitalarios: Es toda la infraestructura fisica de la institucién que incluye
los cuartos, los quiréfanos, el equipo de gabinete y laboratorio y todo lo que
corresponda a las instalaciones adecuadas para atender enfermos y lesionados.

Catilogo de Intervenciones Quirirgicas: Catdlogo de costos mdximos que pagard la
Aseguradora, por las distintas intervenciones quirtirgicas.

Tabla de Honorarios Médicos: Lista detallada de procedimientos que especifica el
monto mdximo a pagar para cada uno de ellos, incluye honorarios médicos por
consultas médicas, intervenciones quirirgicas tratamientos médicos.

Titular de la Péliza de Seguro: Persona que aparece como Asegurado Principal de la
poliza, todas las demds personas que aparezcan en ésta péliza (familiar) serdn

consideradas como dependientes.

Tratamiento Médico: Es el conjunto de acciones médicas o quirtirgicas, destinadas a
curar o mejorar una enfermedad o lesion.
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5.2 Clausulas para Tipos de Contratos

Las cldusulas por tipos de contrato se refirieren a las formas de contratacién de un
seguro de gastos médicos mayores, es decir, si queremos contratar un seguro de forma
individual o grupal y las caracteristicas que deseamos tenga nuestro seguro en su
forma de operar.

Existen tres tipos de Seguros en Gastos Médicos Mayores: el seguro individual y/o
familiar, el de grupo y el colectivo, clasificados de acuerdo a su contratacién y estos a
su vez pueden recibir consideraciones especiales.

Seguro Individual y/o Familiar: Es el seguro que se puede contratar por un individuo,
con la posibilidad de extenderlo a sus familiares, mejor conocidos como “dependientes
econémicos”, los cuales son su cényuge hijos menores de 18 afios, pudiéndose extender
ésta edad hasta los 24 afios, siempre y cuando €stos sean solteros y no obtengan
remuneracién alguna. También existen pélizas en los cuales se puede extender la
proteccién a los padres del Asegurado Principal, siempre y cuando vivan con éste y
dependan econdmicamente del Asegurado.

Seguro de Grupo: Se considera a todos aquelios grupos ascgurables en los que
participe al menos el 75% de todos los miembros que lo forman con un minimo de 25
Asegurados titulares. En este seguro el Asegurado Principal no decide si desea tomar ¢l
seguro y en general no contribuye al pago de la prima, salvo en algunos casos, para sus
dependientes econdmicos.

Grupos Asegurables: El 100% del personal de confianza o sindicalizado de un mismo
patrén o empresa; los sindicatos, uniones o agrupaciones de trabajadores en servicio
activo y sus secciones o grupos; las agrupaciones legaimente constituidas y que por la
clase de trabajo u ocupacién de sus miembros constituyan grupos asegurables.

Seguro Colectivo: Podran adquirir el Seguro Colectivo de Gastos Médicos Mayores
todos aquellos sectores bien definidos de grupos asegurables en los que participe el
100% de los miembros que lo integran, siempre que dicho sector represente por lo
menos el 30% del grupo total asegurable, con minimo de 25 Asegurados titulares
independientemente de que sean o no contributorios.

También podrén clasificarse como colectivos aquellos grupos asegurables en los que
participe el 100% de los miembros que lo forman con minimo de 10 Asegurados
titulares.

Asegurados Principales de las Pélizas de Grupo y Colectivo: Los trabajadores o
empleados, cada uno de los cuales, recibe un certificado individual, en el cual
dependiendo del contrato pueden quedar inscritos sus dependientes econdmicos.

Pool: Conjunto de pélizas pertenecientes todas ellas a un mismo consorcio de empresas.

Dividendos: Porcentaje de utilidad otorgado al Contratante de un seguro por su buena
siniestralidad.
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Pélizas con Experiencia Propia y Pélizas en Experiencia Global: Se definen en
funcidn del nimero de Asegurados titularcs y dependientes econémicos que protejan,
asi como de la existencia o no de periodos de cobertura de seguro en afios anteriores,
para un grupo dado. Aqui se toma en consideracién la experiencia en siniestralidad que
ya se tiene con anterioridad por io que en ocasiones y para hacerle mds atractivo a un
“Pool " que ademds tenga una buena siniestralidad se le liega a otorgar un dividendo.

Contratacion: La contratacion se hace sobre la base de un plan temporal a un afio. y
que en general se trata de un plan no renovable, ya que, una vez iniciada la vigencia de
la péliza, la Aseguradora tiene el derecho de no renovar la péliza, generalmente por aita
siniestralidad. Cabe sefialar, que en la actualidad existen pdlizas que se pueden renovar
en forma vitalicia, s decir €l Asegurado tiene el derecho de permanecer asegurado
hasta el momento de su fallecimiento. Sin embargo, en edades altas la prima resulta
bastante elevada, desde el punto de vista econémico.

Modalidades de indemnizacion: Las pdlizas de Gastos Médicos Mayores establecen
como tnica modalidad de indemnizacién el procedimiento de reembolso. el cual
consiste en que los gastos incurridos, ya sea por enfermedad o accidente. sean
liquidados a los prestadores de servicios médicos por el propio Asegurado y
posteriormente, la Compafia de Seguros le reintegre dichos importes. una vez aceptada
la reclamacion y aplicados los limites del contrato y participaciones del Asegurado
(Deducible y Coaseguro).

Pago Directo: La Aseguradora hiquida los gastos incurridos directamente del hospital y
Médico Tratante, siempre y cuando estos Prestadores de Servicios se encuentren bajo
convenio con dicha Aseguradora y una vez que haya sido aceptada la reclamacidn y
aplicados los limites del contrato y deducidos el Deducible y ¢l Coaseguro, en su caso.
En algunas Aseguradoras, se estila que cuando el Asegurado se atienda con médicos y
hospitales en convenio se reducird el Deducible contratado en 2 Salarios Minimos
Generales Mensuales y el Coaseguro en 10 puntos porcentuales. Cabe destacar, que
también existen productos en donde se elimina la participacién del Asegurado
{Deducible y Coaseguro).

Reinstalacion Automatica de la Suma Asegurada: En caso de agotamiento de la
suma  asegurada contratada, €sta se reinstalari automdlicarmente para nuevos
padecimientos.

Edades de Contratacién o Inclusion y de Terminacién del Seguro: Los limites de
aceptacion y terminacién del seguro, son generalmente a partir de los 30 dias de nacido.
aunque cabe sciialar que existen planes en los cuales la aceptacidn se inicia a partir del
nacimiento, y hasta los 60 afos de edad, la contratacién puede ser renovada h...... los 64
afos y canceldndose en el aniversario inmediato posterior a la fecha en la cual el
Asegurado cumpla la edad de 65 afios. Actualmente existen productos en el que la
renovacion se efectda hasta el fallecimiento del Asegurado (pdlizas vitalicias).

Planes limitados: Se determina una cantidad mdxima indemnizable para cada uno de
los conceptos de cobertura. Su caracteristica fundamental es que se aplica un catdlogo
para determinar el monto procedente por honorarios quirdrgicos. de acuerdo a la
naturaleza de cada intervencion.
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Planes Amplios: Aquellos en los que la indemnizacién procede hasta el gasto erogado
para cada concepto de la cobertura (a excepcién del cuarto, en el cual se limita a
“privado estandar”), pero sin rebasar en su conjunto la suma asegurada. En estos
productos no se maneja el catdlogo de intervenciones quirirgicas. Cabe destacar que
existe en el Mercado Asegurador Mexicano al menos un producto en el cual la suma
asegurada es ilimitada.

Siniestralidad Natural: Es el monto de Ia siniestralidad total, es decir, el monto del
siniestro puro sin descuentos.

Responsabilidad Mixima de la Aseguradora: Es igual a la siniestralidad natural
disminuida por los limites del contrato, asi como por el Deducible y el Coaseguro. Con
la restriccién de que la siniestralidad natural sea menor o igual a la suma asegurada
contratada.

Ramo de Servicio: Es la caracterizacién que se le da a un Seguro de Gastos Médicos
Mayores, como una cobertura complementaria a la venta de pdlizas correspondientes a
otras operaciones y tipos de seguro.

5.3 Clausulas de Conceptos Técnicos

Accidente: Todo acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, sibita y
violenta, que produce lesiones corporales en la persona del Asegurado.

Coaseguro: Se considera la segunda participacidn del Asegurado en el monto de la
reclamacién a reembolsar y se calcula como el porcentaje aplicado al total de los gastos
médicos cubiertos en una reclamacion después de descontar el Deducible.

Deducible : Es la participacién del Asegurado en el monto de la reclamacién, misma
que se aplica una sola vez en cada diferente padecimiento. Este (el Deducible) se
establece como una cantidad fija y corresponde al monto en el cual empieza a surur
efecto el seguro. con limite los establecidos para cada concepto y con maximo la suma
asegurada contratada en la péliza.

Enfermedad: Cualquier alteracién de la salud del Asegurado, provocada por causas
internas o externas, que requieran tratamiento médico y/o quirirgico.

Padecimientos Preexistentes: Son aquellas enfermedades o padecimientos cuyos
sintomas o signos se manifestaron antes del inicio de cobertura para cada Asegurado.
También se consideran preexistentes los padecimientos o enfermedades diagnosticados
previamente al inicio de cobertura, o aquélios por los que se hayan erogado gastos antes
de la fecha de inicio de cobertura para cada Asegurado.

Periodo al Descubierto: Tiempo durante el cual la pdliza no estd pagada. Empieza al
dia siguiente de haberse terminado el periodo de gracia y termina al momento de recibir
el pago completo de la prima, o de la fraccion previamente pactada. No se pagarin las
reclamaciones por enfermedades o accidentes cuyos sintomas o signos hayan iniciado
durante este periodo.
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Periodo de Espera: Es el tiempo ininterrumpido que debe tener la péliza de vigencia
para que sean cubiertos algunos padecimientos excluidos al inicio de la misma. Cabe
destacar que cuando una pdliza se emite (no aplica en caso de renovacién), existe un
periodo de espera de treinta dias.

Periodo de Gracia: Lapso de 30 dias naturales que tiene el Contratante para liquidar el
total de la prima o cada una de las parcialidades pactadas en el contrato. Durante este
periodo el Asegurado gozard de la cobertura de su péliza, sin embargo al momento de]
pago (sea reembolso o pago directo) el monto de la prima al descubierto, seri
descontado.

Primas: El monto de la prima es la suma de las primas correspondientes a cada uno de
los Asegurados de acuerdo a su ocupacidn, sexo y edad en la fecha de inicio de
vigencia. Se aplicarin las tarifas que estén en vigor precisamente en esa fecha. La prima
vence en el momento de la celebracién del contrato.

Suma Asegurada: Cantidad que ofrece el plan como limite mdximo de responsabilidad
que pagard la Aseguradora al Asegurado, a consecuencia de cualquier reclamo o
reclamos por accidente o enfermedad cubierto por la péliza.

Vigencia: Periodo de validez del contrato, solo que se mencione expresamente otra
duracidn, el contrato serd vilido por un afio contado a partir de la fecha que aparece en
la cardtula de la pdliza.

Inicio de Cobertura: Fecha en que el Asegurado es dado de alta en una péliza de
gastos médicos mayores con la Aseguradora. A partir de estd fecha se determina la
antigiiedad de cada uno de los Asegurados. siempre y cuando renueven la péliza con la
Aseguradora con vigencias sucesivas ininterrumpidas.

Si la poliza se cancela o no se renueva, el Asegurado perderd su antigiiedad. Si el
Asegurado decide contratar nuevamente en el futuro su péliza de Gastos Médicos
Mayores, la nueva fecha de alta serd considerada como inicio de cobertura.

Solicitud: Documento oficial que forma parte del contrato de seguro, por medio del
cual el solicitante da a conocer a la Aseguradora sus necesidades de cobertura, el cual
sirve para la apreciacion del riesgo y para la emisién de la péliza, ademds de ser un
documento puiblico con valor juridico pleno. Cabe senalar que desde el punto de vista
técnico, asf como juridico este documento es de suma importancia para la Aseguradora.

Accidente Cubierto: Para los efectos del contrato de Gastos Médicos Mayores, se debe
entender por accidente cubierto toda lesidén corporal sufrida involuntariamente por el
Asegurado por la accién subita, fortuita y violenta de una fuerza externa siempre y
cuando se originen dentro del periodo de vigencia de la péliza, no se considera
accidente al homicidio intencional, ni las lesiones autoproducidas.

Prima Neta: Es la prima anual sin incluir derecho de péliza e impuestos.

Prima Neta Devengada: Es la parte proporcional de la prima neta pagada que
corresponde al tiempo transcurrido entre la fecha de inicio hasta el momento actual.




Prima Neta no Devengada: Es la diferencia entre la prima neta pagada y la prima neta
devengada.

Prima a Prorrata: Es la parte proporcional de la prima de tarifa anual correspondiente
a un periodo de tiempo menor al cual cubre el recibo.

Prima de Riesgo: Es el costo que tiene el Seguro de Gastos Médicos Mayores, sin
considerar los gastos por concepto de recargos para gastos (de administracion y
adquisicién) y utilidad. La prima neta (o de Riesgo) toma en cuenta lo siguientes
CONCEPLOS:

a) La Ley de los Grandes Niimeros: Es parte esencial de! fundamento matematico
del seguro. Para inferir modelos de comportamiento apoyados en las leyes de
probabilidad, el volumen de observaciones debe ser suficiente y en ese sentido, la
fuente de informacién mds confiable es, sin duda, la experiencia del propio
Asegurador, siempre y cuando cuente con una cartera considerablemente grande
que sea representativa; de no ser asi, podria utilizar inicialmente la experiencia
del mercado.

b) La Frecuencia de Siniestralidad: Es el niimero de siniestros entre el nimero de
Asegurados en un periodo, que - generalmente es de un afio.

¢) El Costo Esperado de los Siniestros: Se determina como el monto total pagado
entre el nimero de siniestros en un periodo también regularmente de un afio.

La Tasa de Siniestralidad, se define de dos maneras:

1. La "Tasa de Siniestralidad Pagada": Es igual a la relacién entre siniestros
pagados y primas cobradas durante el mismo periodo.

2. La "Tasa de Siniestralidad Ocurrida'': Es la correspondiente a los siniestros
ocurridos y las primas devengadas durante un periodo determinado.
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5.4 Clausulas de Aspectos Legales

Las cldusulas Legales nos explican cada una de las disposiciones que integran un
contrato de Gastos Médicos Mayores y constituye la seccién en donde se define el
marco legal del contrato de seguro, las cuales son las siguientes:

Contrato: La pdliza, los certificados individuales, las cldusulas y los endosos que se
agreguen, son prueba del contrato de seguro celebrado entre el Contratante y la
Aseguradora.

Las declaraciones del Contratante proporcionadas por escrito en la solicitud de seguro,
la poliza, las cldusulas, condiciones y los endosos que se agreguen, constituyen
testimonio del contrato de seguro. Bajo el mismo quedardn amparados todos los
Asegurados que integren la péliza de Gastos Médicos Mayores.

La Compaiifa Aseguradora se reserva el derecho de expedir endosos mediante los
cuales, se excluya de cobertura a padecimientos o enfermedades (preexistencia) que por
su naturaleza influyan en la agravacién del riesgo.

Si el contenido de la péliza o sus modificaciones no concordaran con la oferta, el
Asegurado podrd pedir la rectificacién correspondiente dentro de los 30 dias que sigan
al dia en que reciba la péliza. Transcurrido este pluzo se considerarin aceptadas las
estipulaciones de la péliza o de sus modificaciones (Art. 25 de la Ley sobre ¢! Contrato
del Seguro).

Vigencia: Salvo pacto en contrario, la vigencia de este contrato es de un afio, entrando
en vigor desde la fecha en que se estipula en la cardtula de la péliza.

Modificaciones al Contrato: Las condiciones generales de la péliza, las cldusulas y los
endosos respectivos, solo podran modificarse previo acuerdo entre el Contratante y la
Compafifa, y deberdn constar por escrilo. en endosos debidamente registrados por la
Comisién Nacional de Seguros y Fianzas (Art. 19 :Ley Sobre el Contrato del Seguro).
En consecuencia, los agentes o cualquier otra persona no autorizada especificamente por
la Compania carecen de facultad para hacer modificaciones o concesiones.

Sea cual fuere el momento en el cual se realizara, durante la vigencia o la renovacion,
las coberturas para enfermedades tendrdn un periodo de espera de 30 dias a partir de la
fecha en que la Compaiiia de a conocer su aceptacién por escrito.

Notificaciones: Cualquier reclamacién o notificacién relacionada con ¢l presente
contrato, debe hacerse por escrito a la Compaiia.

Prescripcion: Todas las acciones que se deriven del contrato de Seguro prescribirin en
dos afios, contados en los términos del Art. 81 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro,
desde la fecha del acontecimiento que les dio origen, salvo en los casos de excepcién
consignados en el Art. 82 de la misma Ley.
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La prescripcién se puede interrumpir no sélo por las causas ordinarias, sino también
por el nombramiento del perito o por la iniciacién del procedimiento sefialado por el
Art.135 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.

Moneda: Todos los pagos relativos a este contrato, ya sean por parte del Contratante o
de la Compaiiia, se efectuardn en Moneda Nacional conforme a la Ley Monetaria
vigente a la fecha de la primera erogacion.

Cuando los gastos se eroguen en Moneda Extranjera, el tipo de cambio libre
considerado serd el que haya estado vigente a la fecha en que se hayan efectuado los
mismos.

Omisiones o Inexactas Declaraciones: El Contratante y los Asegurados estdn
obligados a declarar por escrito a la Compaiiia, los hechos imporiantes para la
apreciacién del riesgo que se les pregunten, tal como los conozcan o deban conocer en
el momento de la celebracién del contrato.

La omisién o inexacta declaracién de la informacién que consta en la solicitud y los
cuestionarios relativos, atin cuando no haya influido en la realizacién del siniestro,
puede facultar a Ja Compafiia para considerar rescindido de pleno derecho el contrato
(Art. 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Edad: Las edades de aceptacién y cancelacién de esta cobertura son a partir de 31 dias
de nacido y hasta los 64 afios de edad. En caso de renovacion ésta podrd efectuarse
hasta la edad de 69 afios, canceldndose automdticamente al siguiente aniversario.

Para efecto de este contrato, el limite de edad de aceptacion serd a partir de los 30 dias
de nacido hasta los 64 afios de edad.

En caso de renovacién ésta podra efectuarse hasta la edad de 69 afos, cancelindose
automdticamente al siguiente aniversario.

Ocupacioén: Si el Asegurado cambia de ocupacion a una mas peligrosa, debera dar
aviso por escrito a la Compaififa Aseguradora, quien se reserva el derecho de aceptar la
proteccién para cubrir el riesgo al cual se expone por la nueva ocupacion.

En caso de no dar aviso, la Aseguradora no tendrd la obligacién de cubrir gasto alguno
por reclamacién que se origine por el desempefio de la nueva ocupacion.

Inexacta Declaracion de la Edad: Si la edad de algin Asegurado estuviera fuera de los
limites fijados para este contrato, los beneficios de la presente poliza quedarin nulos y
sin ningan valor para con ese Asegurado, correspondiente al tiempo que falte para la
terminacién de la vigencia de la Péliza. Esta accién se podrd llevar a cabo a partir del
momento en que la Aseguradora se percate del hecho.

Si el Asegurado estuviese pagando una prima mayor correspondiente a su edad real, la
Aseguradora estard obligada a reembolsar al Contratante el 70% de la prima en exceso
que hubiese pagado. Del mismo modo, el monto de la prima se fijara de acuerdo a su
edad real.
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Si el Asegurado hubiese pagado una prima inferior a la de su edad real, la Compaiia
s6lo estard obligada a cubrir el equivalente de los beneficios contratados en la presente
poliza, en la proporcion existente entre la prima estipulada y la prima de tarifa para su
edad real, en la fecha de la celebracion del contrato (art. 161 de la Ley Sobre el Contrato
de Seguro).

La Compaiiia se reserva el derecho de exigir en cualquier momento la comprobacién de
la fecha de nacimienwo de los Asegurados.

Prima: El monto de la prima de ésta péliza es la suma de las primas correspondientes a
cada uno de los Asegurados, de acuerdo con la tarifa en vigor en la fecha de iniciacién
de renovacién de la péliza y con el sexo, ocupacién y edad de cada Asegurado. La
prima cubre un periodo de 12 meses.

En cada renovacién, la prima se determinard de acuerdo con la edad alcanzada por cada
uno de los Asegurados, aplicando las tarifas en vigor a esa fecha registradas ante la
Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

El Contratante podra optar por el pago fraccionado de la prima. Si el Contratante opta
por el pago fraccionado de las primas, las exhibiciones deberdn ser por periodos de
tiempo de igual duracidn, no inferiores a un mes, y vencen al inicio de cada periodo
pactado; aplicindose la tasa de financiamiento por pago fraccionado determinada por la
Compaiiia, la cual se le dard a conocer por escrito al Asegurado.

En caso de alta de un Asegurado, y en su caso, de sus dependientes econdémicos, la
Compaiia cobrard al Contratante una prima calculada proporcionalmente desde la
fecha del movimicnto, hasta el vencimiento del periodo en curso.

Periodo de Gracia: El Cortratante gozard de un periodo de gracia de 30 dias naturales,
contados a partir del vencimiento del periodo pactado para liquidar el total de la prima o
cada una de las fracciones pactadas en el contrato. A las 12 horas del dltimo dia del
periodo de gracia, los efectos del contrato cesarin automdticamente si el Contratante no
ha cubierto el total de la prima o la fraccién pactada.

En caso de siniestro, si la pdliza estd dentro del periodo de gracia y atn no se ha pagado
la prima, la Compaiiia deducird de la indemnizacién pagadera al Asegurado el total de
la prima pendiente de pago.

Renovacién: La renovacién de esta pdliza es automdtica por el periodo de un afio
siempre que:

a) Dentro de los dltimos 30 dias de vigencia de cada periodo, alguna de las partes no de
aviso a la otra por escrito, de su voluntad de darli por terminada, y

b) Si se liquidase el monto de la prima por la renovacién a mas tardar, dentro de los 30
dias naturales siguientes a su vencimiento o la parte correspondiente de la prima si se

hubiese pactado el pago traccionado.

La prima se determinard de acuerdo con la edad alcanzada por cada uno de los
Asegurados, aplicando las tarifas en vigor en esa fecha.
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No quedarin cubiertos a partir de cualquier renovacién los Asegurados cuya edad, a la
fecha de renovacidn, se encuentren fuera de los limites establecidos en la péliza.

El pago de la prima acreditada mediante el recibo de la Compafiia, se tendrd como
prueba suficiente de tal renovacion.

Cancelacién: En caso de que la prima correspondiente a la Péliza o la parte
correspondiente de ella (si hubiere contratado pago fraccionado) no se liquidara dentro
de los 30 dias siguientes a la fecha de contratacién o terminacién de la vigencia, la
Péliza se cancelard, perdiendo el Asegurado todos los derechos de antigiiedad que tenia
la Pdliza.

Rehabilitacién: No obstante lo dispuesto en la cldusula de cancelacion, el Asegurado
podri, dentro de los 30 dias siguientes al dltimo dia de plazo de gracia, previa
aceptacion de la Compahia, pagard la prima de este seguro o la parte correspondiente de
ella si se ha pactado su pago fraccionado; en este caso, €l seguro se rehabilitard
conservando la antigliedad de la p6liza.

Sin perjuicio de sus efectos automdticos, la rehabilitacién a que se refiere esta cliusula
deberd hacerla constar la Compania, para fines administrativos en el recibo de pago
correspondiente o en cualquier otro documento emitido posteriormente.

La Compaiifa considera la rehabilitacién nicamente después de aceptado el pago de la
prima y la presentacién del formulario de solicitud de rehabilitacién como evidencia de
buen estado de salud.

No se aceptard ninguna rehabilitacién transcurridos 60 dias de vencimiento.

La pdliza rehabilitada sélo cubrird los accidentes que hayan ocurrido después de la
fecha de rehabilitacion o enfermedades que se hayan manifestado después de 30 dias de
la fecha de rehabilitacion.

Inclusion de Asegurados a una Péliza Vigente: La Compaiiia, encontrdndose en vigor
la péliza, incluird a las personas con los requisitos establecidos en la definicién de
dependientes. los cuales podrin gozar de la cobertura del seguro, mediante la solicitud
por escrito del Asegurado titular y/o Contratante, sujeto a la aceptacién de la Compania,
conforme a las pruebas de asegurabilidad que esta facultada para solicitar.

Los hijos de los Asegurados que nazcan dentro de la vigencia de la pdliza, quedan
cubiertos desde el nacimiento, sin necesidad de presentar pruebas medicas. Se debe dar
aviso del nacimiento inmediatamente, para su inclusién en el seguro dentro de los 30
dias de la ocurrencia del evento, de lo contrario, su aceptacién quedard sujeta a la
presentacion de pruebas de asegurabilidad.

Si el Asegurado contrae matrimonio durante la vigencia de la péliza, el conyuge
quedard cubierto desde la fecha del matrimonio civil siempre que la Aseguradora reciba
aviso por escrito del Contratante durante los 30 dias siguientes a la fecha de dicho
matrimonio. debiendo adjuntar el acta de matrimonio respectiva, presentar el examen
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médico correspondiente, en caso de aceptacién por la Aseguradora, pagar la prima de
acuerdo a la edad, sexo, ocupacién y residencia.

Tramite de Reclamaciones: Es obligacién del reclamante dar aviso por escrito a la
Aseguradora en el curso de los primeros cinco dias hdbiles de cualquier accidente o
enfermedad que pueda ser motivo de indemnizacién. El retraso para dar aviso no traerd
como consecuencia lo establecido en el art. 67 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro si
se prueba que tal retraso se debié a causa de fuerza mayor o caso fortuito y que se
proporcione tan pronto como cesé uno u otro.

En toda reclamacion, el reclamante deberd comprobar a la Aseguradora la realizacién
del siniestro de conformidad con lo establecido en el articulo 69 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro. El reclamante deberd presentar las formas de declaracién que para
tal efecto se le proporcionen, requisitadas por cada uno de los médicos que
intervinieron, asi como los comprobantes originales que revinen los requisitos fiscales
de los gastos efectuados y cualquier otro documento que la Aseguradora considere
necesario para la apreciacién de la reclamacion.

En caso de no cumplirse estos requisitos la Aseguradora quedard liberada de cualquier
obligacioén derivada de la correspondiente reclamacién.

La Ascguradora sélo pagard los honorarios de médicos y enfermeras titulados y
legalmente autorizados para el ejercicio de su profesion. que no sean parientes directos
del Asegurado.

La Aseguradora sélo pagard los gastos de internacién efectuados en sanatorios y
hospitales privados, no se dard por parte de la Aseguradora ningln pago a
establecimientos de caridad, beneficencia o asistencia social o cualesquier otros
semejantes en donde no se exija remuneracion.

La Aseguradora podri nombrar a alguna persona, quién tendrd a su cargo la
verificacion de la enfermedad o lesiones y la procedencia de los honorarios y gastos
realizados. Los Asegurados autorizan a todos los hospitales y 4 todos los médicos que
los hayan tratado para dar informacién a la Aseguradora o persona designada por ésta;
asi mismo tiene la obligacién a someterse a los reconocimientos médicos que requiera la
Aseguradora a costa de la misma, para comprobar el diagnéstico en caso de duda. Si el
Asegurado no se somete a los reconocimientos mencionados perderd su derecho a la
indemnizacién correspondiente.

Pago de Indemnizaciones: Las indemnizaciones cubiertas en términos del contrato
serdn pagadas en las oficinas de la Aseguradora dentro de los 30 dias siguientes a la
fecha de recibidos todos los documentos, datos e informaciones, asi como el
reconocimiento que la Aseguradora haya solicitado y practicado. ia cual confirmari o
no €l pago de la indemnizacién.

Los pagos por parte de la Aseguradora serdn liquidados a cada Asegurado o a quién este
haya designado.

El seguro terminard para cada Asegurado cuando, dentro de la vigencia de la péliza, el
total de las .indemnizaciongs hayan agotado la suma asegurada contratada como
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cobertura mixima para cada Ascgurado, por la aplicacién de dicha cantidad a uno o mas
accidentes o enfermedades sufridas por el mismo. El Impuesto al Valor Agregado
(LV.A) lo cubrird la Aseguradora. Cualquier otro impuesto queda a cargo del
Asegurado.

El Beneficio de Pago Directo: Se otorgara uinicamente si los Servicios Médicos fueron
otorgados por hospitales, médicos, farmacias y laboratorios que estén dentro de la Red
de Prestadores de Servicios de la Aseguradora. Asi mismo, el beneficiario deberd
informar a la Compafiia antes de su ingreso al hospital, o bien, a su admisién presentar
su tarjeta de identificacién, en caso contrario la Aseguradora no estard obligada a dar
este Servicio.

Participacién del Asegurado en una Reclamacién: En toda reclamacion realizada por
y a consecuencia de una enfermedad cubierta ( en algunos productos también en caso de
accidente cubierto) en el contrato, el Asegurado tendrd como obligacién el pago del
Deducible y Coaseguro contratados, los cuales se aplicardn a la cantidad reclamada, una
vez ajustada a los limites establecidos en la cardtula de la péliza, cldusulas y endosos
respectivos. El monto que asi se determine por concepto de Deducible y Coaseguro
serd la participacion total del Asegurado.

A los gastos complementarios de alguna reclamacién que ya haya sido aceptada y
pagada y por la cual ya se hubiese cubierto el Deducible. no se le aplicard cantidad
alguna por el concepto del mismo. Sélo se aplicard el Coaseguro correspondiente.

No se aplicard Deducible ni Coaseguro cuando los Servicios Médicos sean dentro de la
Repiiblica Mexicana, por Médicos y Hospitales pertenecientes a la Red de Prestadores
de Servicios de la Aseguradora.

Otros Seguros: En caso de reclamacién, si las coberturas otorgadas en la pdliza estin
amparadas del todo o en parte por otros seguros, e€n una o mas Companias
Aseguradoras, las reclamaciones pagaderas en total por todas las poélizas no excederin a
los gastos reales incurridos, para lo cual, en caso de que otra Aseguradora ya haya
cubierto de manera parcial los gastos realizados, el Ascgurado deberd presentar
fotocopia de los comprobantes y e! finiquito de la otra Aseguradora.

Interés Moratorio: Si la Aseguradora, no obstante haber recibido los documentos e
informacién que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion que le haya sido
presentada, no cumpla con la obligacién de pagar la indemnizacién, capital o renta en
los términos del Art. 71 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, en vez del interés legal
aplicable, se obliga a pagar al Asegurado, beneficiario o tercero danado, un interés
moratorio calculado, a una tasa anual igual al promedio del costo porcentual promedio
de captacién que publica mensualmente el Banco de México, durante el lapso de mora.
En el caso de seguros en Moneda Extranjera, el interés moratorio anual seri
equivalente a la tasa de interés que resulte mds alta de los instrumentos o valores que
tenga Nacional Financiera S.N.C.. en la Moneda Extranjera que se trate, y en caso de
que no exista en esa Moneda serd la que tenga en Dolares de los Estados Unidos de
Norteamérica. Dicho interés se computard a partir del dia siguiente a aquel en que
venza el plazo de 30 dias sefialado en el citado precepto.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

19




En caso de juicios o arbitrajes en los términos de los Articulos 135 fraccién IV Bis y
136 fraccion I1 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros,
los intereses moratorios se calculardn conforme a lo dispuesto en los mismos.

Competencia: En caso de controversia, el quejoso acudird a la Comisién Nacional para
la Proteccién y Defensa de los Usuarios del Sector Financiero, en sus oficinas centrales
o en las delegaciones regionales, en los términos del art. 135 de la Ley General de
Instituciones  y Sociedades Mutualistas de Seguros y si dichc organismo no es
designado drbitro, podrd el quejoso dirigirse a los tribunales competentes del domicilio
de la Aseguradora.

Residencia: S6lo podrdn quedar protegidas por el Seguro de Gastos Médicos Mayores,
las personas radicadas permanentemente en la Repiblica Mexicana. En caso de
permanencia en el extranjero por mis de 3 meses y por un miximo de 12 meses,
deberdn avisar anticipadamente a la Aseguradora y pagar un cargo adicional por
concepto de prima. De no hacerlo, cualquier siniestro ocurrido durante este periodo, no
quedara cubierto.

Si su estancia en el extranjero es mayor a la sefialada anteriormente, se proceders a
cancelar la p6liza correspondiente.
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Capitulo Sexto
COBERTURAS

En todo Seguro de Gastos Médicos Mayores, algunos padecimientos no estan cubiertos
y otros requieren de un perfodo de espera, ademds de que en general los seguros
establecen convenios con proveedores, denominados generalmente “Prestadores de
Servicios”, como son hospitales, Redes de Médicos, farmacias, laboratorios, etc. todo
esto con el fin otorgar la méxima proteccién tanto médica como de costos que los
Seguros de Gastos Médicos Mayores deben brindar.

Actualmente existen diferentes planes disefiados para brindar la proteccién acorde a las
necesidades de los Asegurados.

Los planes de Gastos Médicos Mayores, cuentan con ciertas caracteristicas conocidas
como coberturas que de acuerdo a su integracién establecen los diferentes planes que se
adaptan a las necesidades del Asegurado.

Por lo anterior es importante establecer las coberturas y definiciones que implican
establecer los limites y alcances de un plan de Gastos Médicos Mayores.

El contrato de seguro contenido en la péliza, cubre los gastos mencionados a
continuacién que se realicen a consecuencia de tratamientos indicados por un médico,
debido a algin accidente o enfermedad.

El pago de la reclamacién se efectuard de acuerdo al costo usual y acostumnbrado del
tratamiento o intervencién que se realice, siempre que los gastos hayan sido efectuados
dentro de la Repiiblica Mexicana. De ser asi la Aseguradora cubrird dichos gastos sin
rebasar los limites establecidos para éstas coberturas y con maximo de la suma
asegurada contratada en la péliza.

6.1 Conceptos de Cobertura

A continuacién se da una lista de lo mds representativo en los conceptos de cobertura:

Consultas médicas, dentro y fuera del hospital.

Honorarios por intervencién quirirgica (1.Q.).

Honorarios de anestesista.

Honorarios de enfermera.

Gastos de habitacién y alimentos en hospital o sanatorio.

Medicamentos dentro y fuera del hospital o sanatorio.

Gastos de sala de operaciones, recuperaciéon de curaciones, unidad de terapia
intensiva y unidad de coronarias.

Estudios auxiliares de diagnéstico y tratamiento.

Gastos de transfusiones, consumo de oxigeno. aplicacién de sueros y de otras
sustancias.

e Gastos de transporte en ambulancia.
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6.2 Servicios Médicos y Quirtrgicos

Cuarto y Alimentos: Hasta el beneficio mdximo por cuarto y alimentos por dia y
durante el periodo de hospitalizacién que aparece en la cardtula de la péliza.

Honorarios Quiriirgicos: La cantidad que se liquide por este concepto incluird todas
las atenciones prestudas al Asegurado, por los cirujanos y ayudantes, con el limite
establecido en la Cardtula de la péliza.

Si la péliza estd contratada con la tabla de honorarios quirirgicos, al Ifmite
correspondiente a este, se le aplicard el porcentaje que por la clase de intervencién
realizada aparezca en dicha tabla, hasta por la cantidad mdxima contratada por
honorarios quirirgicos,

Las intervenciones quirdrgicas realizadas que no se encuentren en el catdlogo se
valuaran por similitud a las comprendidas en él.

Cuando en un mismo tiempo quirtirgico se practiquen en el Asegurado dos o mis
operaciones, la Aseguradora pagard tnicamente el importe de Ila mayor, o hasta el
limite establecido cuando su importe sea el mismo. En caso de dos cirugias en un
mismo tiempo quinirgico y una de estids no esté incluida dentro de las condiciones de la
poliza se pagard unicamente la que estd cubierta. Sin embargo, si por necesidad el
mismo cirujano realizard otra intervencion diferente a la efectuada en otra parte del
cuerpo del paciente, considerando que existen dos incisiones dentro de una misma
sesion, en forma adicional, los honorarios por la segunda intervencién serdn cubiertos al
50% de los estipulados en el catdlogo. En el caso de un politraumatizado, se seguiri el
tratamiento anterior, pero si se requiere de intervencién de otro especialista, los
honorarios a éste serdn cubiertos al 100% de lo marcado en el catilogo de honorarios
quirirgicos.

Honorarios por Consultas Médicas Postoperatorias: Se le dard tratamiento normal,
como si se tratard de otra afeccidn, siempre que se realice después de transcurridas 24
horas de haberse efectuado la intervencién quinirgica anterior y ésta estuviera cubierta
por la pdliza.

Honorarios del Anestesista: Se dan con un limite miximo del 30% del total pagado
por los honorarios de la intervencién quirirgica.

De Ia misma forma se consideran cubiertos lo signiente:

» Gastos de sala de operaciones, recuperacién y de curaciones.

* Gastos por equipo de Anestesia.

* Gastos de transfusiones, aplicacién de plasma, sueros y de otras sustancias
semejantes.

* Gastos originados por tratamiento de Radioterapia. Fisioterapia y Quimioterapia.

* Gastos originados por consumo de oxigeno.

* Medicamentos suministrados dentro del Hospital.
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Honorarios por Consultas Médicas: En el caso que el Asegurado se viere precisado a
someterse a tratamiento médico, se pagardn los gastos erogados por consultas médicas
de acuerdo a los limites establecidos en la cardtula de la péliza. Los honorarios médicos
por consultas postoperatorias se consideraran dentro de honorarios quirirgicos.

Unidad de Cuidado Intensivo: Son los gastos originados por la estancia del
Asegurado en terapia intensiva y unidad de cuidados coronarios. Estos servicios en caso
de ser necesarios, serdn cubiertos por un periodo mdximo de 180 dias.

Pago de Medicamentos: Son los medicamentos adquiridos fuera del hospital, siempre
que sean indicados por los Médicos Tratantes y se acompafie la nota de Ja farmacia con
la receta.

Examenes de Laboratorio y Gabinete: Se cubren los andlisis de laboratorio y estudios
de imagen, Istopos radiocactivos, de electrocardiograma. encefalografia o de cualquier
otro necesario para diagnostico médico, de enfermedades o accidentes cubiertos.

Tratamiento Dental de Emergencia por Accidente: Sélo se cubren los tratamientos
dentales, alveolares o gingivales que sean indispensables a consecuencia de un
accidente cubierto, siempre y cuando se presenten radiografias previas al tratamiento en
donde se aprecie el dafo sufrido a consecuencia del accidente. en dientes naturales.

Ambulancia Local: Se cubre la transportacién terrestre de emergencia médica a un
hospital local.

Honorarios de Enfermera: Son los honorarios de enfermeras legalmente autorizadas
para ejercer su profesién, cuando dicho servicio sea indicado por el Médico Tratante.
Con los limites establecidos en la cardtula de esta poliza.

Complicaciones del Embarazo: Son los gastos derivados por las  siguientes
complicaciones del embarazo, parto o puerperio {con un periodo de espera de 10 meses
para e} Asegurado afectado):

(a).- La intervencién quirtirgica con motivo de embarazo extrauterino.

(b).- Toxicosis gravidica y eclampsia.

{c).- Mola hidatiforme (embarazo molar).

(d).- Fiebre puerperal.

(e).- Cesdrea, siempre que esta sea la primera en su historial clinico. Cubriendo sélo
los gastos incurridos en la operacidn cesdrea. ningun olro gasto anterior o
posterior estarda cubierto.

Renta de Aparatos Ortopédicos: Entendiéndose como tales: muletas. sillas de ruedas,
camas especiales para enfermos. y otros aparatos semejantes, con los limites
establecidos previamente en la péliza.

Se cubren 1ambién los tratamientos con radio o terapia radioactiva y dialisis.

Aparatos de Protesis: Con el limite establecido en la cardtula de la poliza. Protesis

ortopédicas, mamarias, globo ocular, valvulares o cualquier otro tipo de prétesis que se
requieran a causa de accidente y/o enfermedad cubierta.
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Quedard excluida la reposicién de aparatos de préiesis ya existentes a la fecha del
accidente y/o enfermedad.

Donador de ()rganos: Se pagardn los honorarios quirdrgicos del donador del organo
con ¢l limite establecido en la tabla de honorarios quirtrgicos.

Enfermedades: Quedardn cubiertas bajo la péliza las enfermedades que se manifiesten
cuando menos 30 dias después det inicio de la vigencia de la péliza.

Accidentes: Son materia de la péliza los accidentes que requieran tratamiento médico o
quirdrgicos, que ocurran desde el primer dia y durante la vigencia de la péliza.

Cobertura a Partir del Segundo Afio: Ei contrato de seguro contenido en la péliza
cubre a partir de! segundo afo de antigiiedad de! Asegurado afectado, los gastos
resultantes de los siguientes padecimientos:

1.) Intervenciones quinirgicas de vesicula y vias biliares,

i1.) Tratamiento médico o quirtirgico de afecciones de la préstata.

1i1.)  Circuncisién cualquiera que sea su causa.

iv.) Ginecolégicos.

v.}) Litotripsias de vias urinarias y vias biliares. siendo ¢l limite de este tratamiento
igual al limite de honorartos quinirgicos.

vi.) Tumoraciones mamarias.

vii.) Cirugias del piso perineal.

vitl.} Padecimientos anorrectales.

ix.) Hernias y eventraciones cualesquiera que sea su causa (incluyendo la hiatal y la de
disco).

x.) Tratamiento médico o quinirgico de amigdolas y adenoides.

xi.) Padecimientos congénitos de los Asegurados nacidos durante la vigencia del
seguro y  dados de alta dentro de los 30 dias posteriores al nacimiento, y de
acuerdo al [imite estableci’” . en la cardtula de la pdliza.

xii.) Enfermedades de columna vertebral.

Existen variaciones de acuerdo a las coberturas y limites de periodos de espera que para
cada padecimiento las diferentes Aseguradoras existentes comercializan, pero en
general se dan para padecimientos que tardarian minimo diez meses en desarrollarse, tal
es el caso del embarazo o como sucede con enfermedades mds costosas y de
tratamientos de tiempo indeterminado como el cdncer o el SIDA (Sindrome de Inmuno
Deficiencia Adquirida), que en algunas Compafilas Aseguradoras ya se empiezan a
cubrir a partir de un cierto perindo de espera (generalmente a partir del quinto afio de
vigencia).
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6.3 Coberturas Adicionales

6.3.1 Extension Territorial de la Cobertura.

Estas podran ser contratadas en forma complementaria a la Cobertura de Gastos
Médicos Mayores, vy entrardn en vigor una vez que la Aseguradora acepte el riesgo y la
prima correspondiente sea pagada por parte del Contratante. Las coberturas adicionales
contratadas se hacen constar por escrito en la cardtula de la poliza, en caso de que
alguna de las condiciones de cada una de éstas coberturas adicionales se contraponga a
alguna de las condiciones generales, prevalecerin las primeras.

Cobertura de Emergencia en el Extranjero: Mediante el pago de la prima
correspondiente a esta cobertura, la Aseguradora cubriri las erogaciones que se
originen por una emergencia en el extranjero, de acuerdo a los limites establecidos en la
cardtula de la pdliza.

En toda reclamacion que se origine por emergencia en el extranjero, se aplicard el
Deducible, mismo que generalmente es de $50.00 US dolares estipulado para esta
cobertura en la cardtula de la pdliza. El beneficio midximo por la que la Aseguradora
responderd, serd la suma asegurada contratada para €sta cobertura, misma que
corresponde a $500.000.00 US dolares.

Cobertura de Asistencia en Viajes: Mediante el pago de la prima correspondiente a
estd cobertura, la Aseguradora otorgari los beneficios de acuerdo a los limites
establecidos en la cardtuta de la péliza los cuales pueden ser los siguientes:

a) Transporte o Repatriacion en Caso de Lesiones Corporales o Enfermedad: La
Compania satisfard los gastos de traslado. en ambulancia o en el medio que considere
mis idéneo el médico que designe la Compania. hasta ¢l centro hospitalario adecuado o
bien, segun las circunstancias, al domicilio habitual.

Cuando sea absolutamente imprescindible el Servicio de ambulancia drea. éste se
proporcionard tnicamente desde los Estados Unidos de Norteamérica y Canada. Desde
todos los paises restantes, el traslado aéreo se efectuard en avion de linea comercial.

b) Desplazamiento v Estancia de un Pariente del Beneficiario: En caso de que la
hospitatizacion fuese superior a cinco dias, la Compafia satisfard los siguientes gastos:

1b) En territorio Mexicano: El importe de! viaje de ida y vuelta de un pariente al
lugar de hospitalizacién en ¢l medio de transporie que resulte mads dgil, asi como
gastos de estancia.

2b) En el Extranjero: El importe del viaje de ida y vuelta, asi como la estancia.
¢) Desplazamiento del Beneficiario por Interrupciéon del Viaje Debido al
Fallecimiento de un Pariente: La Compaiia abonard los gastos de desplazamiento del

beneficiario cuando deba interrumpir el viaje por fallecimiento en Territorio Mexicano
de su conyuge. padres. hijos o hermanos. hasta el lugar de inhumacion, siempre vy
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cuando dicho traslado no pueda efcctuarse en el medio de transporte previsto con
motivo del viaje.

d) Asistencia Médica por Lesién o Enfermedad del Beneficiario en el Extranjero.
En este caso, la Compafifa sufragard los gastos de hospitalizacién, intervenciones
quirdrgicas, honorarios médicos y medicamentos prescritos por el médico que lo
atienda.

¢) Prolongacién de la Estancia del Beneficiario en el Extranjero por Lesion o
Enfermedad. La Compaiiia pagard los gastos de hotel del beneficiario cuando por
lesién o enfermedad, y por prescripcién médica, sea necesario prolongar la estancia en
el extranjero para asistencia médica.

f) Transporte o Repatriacién del Beneficiario Fallecido: En caso de fallecimiento del
beneficiario durante el viaje, la Compaiiia realizard los trimites necesarios para el
transporte o repatriacion del caddver y cubrird los gastos de traslado hasta el lugar de su
inhumacién siempre que el mismo ocurra en Territorio Mexicano.

g) Transmision de Mensajes Urgentes: La Compafifa se encargard de transmitir, por
su cuenta, los mensajes urgentes justificados del Asegurado. relativos a cualquiera de
los acontecimientos objeto de las prestaciones a que se refiere el contrato de seguro.

h) Localizacién y Transporte de los Equipajes y Efectos Personales: La Compaiiia
asesorard al Asegurado en la denuncia del robo o extravio de su equipaje o efectos
personales, y colaborard en las gestiones para su localizacién. En caso de recuperaciéon
de dichos bienes, la Compafifa sufragard los gastos de expedicion hasta el lugar de
destino del viaje previsto por el beneficiario o hasta su domicilio habitual, a elec~ién del
mismo.

1} Extravio del Equipaje Documentado en Vuelo Regular: En caso de que el equipaje
documentado del beneficiario se extraviara durante el vigje en vuelo regular y no fuese
recuperado dentro de tas 48 horas siguientes a su llegada. la Compania abonari al
beneficiario la cantidad establecida en la cardtula de fa péliza. Si el equipaje fuese

" posteriormente recuperadd, el Asegurado deberi” recibiflo 'y devolver & mencionado
importe a la Compaiiia.

1) Servicios de Asistencia Legal: En caso de requerir la asesoria o intervencién de un
abogado, la Compafiia enlazard al Asegurado con un abogado para que le asista. Los
costos serdn asumidos en su totalidad por el Asegurado. y la Compaiita no tendri
responsabilidad alguna respecto a los servicios o resultados derivados de esas gestiones
legales. Este servicio, cubre erogaciones efectuadas dentro y fuera de la Repiiblica
Mexicana. '
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6.3.2 Coberturas y Extensiones Territoriales

I) Cobertura Basica: Cubre padecimientos cuyos sintomas y/o signos se presentan
durante Ja residencia permanente del Asegurado en la Repiiblica Mexicana y sobre los
cuales se realicen gastos médicos, dentro del pais.

IT) Cobertura de Emergencia en el Extranjero: Cubre padecimientos cuyos sintomas
se manifiesten mientras el Asegurado se encuentre viajando en el extranjero y sobre los
cuales, en funcién de su urgencia, se realicen gastos fuera del pais.

[11) Cobertura de Atencién Médica en el Extranjero (CAME): Cubre el tratamiento
de padecimientos que desarrolle el Asegurado durante su residencia permanente en
Repiiblica Mexicana y para los cuales decida ir a atenderse en otro pafs.

Generalmente se cubren los gastos médicos que efectie el Asegurado o sus
dependientes en el extranjero, siempre y cuando el periodo de espera de estancia en el
extranjero no sea superior a seis meses, operando bajo lo siguiente:

. Suma Asegurada ¢l doble de la contratada

. Deducible el doble del contratado

. Coaseguro 20 puntos porcentuales adicionales
al contratado con miximo de 40
SM.GM.

La Tabla de Honorarios Médicos y Quirdrgicos, serd el doble de lo establecido para la
cobertura bésica contratada.

Para efectos de calcular el factor a aplicar a la tarifa para efecto de otorgar la Cobertura
de Atencién Médica en el Extranjero, se utilizé la estadistica de 1998 de la cual se
desprende que la reclamacién promedio en el extranjero es 3.379 veces la reclamacion
promedio en Territorio Nacional, tomando en cuenta la informacién de pdlizas
individuales, de grupo y colectivas. Los resultados estadisticos, son los siguientes:

SINIESTRALIDAD PROCEDENTE SESA 1998
TOTAL GASTOS MEDICOS MAYORES

Tipo de Moneda N® de Siniestros Monto de Monto de
Siniestralidad Siniestralidad
Promedio
Nacional 193,210 17,498
Extranjero 134 7923041 59,127
Factor Nacional vs. 3.379
Extranjero




Por otro lado, considerando que los Asegurados que vivan al norte de la Repiblica
Mexicana tendrdn mayor facilidad para atenderse en el extranjero que los Asegurados
que vivan en el resto del pafs, para efectos de tarificacién, las Ascguradoras dividen e]
pais en tres zonas geograficas, a saber:

ZONA A: Toda el drea comprendida dentro de la franja fronteriza norte de 20 Km.
ZONA B: Los siguientes estados exceptuando la franja fronteriza norte: Baja California
Norte y Sur, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Leén y Tamaulipas, asi como la
Peninsula de Yucatdn (Campeche, Yucatén y Quintana Roo).

ZONA C: El resto de los estados del pais.

Asi mismo, se utiliza generalmente la siguiente distribucién geogrifica de siniestros:

PROPORCION (*)
ZONA TERRITORIO NACIONAL EXTRANJERO
A 20% 80%
B 40% 60%
C 80% 20%

(*) Esta proporcién corresponde a un seguro de Gastos Médicos Mayores Individual y/o Familiar. para el caso de un Seguro Grupo
y/o Colectivo los factores son generalmente menores, debido a la naturaleza del nicho de mercado al cual estd dirigido este tipo de
planes,

En base con la proporcién anterior, se definen los factores a aplicar a la prima de
riesgo, mismos que en la prictica se aplican para efectos de tarificacién.

El mecanismo como se desarrollan los factores que se aplicardn a las tarifas bésicas
respectivas por extender la proteccién al extranjero estaran dados por:

F =(PRTN *TPB) + (PRE * RE)

Donde: - - - -
F = Factor a aplicar.

PRTN = Proporcidn de reclamaciones que se atenderdn en Territorio Nacional.

PRE = Proporcién de reclamaciones que se atenderan en el Extranjero.

RE = Reclamacién promedio en el Extranjero en veces la reclamacién promedio en
Territorio Nacional.

TPB Costo de la tarifa del plan bdsico.

Conforme a lo anterior los factores para la Cobertura de atencién Médica en el
Extranjero, los factores son:

ZONA _ FACTOR
A 2.9032
B 2.4274
C 1.4758




6.3.3 Regionalizacion

En vista de que los costos tanto médicos como quirtrgicos y a menudo la propia
siniestralidad, dependen en mucha medida del estado en donde éstas se originen, se
aplica un factor por estado o “factor por regién”, el cual se desprende con las
estadisticas de reclamaciones por regidn o estado, los cuales podrian ser los siguientes:

CIUDAD O ESTADO FACTOR
Distrito Federal y Zona Metropolitana (Municipios de: Atizapin de Zaragoza, Naucalpan de 1.0000
Judrez, Tlalncpantla, Cuautitlin [Izcali, Cuautitlin, Tultitlin, Ecatepec, Coacalco, Texcoco,
Nezahualcoyotl, Huixquiluean, Nicolds Romero, Los Reyes la Paz, Tecamac y Chimalthuacdn).
Estado de México (Excepto D.F. y Zona Metropolitana), Hidalgo, Querétaro,| 0.8525
Morelos y Guerrero.
Baja California Norte, Baja California Sur, Chihuahua y Sonora. 0.5784
Monterrey. 0.8833
Coahuila, Nuevo Leon, Y Tamaulipas (Excepto Monterrey, Tampico, Cd. Madero, y Torreén). 0.8015
Durango, Tampico, Cd. Madero, y Torredn. 0.7820
Guadalajara. 0.8125
Colima, Nayarit, Sinaloa, San Luis Potosi, Aguascalientes, Zacatecas, m{ 0.7056
Michoacén, Guanajuato y Jalisco (Excepto Guadalajara).
Puebla, Tlaxcala, Oaxaca, Chiapas, Tabasco, Veracruz, Yucatdn, Quintana| 0.5698

Roo y Campeche.
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6.4 Las Exclusiones
No quedardn cubiertos en general los gastos a consecuencia de:

- Tratamientos de rehabilitacién

- Accidentes y enfermedades que no se hayan originado en la Repiblica Mexicana, as{
como sus complicaciones, sean o no motivo de la estancia o viaje.

- Padecimientos preexistentes

- Operacién cesdrea

- Estudios y operaciones que se programen dos dias después de la emergencia médica, a
excepeidn de los que sean a consecuencia directa de la misma y ponga en peligro la
vida del Asegurado.

- El embarazo y sus complicaciones cualesquiera que sea su causa.

Padecimientos Excluidos: Exclusién por la frecuencia con que se presentan; por la
intervencién de la voluntad del Asegurado en la agravacion del riesgo; porque se trate
de tratamientos no reconocidos por la prictica médico-cientifica; o bien, porque se
refieran a padecimientos preexistentes.

Algunos padecimientos excluidos:

1. - Enfermedades preexistentes, entendiéndose como tales, aquellas que iniciaron en
fecha anterior a la iniciacién de la cobertura para cada Asegurado:
» Fueron diagnosticadas por un médico,
» Fueron aparentes a la vista, o
¢ Fueron de las que, por sintomas o signos, no pudieron pasar
desapercibidas.

2. - Tratamientos psiquidtricos, psicolégicos o psiquicos, trastornos de enajenacién
mental, estados de depresién psiquica o nerviosa, histeria, neurosis o psicosis,
cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas, asi como tratamientos para
corregir alteraciones del suefio, trastornos de la conducta y el aprendizaje.

3. - Afecciones propias del embarazo, aborlo, partés prematuro§ o partés norimales o -

anormales. Legrados cualquiera que sea su causa u toda complicacién del embarazo,
del parto o del puerperio. : :

4. - Tratamientos o intervenciones quinirgicas de cardcter estético o pldstico, excepto
cirugia reconstructiva a consecuencia de un accidente cubierto.

5. - Enfermedades y tratamientos que se presenten en el transcurso de los primeros 30
dias de inicio de cobertura; lapso que no tendri lugar cuando se trate de
renovaciones, )

6. - Tratamientos dentales, alveolares, gingivales, maxilofaciales, parodontales vy
ortodoncia a excepcién de accidentes, si el primer gasto se realiza dentro de los
primeros 90 dias de ocurrido.

7. - Compra o renta de zapatos ortopédicos.

8. - Exclusién de padecimientos derivados, directa o indircctamente, de actividades que
decide realizar el Asegurado y que resulten en agravacion del riesgo.

9. - Intento de suicidio o mutilacién voluntaria, ain cuando se cometan en estado de
enajenacién mental.

t0. - Adquisicion de anteojos, lentes de contucto. lentes intraoculures y aparalos
auditivos.
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1. -
12. -
13. -
14. -

15. -

16.

17. -

18. -

19.

20. -

2L

22.-

23
24,
25.
26.

28.
29.
30.

31

33.

34.-

Tratamiento guinirgico de lesiones pigmentarias de la piel conocidas como
lunares o nevus.

Tratamiento quirirgico de Hallux o “juanetes™.

Estrabismo de los Asegurados nacidos fuera de la cobertura de la pbliza.
Tratamientos o intervenciones quirtrgicas con el fin de corregir el astigmatismo,
presbiopia, hipermetropia y miopia.

Intervenciones quirirgicas o0 tratamientos para el control de la fertilidad,
infertilidad, esterilidad, natalidad y sus complicaciones.

Honorarios médicos cuando el médico sea familiar directo (padres. hijos,
hermanos cényuge) del Asegurado 6 el mismo Asegurado.

Gastos realizados por acompaiiantes del Asegurado durante el intemamiento de
éste en sanatorio u hospital, excepto cama extra. asi como el gasto de los
acompaiiantes en el translado del Asegurado como paciente.

Gastos efectuados por el propio Asegurado que no tengan relacién con la
enfermedad o accidentes reclamados.

Peluqueria barberia pedicurista, paquete de admision del hospital, asi como la
compra o alquiler de aparatos o Servicios para comodidad personal.

Cualquier cuidado o tratamiento debido a la autoinfringida. intento de suicidio,
atin cuando se cometa en estado de enajenacion mental.

Tratamientos médicos o quinirgicos a base de hipnotismo y guelaciones.
Reposicién de aparatos y protesis ya existentes a la fecha del accidente o
enfermedad.

Circuncision, cualquiera que sea Su causd.

Tratamientos preventivos.

Tratamientos en vias de experimentacion.

Tratamiento médico o quirirgico de nariz y/o senos paranasales que s¢an
originados por enfermedad.

Tratamientos quiroprdcticos y/o de apuculura proporcionados por médicos sin
cédula profesional para realizar tales tratamicntos.

Honorarios y cualquier tipo de tratamicnto médico o quinirgico realizado por
naturistas y vegetarianos.

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

Lesiones que ocurran estando bajo influencia de bebidas alcohélicas o de algun
enervante, estimulante o similar que no haya sido prescrito por un médico.
Lesiones que el Asegurado sufra en competencias. Cnrenamientos, carreras y
pruebas de seguridad, resistencia o velocidad. efectuados en vehiculos de motor.
Cuando viaje como mecinico o miembro de la tripulacién de una aeronave.
Lesiones originadas por actos delictivos. activos ¢ intencionales. en los que
participe directamente ¢} Asegurado.

Asi como los no indispensables para la salud como: dictéticos. de obesidad o
calvicie, curas de reposos y exdmenes médicos generales. conocidos con el
nombre de "Check-Up".
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Capitulo Séptimo

LAS BASES TECNICAS
7.1 Introduccion

La base técnica que constituye el Seguro de Gastos Médicos Mayores, es radicalmente
distinta a la de los seguros de vida donde el riesgo estd bien definido y la frecuencia con
que se da el fenémeno (probabilidad). también lo estd. En el caso que nos ocupa, nos
enfrentamos a un fenémeno muy dindmico en sus formas de manifestacién y en la
variabilidad de fa magnitud del riesgo. Nos referimos a o siguiente; una persena no
puede tener idea de cuando va a sufrir un dafio. sobre todo cuando proviene de una
causa externa. ni el gasto que le representard enfrentar ese problema. De tal suerte que
en un seguro, cuya funcién principal es resarcir la pérdida econdmica ocastonada por
una accidente o enfermedad. no se puede establecer por mucho tiempo el cobro de una
prima, debido a que la pérdida esperada por la ocurrencia del siniestro es variable en
funcién de los costos de los medicamentos y Servicios Médicos. mismos que en un pais
con una economia inestable. por cuestiones de inflacién principalmente. Esta es una de
las razones principales por la que éste seguro tiene un periodo de cobertura anual, como
se menciond antcriormente. sobre todo en paises donde la cconomia no permite una
estabilidad en los costos de los Servicios médicos.

Los factores principales que se consideran en la tarificacion del costo de un Seguro de
Gastos Médicos Mayores son:

. La frecuencia o tasa de morbilidad y:
. El costo promedio de las reclamaciones.

La importancia de estos dos conceptos nos hace que dediquemos las siguientes
secciones a un andlisis profundo.

Cabe destacar, que para efectos del cileulo de los montos reclamados que se utilizan en
el presente trabajo de tesis, se asumieron las siguientes hipdtesis sobre las tasas de
Inflacion:

. Inflacién de 1998 por 6 meses. 9.54%
. Inflacion a diciembre de 1999: 18.88%
. Inflacion de 2000 por 6 meses: 8.19%
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7.2 La Tasa de Morbilidad

En los Seguros de Gastos Médicos Mayores, la tasa de morbilidad 4, nos da en forma
aproximada, la probabilidad de que una persona de edad x' y sexo g (masculino o
femenino), sufra un accidente o enfermedad que le amerite atencién médica y le cause
una pérdida econémica. Esta tltima condicién es estricta, se requiere que el siniestro
sufrido por el Asegurado sea tal que le ocasione una pérdida econémica, ya sea por
haber requerido atencién médica, hospitalaria, o de otro tipo relacionada con gastos
médicos.

Estas condiciones son lo que distingue finalmente estas tasas con las tasas poblacionales
de morbilidad sin dejar de tomar también en cuenta que la poblacién de Asegurados es
una peoblacién selecta,

'Una de las caracteristicas principales de la tasa de morbilidad de estos Seguros es que a
pesar de depender de la edad de las personas, no varfa sustancialmente de una edad a
otra, razon por la cual, sin menoscabo al beneficio que trac un manejo administrativo
mds simple. se estila establecer tasas por rangos de edad que generalmente son
quinquenales.

Por ejempio:
Distribucién de Morbilidad Masculina’
Edad Expuestos Siniestros Tasa
r—x+4 n, sy q!
00 - 19 89,076 6.683 7.50%
20-24 17,112 1.454 8.50%
25-29 20.612 2,100 10.19%
30— 34 24.479 1.971 8.05%
35-39 24,071 1,989 8.26%
40 - 44 19,816 1.508 7.61%
-45—49 - 16,026 - - 1.496 -933%.
50 - 54 12,321 1.311 10.64%
55-59 8.821 1.156 13.11%
60 — 64 6,231 1.117 17.93%
65 - 69 3,634 858 23.61%
70 — 74 1,225 402 32.82%
75-79 209 88 42.11%
80y + 160 12 7.50%
TOTAL 243,793 22.145 9.08%

' Dado que se mancjan probabilidades por quinquenios de edad. se suponc que dada una edad exacta x, la
probabilidad que s¢ le asocia es la que corresponda ai quinguenio donde se ubigue dichu edad.

2 - - . . . -
“ Las cifras son reales y fueron obtenidas  segin la experiencia de los afios 1997-1998, de algunas
Instituciones Mexicanas de gran experiencia en ¢l Ramu.
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Otro factor importante en las tasas de morbilidad, es el sexo, lo cual ha llevado a
considerar, para fines de tarificacién de estos seguros, tasas de morbilidad por sexo. La
experiencia muestra que las mujeres tienen niveles de morbilidad superiores a los de los
hombres, sobre todo en edades reproductivas.

No pretendemos dar una explicacién profunda de este fenémeno, lo cual corresponderia
mejor a un profesionista médico, tan solo podemos especular que este fenémeno se debe
a la naturaleza genética de la mujer y su condicion de procreadora de la especie, esto
guarda relacién con una “vulnerabilidad” especial de este sexo, a accidentes y
enfermedades que en el sexo masculino resultan menos graves.

Sin embargo esto no quiere decir que ¢l costo de la siniestralidad en personas del sexo
femenino sea superior, por el contrario algunos estudios demuestran que en promedio el
costo de los siniestros en mujeres son con frecuencia inferiores a la de los hombres.

Esto puede atribuirse a que el hombre recibe atencién médica por siniestros que con
regularidad son mds graves que los que les ocurren a las mujeres, consecuencia natural
de una mayor resistencia masculina a ciertos tipos de siniestros como son accidentes y
enfermedades comunes.

Una estadistica obtenida justamente de la misma institucién que la tabla anterior,
correspondiente al mismo periodo de tiempo (1997-1998). arrojé los siguientes

resultados:

Distribucion de Morbilidad Femenina

Edad |Expuestos| Siniestros Tasa
x—x+4 n, s q!
00 - 19 85.220 5,111 6.00%
20 - 24 18.684 1,892 10.13%
25-29 25,208 4.537 18.00%
30-34 26,604 4.452 16.73%
35-39 24.402 3.300 13.52%
40 — 44 20.608 2,506 12.16%
45-49 15.874 2.028 12.78%
50 - 54 12.597 1.756 13.94%
55-59 9.069 1.460 16.10%
60 —- 64 6.505 1,289 19.82%
65 — 69 3.761 917 24.38%
7074 1,194 440 36.85%
75 =79 206 64 31.07%

80 - + 120 5 4.17%
TOTAL | 250.052 29,757 11.90%
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Distribucion de Morbilidad General

Edad Tasa Masculina Tasa Femenina
x—x+4 q” gt
00-19 7.50% 6.00%
20-24 8.50% 10.13%
25-29 10.19% 18.00%
30-34 8.05% 16.73%
i15-39 8.26% 13.52%
40 - 44 7.61% 12.16%
45 — 49 9.33% 12.78%
50— 54 10.64% 13.94%
55-59 13.11% 16.10%
60 - 64 17.93% 19.82%
65 — 69 2361% 24 38%
70-74 32.82% 36.85%
75-79 42.11% 31.07%
80 -+ 7.50% 3.17%
PROMEDIQ 9.08% 11.90%
"~ Tasas de Morbilidad Obsenadas
50.00% |« oome o -
40.00%
30.00%
20.00%
M
10.00%
0.00% —— -

0-16 30-24 2520 3034 3535 4044 45-49 B0 54 55 59 508 #5.4% 7074 75.79%

Grafica 12: Tasas de Morbilidad observadas
La distribucién de morbilidad anterior se ajusté mediante las expresiones siguientes, por
edad y sexo. las cuales fueron:

Hombres:

Y =0.00003 * x* —0.0008 * x* + 0.007 * x> —0.0253* v +0.1053
R =0.9883
Mujeres:

Y=0.0001*x' —0.0032%x" +0.0298* x° —0.087 * v+ 0.1308

R’ =0.9433
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La tasa de Morbilidad resultante de las expresiones anteriores, fue la siguiente:

Distribucion de Morbilidad

{Ajustada)
Edad Tasa Masculina Tasa Femenina
x—x+4 g gf
00-19 7.87% 6.58%
20-24 7.65% 10.82%
25-29 7.99% 13.02%
3034 8.09% 14.67%
35-39 8.43% 15.10%
40 - 44 8.96% 14.98%
45 -49 9.64% 14.42%
50-54 11.15% 14.08%
55-59 13.70% 14.90%
60 — 64 17.41% 17.96%
65 - 69 23.31% 2491%
T0-74 31.76% 37.67%
75-79 43.40% 57.69%
80 - + 59.11% 87.81%
PROMEDIO 18.46% 24.62%

Tasas de Morbilidad Ajustadas
100.00% S

80.00%

60.00%

40.00%

20.00% 1

e

0-19 2529 35-39 4549 5559 6569 7579

0.00%

Grafica 13; Tasas de Morbilidad ajustadas

Ejemplo: Determine la probabilidad de que una persona de edad 20, sexo femenino,
sufra un siniestro.

g = 0.1013

En ocasiones. la relacién entre las tasas de morbilidad masculina y la femenina, se
establece mediante un factor el cual expresa en términos porcentuales la diferencia de
una respeclo a la otra.
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Ejemplo: Determine la relacién entre la tasa dc morbilidad (sin ajustar) femenina y la
tasa de morbilidad masculina, para personas de edad 40.

En efecto
M M
qr;r - g% _ 0.0761 — 06258
q. G 0.1216

Esto significa que la morbilidad femenina representa el 63% de la masculina, es decir
las personas del sexo femenino se siniestran el 63% menos que las del sexo masculino.
Cabe destacar, que si éste mismo se calcula con tasas de morbilidad ajustadas, el
resultado es de: (.5981

Es frecuente que las instituciones no distingan entre sexo, no por que sea irrelevante,
sino porque la tarificacién por sexo, puede desalentar la demanda de estos seguros, por
parte del sexo femenino, de por si, inferior a la de los hombres. La razdn es que si la
tarifa para el sexo femenino es en forma importante superior a la del sexo masculino.
puede parecer discriminatoria provocando que el  Ascgurado busque nuevas
alternativas. Por lo demds en una cartera suficientemente grande, los costos elevados
provocados por la siniestralidad femenina, pueden ser absorbidos en parte por las tarifas
masculinas sin que por ello se incurra en prictica incorrecta, por el contrario, se estd
aplicando uno de los principios fundamentales del seguro. la cooperacion. Tal prictica
en el seguro de vida ayuda a disminuir la carga de siniestralidad de las personas de
edad avanzada con las personas jovenes. Todo serd finalmente, lo que la Aseguradora
decida hacer de acuerdo a sus politicas de comercializacién. Es usual por estas razones.
utilizar también tasas de morbilidad sin distincién de sexo. conocidas como tasa de
morbilidad general.

Tasas de Morhilidad General

Edad Expuestos Siniestros Tasa
x—x+14 1" -8 - - .q.;" -
00- 19 174.296 11.794 6.77%
20-24 35,796 3.346 9.35%
25-29 45,820 6.637 14.48%
30-34 51.083 6.423 12.57%
35-39 48.473 5.289 10.91%
40 - 44 40.424 4,014 9.93%
45 -49 31,900 3.524 11.05%
50 - 54 24918 3.067 12.31%
55 - 59 17,890 2.616 14.62%
60 - 64 12,736 2.406 18.89%
65 - 69 7.395 1,775 24.00%
70-74 2419 842 34.81%
15-79 415 152 36.63%
80 - + 280 17 6.07%
TOTAL 493.845 51.902 10.51%
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Ejemplo: Cual es la probabilidad de que una persona de edad 60, sufra un accidente o
enfermedad antes de alcanzar la edad 61.

gy = 0.1889

Una inspeccién muy rdpida de las tasas de morbilidad nos permite apreciar el
comportamiento de las tasas en funcién de la edad, en particular. en el primer rango de
edad podemos ver una alta tasa de morbilidad causada en su mayor parte por el estado
natural enfermizo de las personas menores aunado a una alta frecuencia de accidentes.
Otro aspecto que se antoja interesante es que la diferencia tan marcada entre los niveles
de siniestralidad masculina y femenina, va disminuyendo a medida que la edad avanza.
Finalmente se sabe que a edades avanzadas los papeles se invierten y la fatalidad de la
muerte les ocurre con mayor frecuencia a los hombres que a las mujeres.

7.2.1 Ajuste de Curvas

A nivel préctico, resulta irrelevante preguntarse por el tipo de funcién f(x) a la que

estd asociada ¢, , en virtud de que éstas tasas tiemen una gran inestabilidad y son
sustituidas a corto plazo por las instituciones, sin embargo. debido a que las tasas
obtenidas directamente de la estadistica. frecuentemente muestran trregularidades en sus
valores. en muchas ocasiones se tiene que ajustar mediante regresién. una funcién
analitica, por lo que es preciso preguntarnos precisamente por la naturaleza de esta
funcion.

Derivado del estudio y observacion de instituciones del mercado mexicano, podemos
decir que con mucha frecuencia la funcién de densidad de las tasas de morbilidad es de
tipo exponencial, es decir:

I
-
—

-’
p
~
2
*
=

4.
Lo cual quiere decir que

df (x)
dx

= K (x)

para algin valor de k. esto significa que la probabilidud de sufrir un accidente o
enfermedad varia en proporcion a si misma, o también vale decir que la probabilidad de
sufrir un accidente o enfermedad, varia en progresion geométrica con la edad.

Esto es lo que justifica realmente que las tasas. sean ajustadas medianie regresion no
lineal, a curvas exponenciales, donde los pardmetros a determinar son precisamente o y
B.

En efecto, sin tratar de justificar el método, es demostrable por métodos de cilculo
infinitesimal que si dos magnitudes cualesquiera. denominémosle X y Y. estdn
relacionadas linealmente, entonces la recta de regresién que mejor se ajusta en base a la
minimizacién entre los valores reales y los valores estimados. es aquella para la que se
cumple que:
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Si:

entonces :

La regresion es buena en la medida que el siguiente indicador denominado Coeficiente
de Correlacion Producto-Momento de Pearson, cuyo simbolo es r. tenga un valor
CErcano a uno 0 Menos uno.

En ¢l caso de una regresién no lineal como ¢l que nos ocupa. es importante primero
linealizar la curva y después aplicar la regresion lineal. a saber

si Y= P

entonces
InY = aX+f

Es decir existe una relacion lineal entre el logaritmo natural de los valores Y,y los
valores X, . En otros casos donde la relacién sea no lineal. debe adoptarse el

procedimiento de acuerdo al tipo de funcién o curva que se quiera ajustar, para estos
casos se deben adoptar los métodos de regresion mds adecuados.
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7.2.2 El Riesgo de Accidente

Antes de iniciar con el tema en cuestién, cabe sefalar que todo lo concerniente a éste
riesgo (accidente), es vélido tanto para el Seguro de Gastos Médicos Mayores, asi como
para e! Seguro de Salud.

Otro aspecto que concierne a esta seccion, es el hecho de que las tasas presentadas
anteriormente, corresponden a la frecuencia de morbilidad por enfermedad y accidente,
sin embargo, en muchas ocasiones es relevante conocer que proporcion de dichas tasas
corresponde a la morbilidad por accidente y cual a la morbitidad por enfermedades.

Para tales efectos, las instituciones tienen sus propias estadisticas. sin embargo, con ¢l
fin de dar una idea clara de como estdn compuestas éstas tasas, exhibiremos los
resultados de un estudio americano, en cuanto a la proporcion que corresponde a cada
una de las eventualidades.

Factores de proporcion de Accidentes y Enfermedades

N f! /7 N

x Do Acc. %o Enf . X % Acc. % Enf .
22 0.515 0.485 47 0.251 0.749
23 0.504 0.496 48 (.243 0.757
24 0.494 0.506 49 0.234 0.766
25 0.483 0.517 50 0.225 0.775
26 0472 0.528 51 0.226 0.784
27 0.461 0.539 52 0.207 (0.793
28 0.450 0.550 53 0.197 0.803
29 0.439 0.561 54 0.189 0811
30 0.428 0.572 55 0.181 (1.819
3] 0.417 0.583 56 014 0.826
32 0.406 0.594 57 0.168 0.832
33 0.396 0.604 58 0.165 0.837
34 0.386 0614 59 0.158 0.842
35 0.376 0.624 60 0.154 0.846
36 0.366 0.634 61 0.150 0.850
37 0.357 0.643 62 0.146 0.854
38 0.348 0.652 63 0.143 0.857
39 0.339 0.661 64 0.140 0.860
40 0.330 0.670 65 0.137 (.863
41 0.322 0.678 66 0.135 0.865
42 0.313 0.687 67 (.133 0.867
43 0.295 0.705 68 0.132 0.868
44 0.278 0.722 69 0.131 0.869
45 0.269 0.731 70 0.130 0.870
46 0.260 0.740
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En el ejemplo anterior, sea A el evento de que alguien sufra un siniestro, y sea B, el
hecho de que dicho siniestro sea debido a un accidente, nos preguntamos por la
probabilidad de que una persona sufra un siniestro y que este sea por causa de un
accidente, es decir P(AB).

como P(AB)=P(A)*P(BIA)

en este caso P(A)=g" =0.1982

y P(BIA)= f° =0154

entonces P(AB)=(0.1982)* (0.154)=0.03052

A continuacidén presentamos el resultado de una estadistica mds significativa, aunque no
necesariamente precisa, correspondiente a la distribucién de la siniestralidad por
accidente.

Tasas de Morbilidad Masculina por Accidente

Edad Expuestos Siniestros Tasa
x—x+4 n s, q_‘"
00-19 89,076 3,442 3.86%
20-24 17,112 733 4.29%
25-29 20,612 968 4.70%
30-34 24,479 801 3.27%
35-39 24,071 710 2.95%
40 - 44 19,816 464 2.34%
45 -49 16,026 376 2.35%
50 - 54 12,321 274 2.22%
35-59 . 8,821 - - 195 0 1 .. 221%
60 - 64 6,231 164 2.63%
65 - 69 3,634 115 3.15%
70-74 1,225 | 5 ‘ 4.27%
75-79 209 11 5.47%
80y + 160 2 0.98%
TOTAL 243,793 8,307 3.41%




Tasas de Morbilidad Femenina por Accidente

Edad Expuestos Siniestros Tasa
x—x+4 n; $; qf
00-19 85,220 2,632 3.05%
20-24 18,684 954 5.11%
25-29 25,208 2,092 8.30%
30 -34 26,604 1,810 6.80%
35-39 24,402 1,179 4.83%
40 - 44 20,608 771 3.74%
45 -49 15,874 510 3.21%
50 -54 12,597 367 2.91%
55-59 9,069 246 2.72%
60 — 64 6,505 189 2.90%
65 ~- 69 3,761 123 3.26%
70 - 74 1.194 57 4.79%
75-179 206 8 4.04%
80y + 120 1 0.54%
TOTAL 250,052 10.938 4.37%

Claramente puede notarse un incremento importante en Ja tasa de siniestralidad, en el
rango de edades (25-29), ello se debe a una alta exposicién al riesgo, de las personas de
esta edad.

La morbilidad correspondiente a accidentes, estd constituida por la componente que
representa el azar en la funcién de Makeham, sin embargo esta componente no €s una
constante como se puede apreciar, estd relacionada con la vida activa de la persona,
elemento que le predispone mds a la ocurrencia de siniestros, después, al transcurrir de
los afios, los niveles de actividad disminuyen y las tasas bajan, pero no por mucho
tiempo en virtud de que cobran fuerza nuevamente por la cantidad de accidentes que le
ocurren a la gente mayor. Claro estd, no quiere decir esto, que el azar tenga preferencia
por la gente mayor, al contrario los eventos azarosos disminuyen pero aumenta la
facilidad con que una persona mayor puede ser afectada por un accidente que en las
mismas condiciones unos afios mds joven no le causaria algin dafio.

Es este sentido se puede inferir que también al igual que en la funcién de Makeham, el
deterioro fisico de la persona contribuye como una componente de esta funcién de
siniestralidad por accidentes.

Estas tasas, son indispensables para la construccion de seguros de reembolso de gastos

médicos por accidente, correspondiente a uno de los beneficios adicionales de los
Seguros de Accidentes Personales.
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7.3 La Pérdida Esperada

La magnitud de la pérdida econémica del Asegurado, en caso de un accidente o
enfermedad, es una variable aleatoria que depende de una serie de factores, como son
las limitantes, el Coaseguro y el Deducible, la edad, el costo de los Scrvicios Médicos,
entre otros.

Uno de los componentes mds importantes que constituyen la prima de riesgo de estos
seguros es el valor esperado de la pérdida, o lo que en la jerga ordinaria se denomina
"costo promedio”.

Estableceremos algunos principios fundamentales que nos ayudarin a deducir el
comportamiento de la variable aleatoria de la pérdida. Los siguientes elementos
intervienen con frecuencia en el costo de la pérdida.

El Deducible: El Deducible como antes se menciond. es una cantidad constante que
queda a cargo del Asegurado, en caso de una reclamacioén. Es decir que si la pérdida es
inferior a esta cantidad, entonces queda totalmente a cargo del Asegurado, en caso
contrario, la pérdida que queda a cargo del Asegurado es la cantidad establecida como
Deducible.

El Coaseguro: Definido como una proporcién del costo del siniestro, hace participar al
Asegurado en la pérdida incurrida neta del Deducible, de forma proporcional.

Monte Maximo Asegurado: También conocido como suma asegurada, es el limite de
responsabilidad de la institucién Aseguradora, y es una cantidad por encima de la cual.
toda pérdida queda a cargo del Asegurado.

En términos analiticos, si denominamos a PA“*¥(s) como la participacién del

Asegurado en la pérdida s, Deducible d, Coaseguro ¢, y suma asegurada B, se puede
decir que:

s s<d
PAM($)=4d + (s —d)c d<s<B
d+(B-d+(s-B) s>B

donde:
d : es el Deducible

¢ . esel Coaseguro
B : esla suma asegurada
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ejemplo .

Para los siguientes datos, obtener la participacién del Asegurado:
Coaseguro = 10%

Deducible = 100

Suma Asegurada = 2,000

PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN FUNCION DEL MONTO DEL SINIESTRO

s d c excedente PA(S)
50 100 0 50
100 100 0 0 100
200 100 10 0 110
300 100 20 0 120
400 100 30 0 130
500 100 40 0 140
700 100 60 0 160
9200 100 80 0 180

1,000 100 90 0 190
1,100 100 100 0 200
1,400 100 130 0 230
1.800 100 170 0 270
1.900 100 180 0 280
2,000 100 190 0 290
2,100 100 190 100 390
2.200 100 190 200 490
2,400 100 190 400 690
2,500 100 190 500 790
2,600 100 190 600 890
3,000 100 190 1.000 1,290

Es asi que la participacién del Asegurado en la pérdida. depende del valor de la
suma asegurada, Deducible y Coaseguro.

En el caso de accidente, si no opera el Deducible ni el Coaseguro la participacidn del
Asegurado, queda dado por:

0 s<B
(s-B) s>B

p 4G (s)={

Si la participacién del Asegurado, se comporta como una variable aleatoria, con una
funcién de densidad f(s). el valor esperado de la participacion del Asegurado, queda

dada por la siguiente expresion:

d B

BPAM ()= ] sf (s + [1d + (s—d)elr(s)s+ [ld + B -+ (s~ B)lr (s)is
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Conocer el comportamiento de esta expresién es importante al momento de establecer
el costo de estos seguros, con diferentes opciones de Deducible, Coaseguro, y suma
asegurada.

En forma andloga, la participacién de la institucidn Aseguradora, en el costo del
siniestro, queda dado por:

0 ssd
PI (s)=4(s—d){1-¢) d<s<B
(B-d)1-¢) s>B

De donde el valor esperado de la participacién estd dado por:
PIG'"M J(l c)(S - (s)ds+j(l —¢)B ——d)f(s)ds
&

=(1-c)ﬁ( -d)f dc+jB d)f{s)d J(s 1)

H
——
—

i
[}
v’

Jsf (s)ds— j’l df (s)ds+ I Bf (s)ds - T df (s)ds]

B

=(1-c¢) Tsf (5)ds+ BIf(s)ds - d]o f(.v)d.s} (5.2)

En la ecuacién (5.2) podemos reconocer las siguientes propiedades probabilisticas:

]Esf(s)ds =Ef(s)

donde Ej(s) representa® el valor esperado de los siniestros s tales que d < s < B

j f(s)ds =1-F(B)

* Ver anexo 10 para el desarrollo de la férmula,
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flsMs=1-F(d)

B oy §

lo cual nos lleva a que:

E(PIo (s))=(1 - }ES (5)+ B~ F(B)-d(1 - F(d)) (53)

Si a la ecuacién (53) le imponemos la condicién de que d<s<B .y ademas que s
sean siniestros netos de Coaseguro, entonces se convierte en:

E(P19 (5))= E(s) (54)

Donde E{s)es el valor esperado de la siniestralidad. Es importante que la condicién

anterior es con frecuencia adoptada en la préctica. La primera d <5, por el hecho de
que cuando una persona tiene un siniestro cuyo monto es inferior al Deducible, no
realiza la reclamacién, la segunda s<B es menos frecuente sin embargo, con
frecuencia ocurre que la suma asegurada es de un monto tal que ningdn siniestro es
superior a este valor.

De aqui que una institucién evaliia el costo de los siniestros (costo promedio), como la
simple media de la distribucién de los siniestros registrados durante el ejercicio.
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7.4 L.a Edad y el Costo de Siniestralidad

En la secci6n anterior se analizé el comportamiento que tiene la variable aleatoria, que
representa el "valor esperado de la pérdida”, en un conjunto de un cierto nimero de
siniestros ocurridos. Ahora nos proponemos exponer otros factores que intervienen en la
determinacién de este costo promedio.

Uno de los aspectos mds a tomar en cuenta, en la pérdida esperada es la edad, si se tiene
un nimero suficientemente grande de Asegurados, entonces se puede establecer una
relacion entre la edad de los Asegurados y el costo promedio de la siniestralidad.

Queremos decir con esto que si pudiésemos agrupar por edades los riesgos asegurados,
y observamos la magnitud de las pérdidas ocurridas en cada grupo de edad, se puede

evidenciar una relacién entre la edad y la magnitud de dicha pérdida.

Todas las propiedades de la seccin anterior se siguen cumpliendo solo que s ahora se
puede expresar como s(x)siendo x la edad del Asegurado y s(x) el valor esperado de

la pérdida, como funcién de la edad.

Es asi que la ecuacion (5.3) queda dada como:

E(17 (s(x)))= (1- ) * [E(s(x))

Ademis de la edad. ha podido ser evidenciada una fuerte relacién entre la siniestralidad
y el sexo, es decir s depende de x y g donde g representa el sexo de la persona

asegurada.
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Lo anterior se puede apreciar en los datos particulares, que se exponen 2 continuacién a
manera de ejemplo, correspondientes a una institucion del Mercado Mexicano en el
gjercicio de 1998.

Edad Hombres Mujeres
x E(x,m) E(x, f)
00-19 20,224 20,007
20-24 26,091 21,430
25-29 27,291 18,935
30-34 28,070 22,039
35-39 33,216 23,386
40-44 38,983 32,644
45-49 43916 35,089
50-54 57,203 40,443
55-59 58,503 41,464
60-64 62,269 52,741
65-69 87.516 53,047
70-74 91,732 57.249
75-79 101,042 60,316
ROy + 90,677 60.896

Monto de Siniestralidad Promedio
120,000 e e e = . - -

100,000 § -
80,000
60,000 1

40,000

20,000 1

0919 2529 3539 4539 5559 6569 7579

Grafica 14: Monto de Siniestralidad Promedio

Los datos anteriores, corresponden a siniestros de Gastos Médicos Mayores de seguros
individuales.

La relacion entre la siniestralidad y el sexo. nos hace adoptar la expresion s(x.g) para

denotar la variable aleatoria que muestra el monto de los siniestros, para una persona de
edad x y sexog, donde g es el indicador del sexo que puede ser masculino m vy

femenino f .

De esta suerte, los valores expuestos, corresponden al valor que toma la esperanza de la
variable aleatoria Pl(s(x,g)), es decir, €l valor esperado de la participacion de la

Aseguradora, en siniestros que corresponden a personas de edad x, sexog.

E(P17 (s(x.g)))=5(x.¢)




es decir:
BRI (s(x, g)))= (1 ~ cNE (s(x. £ )+ B(1 - F. (B))-d(1 ~F, (@)

7.5 La Prima de Riesgo

La prima de riesgo es ¢l costo que tiene el Seguro de Gastos Médicos Mayores y su
valor depende de los siguientes elementos:

El Deducible: En este caso a medida que crece el Deducible, la participacion del
Asegurado aumenta también, o cual implica que la participacién de la Aseguradora
disminuye y como consecuencia el costo de la proteccién debe disminuir.

El Coaseguro: En este caso en la medida que el Coaseguro aumente o disminuya, la
participacion del Asegurado, también lo hard, lo cual implica que el costo de la
proteccidn, también lo haga.

La Suma Asegurada: Es natural que cuando un gran niimero de Asegurados, aumentan
el volumen de la suma asegurada, es decir el limite miximo de responsabilidad de la
Aseguradora. entonces, el valor esperado de la participacion de la Aseguradora
aumenta, implicando por tanto un aumento en la prima.

La Edad: Como ya se vio, la pérdida esperada, guarda refacién con la edad, esti
relacion es bisicamente que a mayor edad es mayor el costo esperado de la pérdida
ocasionada por una reclamacion.

El Sexo: Esie elemento, por las razones antes expuestas, tiene relacién con el valor
esperado de la pérdida, generalmente, las personas del sexo femenino, ticnen un costo
de siniestralidad superior a las del sexo masculino. especialmente en edades
reproductivas.

BRI (g )= 0-) (B2 s g )4 BO~F.B)-d0-F@)]  (53)

En los Seguros de Gastos Médicos Mayores, se acostumbra a tener varias opciones de
Deducible, Coaseguro y suma asegurada lo cual implica que se tenga que determinar la
prima en funcién de estos parametros.

Aqui cabe decir que una Instituciéon de Seguros siempre tiene un plan denominado
“Plan Bdsico” en el cual establece un valor para el Deducible, Coaseguro, y suma
asegurada. Es generalmente el plan que mis se apega a las necesidades del Asegurado y
politicas de seleccién de la empresa. Sin embargo, ¢l Asegurado puede optar por otras
variedades de seguro en cuyo caso se presenta la necesidad de contar con un mecanismo
que permita determinar el costo que tiene el plan requerido.

Para efectos de simplificar el cdlculo en cuanto a la notacién, definimos como c, a4
costo del plan base, dado por:




E(P1o ()= C = (1- )*[E3 (s)+ B - F(B))-d(1- F(a))]

Nétese que este costo no depende de la edad, si no se refiere al valor esperado de la
participacion de la institucién, en la siniestralidad de la cartera en general, considerando
solo el Deducible y el Coaseguro del *Plan Bdsico™.

Denotemos ahora como C, . al costo promedio de la siniestralidad para un plan con
ty

Coaseguro ic; y un Deducible id ;, para toda la cartera, sin considerar la edad y el sexo.

De tal suerte que el cociente:
Cd

(€

Cc.d'

1

nos da el cambio porcentual del costo del plan con Coaseguro ¢, y Deducible
d, respecto del plan base.

Como podra observarse:

donde e es un nimero pequeiio que representa el aumento o la disminucidn del costo
de los siniestros, por efectos del cambio de Deducible y Coaseguro.

Definamos ahora como 5(x, g)GM‘" el costo promedio de la siniestralidad para una
persona de edad x y sexo g, de tal suerte que:

Cic
d,. 1% E(x, g)GMM (58)

c.d

representa el costo promedio de la siniestralidad para una persona de edad x, sexo g,
Deducible ¢,, Coaseguro d;.

Una buena aproximacién a la prima de riesgo de este seguro, para una persona de

GMM Pt‘. o
XE

edad x , sexo g, que contrata un Coaseguro ¢, y un Deducible d, "7, estd dada

por.

C[‘
W pr =gt s )™ (59)
o

donde g’ representa la tasa de morbilidad para una persona de edad x y sexo g.
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En un sentido muy general, la expresion anterior corresponde a un costo multiplicado
por una frecuencia, expresion cldsica en los seguros de vida.

La ecuacidn (59} aunque itil, puede ser llevada a un mecanismo mds simple que es el
que comunmente se utiliza en el mercado mexicano. Este mecanismo consiste en
obtener mediante factores, el aumento o disminucidén que representa la eleccién de
determinado Deducible ¢; y Coaseguro d,.

El cambio porcentual que representa en el costo de la prima, al elegir un Coaseguro
distinto al del “Plan Bdsico”, puede ser determinado por:

o 4 (g™
p:'g _ C('.d _ Cr,.n’ (5 10)
Py 4" Cu 5(x, g ) Cou .
' Ct"u'

Esto significa que basta determinar el valor de los cocientes C, ,/C, , para conocer

cuanto disminuye o se incrementa la prima, por la eleccién de un Coaseguro distinto al
del plan basico.

Esta es la expresion bisica que nos ayuda a generar una serie de factores denominados
factores de Coaseguro F .

A continuacién se presentan los valores obtenidos. para los factores de Coaseguro,
considerando un plan base con Coaseguro del 10%.

c, F
5% 1.0555
10% 1.0000
. 15% ot - 09444~ T - - - = = =
20% 0.888%
25% . 0.8333
30% 0.7778
35% 0.722]
40% 0.6666
45% 0.6111
50% 0.5556

Es claro que a medida que se incrementa el valor del Coaseguro, disminuye el costo de
la prima respecto del plan base y viceversa, independientemente de cual haya sido el
costo de dicho plan.
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El mismo razonamiento justifica que el cambio del valor del Deducible respecto al del
“Plan Bdsico” puede ser expresado a través de factores denominados Factores de

Deducible F°.

A continuacién se presentan los valores obtenidos, para los Factores de Deducible,
considerando un “Plan Bdsico” con Deducible de $ 2,000 (ver anexo 3, TABLA 2).

Deducible Prorrateado
1,000 1.1925
2,000 1.0000
5,000 0.7456
10,000 0.553]
15.000 0.4405

20,000 0.3606
30,000 0.3100
40,000 0.2672
50,000 0.2301
60,000 0.2216
70.000 0.2133
80.000 0.2053
90,000 0.1974
100,000 0.1898
200,000 0.1824
300,000 0.1752
400,000 0.1682
500,000 0.1613
600,000 0.1546
700,000 0.1481
800,000 0.1417
900,000 0.1355
1,000.000 0.1294

La suma asegurada, es uno de los elementos mds por el que puede optar el Asegurado, y
en el caso que sea distinta a la del “Plan Bdsico”, nace la necesidad de saber como se

modifica la prima. En este caso se puede aplicar la formula (510} extendiendo su

generalidad a una variable mas.

En efecto:
¢.d.B, CATA
an 4 —*s(xe)
P:‘,‘Li - C(‘.u' B .= &d_ﬂ (5 l 1)
ped® Coun ot Cousp
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es decir, el cambio en la eleccién de una suma asegurada distinta a la del plan base,
implica un cambio en el valor de la prima que en términos porcentuales puede ser visto

como un factor, definamos dicho factor como M F 8

t

, entonces:

Cc.d.B,
Ct'.d.B

CMMFB_
=

Asi puede determinarse una serie de factores de acuerdo al volumen de suma asegurada
contratado.

Ejemplo: Si consideramos las tasas de morbilidad y los montos reclamados promedio
anteriores, se obtienen las siguientes primas netas (o de riesgo).

Primas Netas

Edad Hombres Mujeres
00-19 1,592 1,316
20-24 1,996 2.319
25-29 2.181 2.465
30-34 2,271 3.233
35-39 2,800 3.531
40-44 3,493 4.890
45-49 4,234 5.060
50-54 6,378 5.694
55-59 8,015 6.178
60-64 10,841 9,472
65-69 20,400 13.214
70-74 29,134 21.566
75-79 43,852 34.796
80y + 53,599 53.473

"Se ‘muestra a continuacidn, a manera de ejemplo; Jos- valores-obtenides, para un plan — - __
base cuya suma asegurada es de $ 2°000,000 (ver anexo 4).

B, F,H
100,000 0.8755
200.000 0.8950
300,000 0.9120
400,000 (0.9270
500.000 0.9403
600,000 0.9524
700,000 0.9635
800,000 (.9736
900,000 0.9830

1,000.000 0.9918
2.000.000 1.0000
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Finalmente se puede establecer que la prima de riesgo para un Seguro de Gastos
Médicos Mayores estd definida por seis conceptos, la frecuencia de los siniestros, el
monto promedio de las reclamaciones, el factor de Coaseguro, el factor de Deducible, el
factor de suma asegurada y el factor por regionalizacion.

CMM pad, g oo GMM 3 prd w e B xR
Pi.g =4, (x’ g) Fi E E E

Al respecto, conviene aclarar que los factores de suma asegurada, Deducible y
Coaseguro, son | para el “Plan Bdsico”, mientras que el factor por regionalizacion,
generalmente es | para el D.F. y en general para el drea metropolitana, tal como se
definid en el apartado “regionalizacion™.

Tomando como ejemplo una persona de sexo masculino, de edad 40, Deducible de
$1,000 (cuyo factor es 1.2437), Coaseguro del 25% (cuyo factor corresponde a 0.94) y
suma asegurada de $1,000,000 (cuyo factor es 0.9983) y una prima definida para el
Distrito Federal (dicho factor para el D.F. es igual a 1), la prima de riesgo es:

P, =(0.0761)*(15,580)* (0.94)* (1.2437)* (0.9983)* (1)=$1.383.76
El mismo cilculo pero para una persona de sexo femenino nos da una prima de:
Py, =(0.1216)* (12,897)* (0.94)* (1.2437)* (0.9983) * (1) = $1.830.33

Considerando las mismas hipdtesis del ejemplo anterior. calculamos la prima de riesgo
para un seguro que se emitird en la ciudad de:- . Puebla (el “factor por regionalizacion™
para ésta ciudad es 0.5698), la prima resultante es:

P,,.. ={0.0761)* (15,580)* (0.94)* (1.2437)* (0.9983)* (0.5698) = $768.47
El mismo cilculo pero para una persona de sexo femenino nos da una prima de:

P, = (0.1216)* (12,897)* (0.94)* (1.2437)* (0.9983)* (0.5698)=$1,042.92
De acuerdo a lo expuesto en la presente seccidn, se puede concluir que la prima de
riesgo de un Seguro de Gastos Médicos Mayores, se integra de seis partes, la frecuencia
de siniestralidad, el monto promedio de los siniestros, el factor de Deducibie. el factor
de Coaseguro, el factor de suma asegurada y el factor por regionalizacién.

117




Tercera Parte

EL SEGURO DE SALUD
Capitulo Octavo

8.1 Las Condiciones Contractuales

En un contrato de seguro, los compromisos que adquieren tanto la Aseguradora como el
Asegurado quedan establecidos en una documentacién contractual conocido con el
nombre de péliza de seguro. El contenido de la documentacién contractual de un Seguro
de Salud estd constituido por cldusulas que tienen como propésito establecer las
condiciones legales, asi como las aclaraciones y alcances del contrato de seguro. Las
cldusulas que constituyen un contrato de seguro son de diversa indole, mientras que
algunas son tomadas directamente de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, otras son
incluidas por la institucién con la finalidad de definir conceptos, hacer aclaraciones,
hacer exclusiones o dar orientacién.

En el presente capitulo se establecen las cldusulas mds comunes en la prictica de los
Seguros de Salud y se ha tratado de darles una clasificacién, a fin de que se tenga una
mejor concepcidn de €stas.

Es importante mencionar que por ser un seguro con un desarrollo reciente, sus bases
contractuales tendrian cambios que se efectuardn a medida que surgen problemas o
necesidades en la prictica.

8.2 Clausulas de Conceptos Generales

Como se menciond anteriormente, las cldusulas de conceptos generales tienen como
finalidad definir o explicar conceptos que son de aplicacion general en la
documentacién contractual y que le sirven a los Asegurados para una mejor
comprensién de las demds cldusulas. También es importante la inclusién de este tipo de
cldusulas ya que sirven de base para resolver controversias en los casos de litigios, en
cuyo defecto cuando un concepto no estd definido, quedan a interpretacién de las partes
en conflicto, las que harédn las interpretaciones muy posiblemente distintas, obedeciendo
a sus propios intereses.

Asegurado: La o Jas personas cubiertas por el plan de salud.

Copago: Cantidad previamente establecida que el Asegurado deberd pagar por un
servicio especifico que reciba, siempre y cuando dicho servicio lo requiera, dicha
cantidad, puede estar dada como un porcentaje del costo del servicio o como una
cantidad fija. El Asegurado deberd cubrir este pago al momento de recibir la atencién o
servicio. Un listado especifico y detallado de los Copagos a cubrir por el Ascgurado
aparece en fa cardtula de la péliza. Se establece con el fin de que el Asegurado valore ¢l
servicio y racionalice su utilizacion. 1 Copago reduce el costo neto del Servicio.
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Periodo de Beneficio: En caso de la no-renovacién de la Péliza, las reclamaciones
procedentes ocurridas durante fa vigencia del seguro, seguirdn cubiertas de acuerdo a lo
siguiente:

Para todos los beneficios, excepto Gastos Médicos Mayores (hospitalizacién), hasta el
agotamiento del Beneficio Maximo contratado o hasta 52 semanas después de concluida
la cobertura, lo que ocurra primero.

Para Gastos Médicos Mayores (cobertura de hospitalizacién) hasta el agotamiento del
Beneficio Maximo o hasta 104 semanas después de concluida la cobertura, lo que
ocuIra primero.

Médico de Cuidados Primarios (MCP): Es el Médico Personal del Asegurado,
pudiendo ser un médico general, familiar o pediatra, responsable de coordinar todos
aspectos de su atencién médica, asi mismo, es el responsable del mantenimiento o
recuperacién de la salud del Asegurado, también incluye las autorizaciones o
referencias a especialistas, hospitales y demds Servicios como laboratorlos farmacias,
imagenologia, etc.

Odontélogo de Cuidados Primarios: Es el encargado de mantener la salud dental del
Asegurado.

Adendum: Documento que forma parte del contrato, modificando o adicionando
condiciones.

Cariatula del Contrato: Documento que forma parte del contrato el cual contiene las
caracteristicas del plan contratado, la relaciéon de los Servicios Médicos y los
Asegurados que tienen derecho a los mismos.

Casos Cronicos: Aquellos padecimientos de larga evolucién y que por su naturaleza
requieren de vigilancia y estricto control médico permanente.

Clinica Médica: Centro de consulta de primer contacto, de especialidades bésicas,
dxagnostlco y Serwcms para la atencion o prevcncmn de la salud.

Compaiiia: Institucién Aseguradora especializada en comercializar Seguros de Salud,

misma que serd responsable de otorgar los_Servicios contratados a través de sus-clinicas

y generalmente con el apoyo de una Red de Prestadores de Servicios.

Contratante; Persona que contrata los Servicios Médicos con la Compafiia y quién es
responsable de cubrir el costo de la prima del Plan de Salud.

Costo: Contraprestacion pagada por el Contratante por los Servicios Médicos y gastos
hospitalarios contratados con la Compaiiia.

Enfermedad: Cualquier alteracién de la salud del Asegurado provocada por causas
anormales, internas o externas, que amerite algin Servicio Médico.

Hospitalizacion: Estancia continua en una clinica, hospital o sanatorie, comprobable y
justificada para el padecimiento prestado. El tiempo de estancia corre a partir del
momenio en que ¢l Asegurado ingresa como paciente interno a la institucion.




Plan: Conjunto de Servicios contratados por el Contratante.

Red Médica: Grupo de Médicos que han celebrado convenio con la Aseguradora para
otorgar un Servicio a sus Asegurados.

Red de Prestadores de Servicio: Conjunto de proveedores que incluyen médicos
especializados hospitales, laboratorios, farmacias, casas de ortopedia, etc., los cuales
han establecido convenio con la Aseguradora para dar Servicio externo a la Clinica
Médica para complementar la atencién a las necesidades de la salud de los Asegurados.

Relacién de Servicios: Lista de Servicios contratados, la cual especifica el Copago para
cada uno de ellos, misma que se encuentra en la caritula del contrato.

Servicios: Conjunto de atenciones médicas que ofrece la Compania agrupadas por sus
caracteristicas para otorgar la atencién médica.

Urgencia Médica: Situacién o cambio profundo que desequilibra la funcién normal del
organismo, y que puede poner en peligro la vida del Asegurado o bien causar trastornos
severos y permanentes en los diferentes érganos del cuerpo.

8.3 Clausulas de Conceptos Técnicos

Accidente: Acontecimiento proveniente de una causa externa. subita, fortuita y violenta
que produce lesiones corporales en la persona del Asegurado. No se considera
accidente. cualquier lesién corporal provocada intencionalmente por el Asegurado.

Copago: Cantidad previamente establecida que ¢l Asegurado, deberd pagar por un
Servicio especifico que reciba, siempre y cuando dicho Servicio lo requiera. El
Asegurado deberd cubrir este pago al momento de recibir la atencién o Servicio. Un
listado especifico y detallado de los Copagos a cubrir por el Asegurado aparece en la
cardtula de la poliza.

Padecimientos Preexistentes: Son aquelias enfermedades o padecimientos cuyos
sintomas o signos se manifestaron antes del inicio de cobertura para cada Asegurado.
También se consideran preexistentes los padecimientos o enfermedades diagnosticados
previamente al inicio de cobertura, o aquéllos por los que se hayan erogado gastos antes
de la fecha de inicio de cobertura para cada Asegurado.

Periodo al Descubierto: Tiempo durante el cual la péliza no estd pagada. Empieza al
dia siguiente de haberse terminado el periodo de gracia y termina al momento de recibir
el pago completo de la prima, o de la fraccién previamente pactada. No se pagarin las
reclamaciones por enfermedades o accidentes cuyos sintomas o signos hayan iniciado
durante este periodo.

Periodo de Espera: Es el tiempo ininterrumpido que debe tener a poliza de vigencia
para que sean cubiertos algunos padecimientos excluidos al inicio de la misma. Cabe
destacar que cuando una pdliza se emite (no aplica en caso de renovacion), existe un
periodo de espera de treinta dias, para el caso de enfermedades cubiertas.




Periodo de Gracia: Lapso de 30 dias naturales que tiene el Contratante para liquidar el
total de la prima o cada una de las parcialidades pactadas en el contrato. Durante este
periodo el Asegurado gozard de la cobertura de su poliza, sin embargo al momento del
Servicio el monto de la prima al descubierto, ser4 descontado.

Primas: EI monto de la prima es la suma de las primas correspondientes a cada uno de
los Asegurados de acuerdo a su ocupacién, sexo y edad en la fecha de inicio de
vigencia. Se aplicar4n las tarifas que estén en vigor precisamente en esa fecha. La prima
vence en el momento de la celebracién del contrato.

Suma Asegurada 6 Beneficio Mdximo: Cantidad que ofrece el plan como limite
mdximo de responsabilidad que pagard la Aseguradora al Asegurado, a consecuencia de
cualquier reclamo o reclamos por accidente o enfermedad cubierto por la péliza.

Vigencia: Periodo de validez del contrato, solo que se mencione expresamente otra
duracidn, el contrato serd viélido por un afio contado a partir de la fecha que aparece en
la cardtula de la péliza.

Inicio de Cobertura: Fecha en que el Asegurado es dado de alta en una poliza de
Seguro de Salud con la Aseguradora. A partir de esta fecha se determina la antigiiedad
de cada uno de los Asegurados, siempre y cuando renueven la poliza con la
Aseguradora con vigencias sucesivas ininterrumpidas.

Si la poliza se cancela o no se renueva, el Asegurado perderd su antigitedad. Si el
Asegurado decide contratar nuevamente en el futuro su péliza, la nueva fecha de alta
serd considerada como inicio de cobertura.

Solicitud: Documento oficial que forma parte del contrato de seguro, por medio del
cual el solicitante da a conocer a la Aseguradora sus necesidades de cobertura., el cual
sirve para la apreciacion del riesgo y para la emisién de la péliza, ademds de ser un
documento publico con valor juridico pleno. Cabe sefialar que desde el punto de vista
técnico, asi como juridico este documento es de suma importancia para la Aseguradora,

Prima Neta: Es la prima anual sin incluir derecho de péliza e impuestos.

Prima Neta Devengada: Es la parte proporcional de la prima neta pagada que
corresponde al tiempo transcurrido entre la fecha de inicio hasta el momento actual.

Prima Neta no Devengada: Es la diferencia entre la prima neta pagada y la prima neta
devengada.

Prima a Prorrata: Es la parte proporcional de la prima de tarifa anual correspondiente
a un periodo de tiempo menor al cual cubre el recibo.

Prima de Riesgo: Es el costo que tiene el Seguro de Salud, sin considerar los gastos por
concepto de recargos para gastos (de administracién y adquisicién) y utilidad.




Médico de Cuidados Primarios (MCP) 6 Médico de Cabecera: Médico que
! pertenece a la Clinica Médica, seleccionado previamente por el Asegurado para ser el
responsable del mantenimiento o recuperacién de la salud. pudiendo ser un médico
general, familiar o pediatra, responsable de coordinar todos los aspectos de su atencidn
médica, incluyendo las autorizaciones o referencias a especialistas, hospitales y demds
Servicios como laboratorios, farmacias, imagenologia, etc.

Odontélogo de Cuidados Primarios: Es el encargado de mantener la salud dental del
Asegurado.

Casos Crénicos: Aquellos padecimientos de larga evolucién y que por su naturaleza
requieren de vigilancia y estricto control médico permanente.

Costo: Contraprestacién pagada por el Contratante por los Servicios Médicos y gastos
hospitalarios contratados con la Compaiifa.

Enfermedad: Cualquier alteracién de la salud del Asegurado provocada por causas
anormales, internas o externas, que amerite algiin Servicio Médico.

Hospitalizacién: Estancia continua en una clinica, hospital o sanatorio, comprobable y
justificada para el padecimiento prestado. El tiempo de estancia corre a partir del
momento en que el Asegurado ingresa como paciente interno a la institucién.

Padecimientos Preexistentes: Aquellos cuyos sintomas o signos se manifestaron antes
del inicio del plan para cada Asegurado, se encuentren o no declarados en la solicitud
del contrato, o aquellos por los cuales se hayan efectuado gastos o realizado un
diagnoéstico que sefiale que dichos sintomas o signos tuvieron inicio en fecha anterior a
la contratacién del plan, cualquiera que sea su causa o complicacién.

Red Médica: Conjunto de Proveedores de Servicios Médicos Especializados (médicos,
hospitales, laboratorios, farmacias, casas de ortopedia, etc.) que dan Servicio externo a
la Clinica Médica para complementar la atencién a las necesidades de la salud de los

Asegurados.

Relacion de Servicios: Lista de Servicios contratados, la cual especifica el Copago para
cada uno de ellos, misma que se encuentra en la cardtula det contrato.

Servicios: Conjunto de atenciones médicas que ofrece la Compafifa agrupadas por sus
caracteristicas para otorgar la atencién médica.

Urgencia Médica: Situacién o cambio profundo que desequilibra la funcién normal del
organismo, y que puede poner en peligro la vida del Asegurado o bien causar trastornos
severos y permanentes en los diferentes 6rganos del cuerpo.

Vigencia: Periodo de validez de! contrato.




Reembolso: Unicamente se pagardn por reembolso los Servicios otorgados al
Asegurado por consecuencia de una urgencia cubierta en el contrato. Si el reembolso del
Servicio es aceptado por la Compaiifa, ésta reintegrard al propio Asegurado el monto
que corresponda.

El reembolso se pagard siempre y cuando se encuentre pagado el contrato al momento
en que él Asegurado solicite dicho reembolso. En ningln otro caso se pagard por
reembolso.

Inicio de los Servicios: La fecha de inicio de los Servicios serd a los tres dias
laborables siguientes a la fecha de aceptacion de la solicitud.

A partir de esta fecha se determinari la antigiiedad de cada uno de los Asegurados,
siempre y cuando renueve el contrato con la Compafifa con vigencias sucesivas
ininterrumpidas.

Vigencia: La duracién de la vigencia del Contrato serd la que se indica en la carétula
del mismo, la cual iniciard a partir de la fecha que se indica en ése mismo documento,

Renovacién: Los Asegurados incluidos en el Contrato cuenian CON Una garantia de
renovacidn vitalicia.

El Asegurado perder3 la garantia de renovacién cuando:

a).- La Compaiifa compruebe que hubo dolo o mala fe.
b).-El Contrato se encuentre cancelado por falta de pago.

Ajuste Anual: La Compaiifa se reserva el derecho de hacer un ajuste anual en el costo y
condiciones de los Servicios Médicos contratados en el contrato, debiendo dar aviso por
escrito al Contratante 30 dias naturales antes del inicio de vigencia que contemplari
dicho ajuste.

En caso de no desear la rendvacién para dicha vigencia;el-Asegurado deberd dar aviso
por escrito de la cancelacién del Contrato a mds tardar 10 dias naturales antes del inicio

T T T T ——devigeneia: ~
\_*____

Suspencién de Servicios por Falta de Pago: La Compaiifa estar4 obligada a otorgar
los Servicios amparados por el Contrato, siempre y cuando éste se encuentre vigente y
pagado. La Compaiifa suspenders el Servicio al Asegurado en forma inmediata en la
fecha de vencimiento del pago correspondiente en el caso en que éste no fuera cubierto.
El Servicio se reinstalard en forma automdtica al momento de realizar el pago
correspondiente siempre y cuando éste se realice dentro de los 30 dias naturales
posteriores a la fecha de vencimiento de dicho pago.

Cancelacién Automatica del Contrato: El Contrato se cancelard automaticamente
cesando cualquier dereche u obligacién por cualesquicra de las partes, una vez
transcurridos 30 dfas naturales a partir de la fecha de vencimiento del recibo
correspondiente.
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Reactivacién del Contrato: El Asegurado podré reactivar el Contrato cuando éste
haya sido cancelado autométicamente siempre y cuando no hayan transcurrido 30 dfas
naturales a partir de la fecha de cancelacién, siendo requisito indispensable que el
Asegurado presente el cuestionario médico de reactivacién de contrato.

La Compaiiia se reserva el derecho de rechazar la aceptacién del Asegurado de acuerdo
a los resultados del cuestionario de reactivacién del Contrato.

Intereses Moratorios: En caso de que el pago correspondiente no se haya cubierto en
la fecha de vencimiento del mismo, el Contratante estard obligado a pagar a la
Compaifiia un interés moratorio al reinstalar el Servicio o reactivar el Contrato.

Este interés serd del 5% sobre el pago vencido.

Cancelacién Voluntaria: En caso de cancelacién voluntaria del Contrato o la baja de
alguno de los Asegurados, el Contratante deberd dar aviso por escrito a la Compaiiia.

La Compania estard obligada a devolver el 75% del costo correspondiente de la fecha de
cancelacion a la fecha de fin de vigencia del Contrato siempre y cuando éste se
encuentre pagado.

En ninguin caso se tramitardn cancelaciones retroactivas.

Jurisdiccién: Para la interpretacion, controversia y cumplimiento del Contrato, el
Contratante y la Compaififa se someteran a la jurisdiccién y competencia de los
tribunales de la Ciudad de México, Distrito Federal, renunciando expresamente al fuero
que por sus domicilios presentes o futuros les corresponda o pudieran corresponder.




Capitulo Noveno

COBERTURAS

Al igual que en el Seguro de Gastos Médicos Mayores, en el Seguro de Salud algunos
padecimientos no estin cubiertos y otros requieren de un perfodo de espera, ademds de
que en general los Aseguradores establecen convenios con proveedores, denominados
gencralmente “Prestadores de Servicios”, como son hospitales, redes de médicos,
farmacias, laboratorios, etc., por otro lado, las “Reglas para la Operacidn del Seguro de
Salud”, publicadas en el Diario Oficial de la Federacién el 24 de mayo de 2000,
establecen la posibilidad de que las Aseguradoras que comercialicen éste tipo de
Seguros, podrin contar también con instalaciones propias para otorgar un mejor
Servicio, es decir se puede evitar el intermediarismo con médicos, hospitales, etc., todo
esto con el fin otorgar la méxima proteccion tanto médica como de costos que los
Seguros de Salud deben brindar.

Actualmente existen diferentes planes disefiados para brindar la proteccidn acorde a las
necesidades de Jos Asegurados.

Los planes de Salud, cuentan con ciertas caracteristicas conocidas como coberturas que
de acuerdo a su integracién establecen los diferentes planes que se adaptan a las
necesidades del Asegurado, es decir éste tipo de Seguros se contratan en base a
coberturas, debido principalmente a que algunas coberturas, ¢l Copago aplica como
Deducible, es decir como una cantidad fija, mientras que en otras, éste opera como
Coaseguro (como un porcentaje del costo del Servicio). En esc sentido y para éstas
coberturas, el desarrollo técnico es idéntico al de] Seguro de Gastos Médicos Mayores.

Por lo anterior es importante establecer las coberturas y definiciones que implican
establecer los limites y alcances de un Plan de Salud.

El contrato de seguro contenido en la pdliza, cubre los gastos mencionados a
continuacién que se realicen a consecuencia de tratamientos indicados por el Médico de
Cabecera 6 Medico de Cuidados Primarios, debido a algin accidente o enfermedad,
cubiertos.
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9.1 Conceptos de Coberturas

1. - Prevencién y Mantenimiento de la Salud:

v
v
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Campaiias Educativas de Prevencién y Mantenimiento de la Salud.
Inmunizaciones bdsicas para infantes: BCG (Tuberculosis), Polio,
Tetramune (Difteria, Tosferina, Tétanos y Heméfilus Influenza), Hepatitis A
¥ B, Triple Viral MMR (Sarampién, Rubiola y Paperas), refuerzo de Tétanos
y Difteria a partir de los 12 afios.

Atencién de infantes, desde su nacimiento hasta los 14 afios.

Atencién para la conservacién de la salud para mayores de 14 afios.
Deteccién oportuna de cancer ginecolégico (examen de mama y
Papanicolau), campafias de deteccisn oportuna de diabetes, cincer e
hipertensién,

Atencién médica en consultorio del Médico de Cuidados Primarios.
Educacién y planificacién familiar, (dispositivo intrauterino, salpingoclasia y
vasectomia).

Atencién en consultorio con Médicos Especialistas.

2. - Hospitalizacién:

Se cubre
provoque
otros:

ASANENEN AR ANENEN

N

lo que seca a consecuencia de un accidente o enfermedad cubiertos que
el internamiento del Asegurado en un Hospital o Sanatorio, incluyendo entre

Gastos de Hospital o Sanatorio por el internamiento del Asegurado por
motivos quirtrgicos y no quirtirgicos, representados por el costo de
habitacién privada estdndar, alimentos del paciente, gastos de anestesia y
gastos inherentes al tratamiento médico.

Hospitalizacién no quirtirgica.

Cirugfa ambulatoria y cirugia menor.

Honorarios por consultas del Médico Tratante durante la hospitalizacién en
el hospital o sanatorio.

Honorarios por intervencion quirirgica de cirujanos y ayudantes (de acuerdo
a la Tabla de Honorarios Médicos).

Honorarios del anestesiélogo,

Medicamentos de uso intrahospitalario. Se cubrirdn todos los medicamentos
requeridos por el paciente durante su estancia en el hospital y hasta tres dias
después de darse de alta, sin el Copago correspondiente, siempre que sean
prescritos por su Médico Tratante.

Sala de operaciones, terapia intensiva, intermedia y de recuperacion.
Consumo de oxigeno.

Transfusiones de sangre, aplicacién de plasma y suero.

Honorarios de Enfermera de Cuidados Especiales, siempre y cuando, dicho
Servicio sea prescrito por el Médico I'ratante y de acuerdo a la Tabla de
Honorarios Médicos.

Compra o renta de aparatos espectales ortopédicos, excepto Ia reposicion de
aquellos aparatos ortopédicos ya existentes a la fecha del accidente.
Medicina fisica y de rehabilitacién, cuando sea considerado indispensable
por ¢l Médico Tratante.

.
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Tratamiento con terapia radioactiva, quimioterapia, fisioterapia. hidroterapia
e Inhaloterapia.

Renta de equipo para recuperacion (silla de ruedas, muletas, etc.).
Tratamiento quirdirgico de nariz y/o senos paranasales que sean originados
por enfermedad o accidente ocurrido durante la vigencia de la poliza.
Transporte de Ambulancia Terrestre.

Servicio de Urgenctas las 24 horas del dia.

Tratamientos médicos quirirgicos de cardcter reconstructivo, no estético,
que resulten indispensables. a consecuencia Unicamente en caso de
accidente.

Gastos de prétesis ortopédicas. mamarias. oculares, vatvulares o de cualquier
otro tipo (excepto las ya existentes a lua fecha del accidente).

Planificacion familiar definitiva (vasectomia y salpingoclasia).

3. - Maternidad:

Periodo de espera de 10 meses de cobertura previa y continua en ¢l Plan de Seguro.
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Cuidados de Maternidad (parto o cesdrea).

Consulta Prenatal.

Servicios de ginecobstetricia.

Cuidados del recién nacido.

Padecimientos congénitos de los hijos nacidos durante la vigencia de la
poliza.

Complicaciones del embarazo y del parto.

4. - Servicios Odontologicos:

SN N N NENENENEN

Consulta al dentista. incluye aplicacion tépica de fldor en infantes.,

Profilaxis (limpieza) ¢ instrucciones de higiene bucal.

Examen oral de diagndstico y plan de tratamiento,

Radiografias.

Curacion y obsturacion de amalgamas.

Extracciones simples.

Drenaje de absceso,

Tratamientos dentales. alveolares o gingivales indispensables i consecuencia
de un accidente.

5. -Servicios Auxiliares de Diagnostico:

SENENENENE NN NN

Andlisis de laboratorio.
Electrocardiogramas.

Estudios de Rayos X ¢ Imagenologia.
Estudios de Histopatologia.

Estudios Audiologicos.

Prucbas respiratorias.
Electroencefalogramas.

Examen de fa vista.

Isétopos Radioactivos.

131




6. - Medicamentos en Consulta Externa (con limite anual por Asegurado):

¥ Medicamentos prescritos por un Médico de Cuidados Primarios.
v Medicamentos prescritos por un Médico Especialista.
v Medicamentos prescritos por su Odontélogo de Cuidados Primarios.

9.2 Servicios

i. Consulta con Médico de Cabecera:

Es la atencién proporcionada por el Médico de la Clinica Médica, el cual es
seleccionado por el Asegurado para ser responsable del control v seguimiento de su
salud.

A través de esta consulta se pretende detectar oportunamente cualquier alteracidn de la
salud, solucionar cualquier malestar y, en caso de ser necesario. direccionar al
Asegurado con el especialista adecuado.

El Médico de Cabecera podrid ser alguno de los siguientes:

U Pediatra.- La edad mdxima es gencralmente hasta 16 aios
cumplidos. A partir de los 12 afios. se puede visitar
al médico integral.

. Médico Integral.-  Este médico. puede ser familiar o general.

. Gineco-Obstetra.-  Para la atencion de mujeres mayores de 14 anos de
edad. El contar con un ginecdlogo. no climina la
necesidad de contar con un Médico Integral para la

atencion médicu.

Para la atencién de  Asegurados incluidos en el programa de casos crénicos. su Médico
de Cabecera serd el especialista mids adecuado para la atencidn de su caso.

La consulta con ¢l Médico de Cubecera, serd proporcionada dentro de las Clinicas
Médicas, y deberi cubrirse el Copago indicado en la relacién de Servicios,

ii. Consulta de Especialidad
Es la visita del Asegurado a un médico de la Clinica Médica o de fa Red Médica para la
atencion de padecimicntos cuya solucién requiere medicina de especialidad.

Esta consuita. debera ser canalizada por medio de un pase otorgado por el Médico de

Cabecera.

Al reeibir éste Servicio se deberit cubrir ¢ Copago correspondicnie.
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ili. Urgencias

Se dard atencién en caso de urgencia médica, entendiéndose como tal la situacién o
cambio profundo que desequilibra la funcién normal del organismo, y que puede poner
en peligro la vida o bien causar trastornos severos y permanentes en los diferentes
érganos del cuerpo.

Ejemplo de urgencias:

Paro cardiaco.

Paro respiratorio.

Convulsiones.

Inconsistencia.

Quemaduras de tercer grado.

Fractura expuesta.

o Ingestién de substancias téxicas.

. Dificultad severa para respirar.

. Obstruccién de vias respiratorias, producidas por cuerpos extrafios.

. Traumatismos en crianeo con pérdida de conocimiento.

* Traumatismos en térax con dolor intenso.

. Traumatismos en abdomen con dolor intenso.

. Paciente con asma que tiene dificultad para respirar o con ataques
repetidos que no se controlan con medicamento.

. Complicaciones de cirugia reciente.

. Abdomen agudo.

Este Servicio serd brindado en hospitales de 1a Red Médica, y al recibir la atencién se
deberd cubrir el Copago indicado en la Relacién de Servicios. En caso de que la
urgencia derive en una hospitalizacién se aplicaran las condiciones de éste Servicio.

En todos los casos en que la atencién por este concepto se brinde en algiin hospital fuera
de la Red Médica, el pago de los gastos erogados por éste Servicio quedard a cargo del
Asegurado, mismo que previa valoracién de la Compafifa y contra presentacién del
informe médico le serd reembolsado, descontando el Copago correspondiente y hasta
por el limite del Servicio especificado en la cardtula del contrato.




iv. Apoyos de Diagnéstico

Son los estudios de laboratorio y/o gabinete otorgados al Asegurado que sirven como
apoyo para la determinacion del diagnéstico. E) Asegurado tendr4 derecho tnicamente
a la realizacién de los estudios y/o analisis indicados por el Médico Tratante de la
Clinica Médica o de la Red Médica contra entrega del formato para el otorgamiento de
€ste Servicio. Al recibir ésta atencién, se deberd cubrir el Copago indicado en la cardtula
del Contrato.

Estos Servicios se otorgan tnicamente dentro de la Clinica Médica o en su caso con
proveedores que pertenecen a la Red Médica.

Los estudios especializados deberan estar plenamente justificados y deberdn ser
programados. Entre estos estudios, se encuentran los siguientes:

o Tomografia Axial

Resonancia Magnética

Radioterapia

Medicina Nuclear

Endoscopia

Mastografia

Ecocardiografia

Ecografia de ojo y arterografia de retina
Hemodinamia

Hemodidlisis

v. Medicamentos

Se surtirdn Unicamente los medicamentos que indique el médico para el tratamiento de
los  Asegurados, cubriendo el Copago correspondiente indicado en la caritula del
Contrato.

Este Servicio se otorgard a través de la farmacia ubicada dentro de la Clinica Médica o
en su caso en las farmacias que pertenecen a la Red Médica, surtiendo los
medicamentos contra la presentacién de la credencial de Asegurado de la Compaiiia y
entrega del formato correspondiente para éste Servicio el cual debers ser extendido por
el Médico Tratante de la Clinica Médica o de la Red Médica.




vi. Otros Servicios Ambulatorios

Es la atencién otorgada por la Clinica Médica o en su caso por proveedores de la Red
Médica como apoyo para facilitar la recuperacion o rehabilitacién del Asegurado. Al
recibir cualquiera de éstos Servicios se debera cubrir el Copago indicado en la Relacién
de Servicios.

Estos Servicios son:
¢ Fisioterapia:

Los Asegurados tendrin derecho a éste Servicio siempre y cuando sea
indicado por el Médico Tratante, en caso de lesiones que puedan generar
invalidez y/o recuperacién tardia.

Estas terapias fisicas pueden ser postoperatorias o a causa de un accidente, y
con base en ejercicios, ultrasonido o terapia con calor, etc.

Estos Servicios s6lo se otorgan dentro de la Clinica Médica o en su caso con
proveedores que pertenecen a la Red Médica, contra entrega del formato
correspondiente a éste Servicio.

e Apoyos Paramédicos:

Son apoyos o recursos complementarios al tratamiento médico para facilitar
la recuperacion o el traslado del paciente. tales como:

v Servicio de ambulancia de traslado
v Cuidados en casa (Home Care)
v Suministro de oxigeno

El Servicio de apoyos paramédicos, se otorgard previa valoracion de la
Compaiiia. En el caso del Servicio de ambulancias. se proporcionard previa
autorizacion de la Compania.

»  Suministro de Aparatos de Proétesis y Ortopedia:
Aparatos de Protesis:

Se otorgardn en caso de accidente que no sean de trabajo o enfermedades
no profesionales, y previa valoracién de la Compania. Los aparatos de
protesis se pueden suministrar cuando las limitaciones fisico orgdnicas
impidan al Asegurado desarrollar adecuadamente sus funciones.

La prétesis dental se otorga por accidente o cuando a falta de ella se
generen frecuentes alteraciones gastrointestinales o procesos infecciosos
generalizados.

El  Asegurado absorberd el gasto por mantenimiento, pérdida.
destruccion o mal uso del aparato.
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Ortesis:

Se otorgari la ayuda ortésica como: bastones, muletas, andaderas camas,
férulas, collarines, etc., cuando a consideracién de un médico de la
Clinica Médica o de la Red Médica el Asegurado lo requiera. Las
andaderas, muletas y camas se otorgan unicamente en préstamo a los
Asegurados desde el comienzo de la enfermedad y hasta un plazo de 52
semanas. St e] padecimiento lo requiere, el plazo se ampliard a otras 52
semanas, maximo.

Los Asegurados, en etapa de crecimiento hasta los 16 afios de edad,
tienen derecho a plantilias médicas. los adultos no.

Endopratesis:

Son apoyos que facilitan o corrigen las funciones de dérganos o de
diferentes estructuras del cuerpo, tales como: articulaciones, marcapasos,
etc.

Las endoprotesis se suministran siempre y cuando el tipo de lesiones o
alteraciones ponga en peligro la vida del Asegurado o afecte en forma
importante la funcién de alguno de sus drganos, éstas deberan ser
indicadas por el médico de la Clinica Médica 0 en su caso de la Red
Médica.

vii. Cirugia Ambulatoria

Como Cirugia Ambulatoria. se entenderd toda intervencién quirdrgica ta cual a
consideracién de Médico Tratante no requierc una hospitahizacién mayor a 12 horas.

Este Servicio serd canalizado por el médico de la Clinica Médica o de Ja Red de Médica
y al recibir la atencion se deberd cubrir el Copago indicado en la Relacion de Servicios.

la atencién serd brindada por hospitales o clinicas de la Red Médica.

Los Servicios a que se tiene derecho son:

. Atencidén médica, incluyendo Servicios de enfermeria.

. Atencion quirdrgica.

. Derecho a quirdfano, anestesidlogo. sala de terapia y sala de
recuperacion.

. Estudios de laboratorio y gabinete dentro del hospital o clinica.

. Medicamentos dentro del hospital indicados por ¢l Médico Tratante.

. Otros apoyos necesarios dentro del hospital indicados por el Médico
Tratante.
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viii. Cirugia Hospitalaria

Como tal se entenderd toda intervencién quirdrgica que tenga como consecuencia una
hospitalizacién mayor a 12 horas.

El Asegurado tiene derecho a hacer uso de éste Servicio cuando a juicio del Médico
Tratante perteneciente a la Clinica Médica o a la Red Médica se requiera de la cirugfa
para restablecer o prevenir cualquier atencién de la salud.

Al recibir este Servicio se deberd cubrir el Copago indicado en la Relaci6n de Servicios
y la atenci6n serd brindada en hospitales de la Red Médica por médicos pertenecientes a
ésta. '

Los Servicios hospitalarios a que se tiene derecho son:

. Atencién médica, incluyendo servicios de enfermeria.

. Atencién quirtirgica.

. Derecho a quiréfano, anestesiélogo, sala de terapia y sala de
recuperacion.

. Estudios de laboratorio y gabinete dentro del hospital.

. Medicamentos dentro del hospital.

) Gastos de estancia en cuarto privado estdndar, salvo cuando en la plaza
no existan hospitales que cuenten con esa infraestructura.

U Alimentacién del Asegurado durante el internamiento.

. Otros apoyos necesarios que sefiale el Médico Tratante previa
autorizacién del Médico de Cabecera.

ix. Hospitalizacién sin Cirugia

Los Asegurados tienen derecho al Servicio, cuando a juicio del Médico Tratante,
perteneciente a la Clinica Médica o a la Red Médica, asi lo amerite. La hospitalizacién
podrd ser por la naturaleza del padecimiento que se presenta, por la realizacién de un
tratamiento o por una urgencia.

Este se brindard en hospitales de la Red Médica y se deberd cubrir el Copago indicado
para éste Servicio en la Relacién de Servicios.

Los servicios hospitalarios a que se tiene derecho son:

* Altencion médica, incluyendo servicios de enfermeria.

. Apoyos de diagndstico dentro del hospital.

. Gastos de estancia en cuarto privado estindar, salvo cuando en la plaza
no existan hospitales que cuenten con esa infraestructura.

. Alimentacién del Ascgurado durante el internamiento.

. Otros apoyos necesarios que scfiale el Médico Tratante previa
autorizacion del Médico de Cabecera.




x. Maternidad

Mediante este Servicio, se proporcionara toda asistencia obstétrica que se requiera, asi
como atencién al recién nacido mientras éste no haya egresado del hospital. Esta
atencién deberd ser referida por el ginecSlogo de la Clinica Médica y se otorgard en
hospitales de la Red Médica quedando a cargo del Asegurado el Copago indicado en la
cardtula del contrato (el Copago de maternidad se aplicard en el evento hospitalario,
mientras que en las consultas prenatales se aplicard el Copago de consulta con Médico
de Cabecera).

Los Servicios a que se tiene derecho son:

. Consulta prenatal.

. Atencidn quirirgica.

. Atencién médica incluyendo Servicios de enfermeria.

. Derecho a quir6fano, anestesidlogo, sala de terapia y sala de
recuperacion.

. Estudios de laboratorio y gabinete dentro del hospital.

. Medicamentos dentro del hospital.

. Atencidn obstétrica, incluyendo Servicio de cuna.

. Gastos de estancia en cuarto privado estindar, salvo cuando en la plaza
no existan hospitales que cuenten con esa infraestructura.

. Alimentacién del Asegurado durante el internamiento.

. Otros apoyos necesarios que sefiale el Médico Tratante previa
autorizacion del Médico de Cabecera.

El gasto hospitalario y los honorarios médicos del parto o cesirea, se otorgan
Unicamente si la madre tiene al menos 10 meses continuos de haber contratado el
Servicio.

xi. Servicio Dental de Primer Nivel

Es la atencién por parte de odontdlogos especialistas de Ja Clinica Médica para recibir
el diagnéstico y el tratamiento preventivo y/o curativo de los problemas dentales que el
Asegurado presente, a través de los siguientes procedimientos:

. Consulta y diagnéstico_

. Profilaxis y técnica de cepillado.

. Aplicacién de fldor para menores hasta 12 afios de edad.

. Selladores de fosetas y fisuras.

. Obsturacién provisional.

. Obsturaciones con resinas fotopolimerisables y/o amal gamas.
. Pulpotomia.

. Endodencia.

. Pericoronitis.
* Debridacién o canalizacién de abscesos.
. Extracciones de piczas temporitles y permanentes (no quinirgicos).

. Rudiogralfas intraorales.




Este Servicio tendré un limite de atencién de 6 piezas dentales por aho.

Al recibir éste Servicio el Asegurado deberd cubrir el Copago indicado en la Relacion
de Servicios.

Es importante sefialar que en cualquier procedimiento no enunciado anteriormente, el
Asegurado pagaré el 100% del costo del Servicio.

9.3 Servicios Adicionales

Emergencias en el Extranjero: La Aseguradora otorgaré el Servicio para la atencién
de una urgencia en el extranjero, hasta el limite méaximo estipulado en los tabuladores
UCR (Usual, Customary & Reasonable, de uso comin, acostumbrado y razonable) del
pais donde se atienda. Una vez estabilizada la urgencia y controlada la condicién
patoldgica del paciente, dejard de operar éste Servicio para continuar su atencidn, en
caso de ser necesario, en Territorio Nacional bajo las condiciones de los Servicios
Bisicos.

Edades de aceptacion para éste Servicio son a partir de los 31 dfas de nacido y hasta los
64 afios. En caso de renovacién, el Asegurado podré contar con proteccion vitalicia.

El monto del I{imite de éste Servicio para cualquier gasto originado por una urgencia en
el extranjero serd equivalente en Moneda Nacional a $50,000 US délares. El Copago
para éste Servicio serd equivalente en Moneda Nacional a $50 US ddlares.

Exclusiones para este Servicio: No se pagardn gastos originados por accidentes o
enfermedades ocurridos en la Repiiblica Mexicana o en pais diferente a donde se
atienda médicamente la urgencia, sus consecuencias o complicaciones, sean éstas 0 no
el motivo de la estancia o del viaje.

No se pagarén gastos por:

. Servicios de enfermeria fuera de hospital.

. Tratamientos de rehabilitacion.

. Servicios originados por padecimientos preexistentes.

. Operacién cesdrea.

. Estudios e intervenciones quirtirgicas programadas dos dias después de la

urgencia médica, exceptuando las que sean consecuencia directa de la
misma y cuya omisién ponga en peligro la vida del Asegurado.

La Aseguradora pagard el Servicio en Moneda Nacional al tipo de cambio a la venta
estipulado por el Banco de México para esa Moneda y considerando como fecha,
aquella en que se hayan erogado los gastos.
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9.4 Endosos Opcionales

Se podrén otorgar a solicitud del Asegurado los siguientes endosos:

. Endoso de Red Abierta: Podrj el Asegurado elegir médicos distintos a
la Red Médica, mediante el pago de la diferencia que resulte entre e
tabulador y el costo del Servicio que le preste el médico. Este tipo de
endoso, operard como reembolso.

. Endoso de Franja Fronteriza: Podrs el Asegurado elegir hospitales
ubicados en la Franja Fronteriza, (100 Kms. desde Ia Frontera) mediante
el pago de Ia prima correspondiente y el Copago respectivo. Este endoso
operard via reembolso.

. Endoso de Deportes Peligrosos: Ampara los riesgos para la prictica de
deportes peligrosos, siempre y cuando se trate de una prictica amateur u
ocasional. Excepto Boxeo, Lucha Libre, Lucha Grecorromana y Vuelo

Delta.

o Endoso de Inclusién de Servicio: Se podrd incluir algin Servicio no
considerado en la péliza como es lentes, dotacién lictea.

. Endoso de Inclusién de Padecimiento: Se aceptardn los padecimientos

preexistentes al momento de la contratacidn, previo andlisis de] riesgo.

9.4.1 Operacién del Seguro de Salud

l.- La Aseguradora emite una Tarjeta de Identificacién a los Asegurados.

2.- El Asegurado designa a su Médico de Cuidados Primarios (MCP) o a su
Odontélogo de Cuidados Primarios (OCP), segin el tipo de plan que haya
contratado.

3.- En caso de siniestro o reclamacién el Asegurado, (previo pago del Copago
contratado) éste acude con su MCP § OCP, segiin sea el caso y el médico
respectivo, canalizard al afectado con el especialista (si asi se requiere), al
hospital, otorgard pase para estudios clinicos, recetard los medicamentos
necesarios para la recuperacién del paciente, etc.




9.5 Servicios con Periodo de Espera
Maternidad

Se otorgard el Servicio de operacion cesdrea y parto, entendiéndose como tal, los gastos
originados por honorarios médicos, gastos de hospitalizacion y atencidon del recién
nacido, siempre y cuando el nacimiento ocurra cuando la madre tenga al menos 10
meses continuos con el Plan.

Si la madre tiene al menos 10 meses continuos con el Plan. se otorgard el Servicio por
las siguientes complicaciones dei embarazo, parto y puerperio:

a).- Embarazo extrauterino

b).-Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
¢).- Mola hidatiforme (embarazo molar)

d).-Fiebre puerperal

¢).- Placenta previa

f).- Placenta acreta

Si la madre cumple con el periodo de espera antes mencionado. al momento del parto o
cesdrea, los nacidos durante la vigencia del contrato podrin recibir los Servicios
Médicos por padecimientos congénitos, nacimientos prematuros o complicaciones que
se presenten en el nacimiento.

Los hijos que nazcan dentro de la vigencia del contrato podrin recibir los Servicios
Meédicos ofrecidos por la Compaiiia desde su nacimiento. sin necesidad de pruebas de
médicas. solo si la madre tiene al menos madre tiene al menos 10 meses continuos con
el plan al momento del nacimiento y se notifica a la Compaiia en los siguientes 30
dias.

Sida

Los Asegurados deberdn tener al menos 4 afios de renovacion continua del plan para
otorgarles el Servicio por tratamientos médicos o quirtrgicos derivados del Sindrome de
Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).

El Servicio aplica siempre y cuando el virus del SIDA no hava sido detectado antes o
durante ese periodo de 5 anos. Durante este mismo periodo no s¢ otorgari el Servicio de
diagnodstico para detectar €l virus.

Gastos Cubiertos con Periodo de Espera de un Ao

Los gastos por tratamiento médico y/o quirurgico de: Amigdalas y/o adenoides:
padecimientos anorrectales; cirugia funcional de nariz y/o senos paranasales en caso de
enfermedad: circuncisiones: endometriosis: litotripsias: hernias: padecimientos de la
columna vertebral: padecimientos del piso perineal. matriz y ovarios: padecimientos
,prostaticos; padecimientos de vesicula y vias viliares; tumoraciones mararias y varices,
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9.6 Las Exclusiones

No se cubren los gastos por complicaciones originadas por cualquier estudio,
tralamiento, padecimiento, lesién, afeccidn, intervencién, enfermedad o accidente
expresamente excluido, los cuales se enumeran a continuacidn:

10.

11

Queda excluido cualquier Servicio no ordenado expresamente por el médico de la
Clinica Médica o de la Red de Médica.

Los Servicios no indicados en el apartado relativo a “Servicios”, para la cirugia
hospitalaria, cirugia ambuiatoria, hospitalizacién sin cirugia y maternidad, tales
como cama adicional, alimentos extra, tipo de habitacién diferente al convenido,
panales, toatlas sanitarias, llamadas de larga distancia, paquete de admisién del
hospital, asi como la compra o alquiler de aparatos o Servicios para comodidad
personal, etc.

Prematurez, malformaciones y padecimientos congénitos de los Asegurados nacidos
fuera de la vigencia del contrato, asi como los nacidos cuando la madre no cumpla

con al menos 10 meses continuos con el plan.

Cualquier complicacion del embarazo, cuando la mujer que la presente no cumpla
con al menos 10 meses continuos con el plan.

Tratamientos médicos o quirirgicos ya sean estéticos, dietéticos de obesidad,
calvicie, toxicomania y alcoholismo.

Tratamientos médicos o quirdrgicos a consecuencia de esterilidad o fertilidad asi
como embarazos y sus complicaciones derivados de dichos tratamientos.

Gastos por mantenimiento, pérdida, destruccién o mal uso de los aparatos de
protesis y ortopedia.

Legrado por aborto provocado voluntariamente.

Arreglos ortopédicos. muletas de metal, taloneras y cabestrilios.

Tobilleras, rodilleras y coderas eldsticas.

Estudios y/o tratamientos para corregir alteraciones del suefio, trastornos de la
conducta o del aprendizaje, enajenacion mental, depresidn psiquica o nerviosa,

histeria, neurosis o psicosis. Tampoco se cubren tratamientos psicoldgicos,
psiquidtricos o psiquicos independientemente de su causa y/o complicacion.

. Curas de reposo o exdmenes médicos, estudios de cualquier naturaleza para la

comprobacién del estado de salud o check-up.

. Anteojos y/o lentes de contacto.

. Tratamientos médicos o quirirgicos efectuados por personas sin cédula profesional.




15.

16.

17.

18.

Padecimientos resultantes del intento de suicidio y/o mutilacién voluntaria, aungue
se hayan cometido en estado de enajenacion mental.

Padecimientos resultantes de la practica profesional de cualquier deporte.

Accidentes o padecimientos derivados del alcoholismo o toxicomania del
Asegurado.

Padecimientos y lesiones resultantes de actos delictivos intencionales cometidos por
el Asegurado. ni aquellos derivados de peleas en que éste haya participado.




Capitulo Décimo

LLAS BASES TECNICAS DEL SEGURO
DE SALUD

10.1 Introduccion

Como se mencioné en el Capitulo Sexto, la base técnica que constituye el Seguro de
Salud. es radicalmente distinta a la de los seguros de vida donde el riesgo estd bien
definido y la frecuencia con que se da el fendmeno (probabilidad). también o estd. Asi
mismo. en el caso que nos ocupa, nos enfrentamos a un fenémeno muy dindmico en sus
formas de manifestacion y en la variabilidad de la magnitud del riesgo. Nos referimos a
lo siguiente: una persona no puede tener idea de cuando va u sufrir un dafo. sobre todo
cuando proviene de una causa externa, ni el gasto que le representard enfrentar ese
problema. De tal suerte que en un seguro, cuya funcién principal es resarcir la pérdida
econdémica ocasionada por un accidente o enfermedad. no s¢ puede establecer por
mucho ticmpo el cobro de una prima, debido a que la pérdida esperada por la ocurrencia
del siniestro es variable en funcién de los costos de los medicamentos y Servicios
Médicos.

Al igual que en el Seguro de Gastos Médicos Mayores. los factores principales que se
consideran en la tarificacién del costo de un Seguro de Salud son:

. La frecuencia o tasa de morbilidad y:
. El costo promedio de las reclamaciones.

La importancia de estos dos conceptos nos huace gue dediquemos las siguicntes
secciones a un andlisis profundo (mismos que se deben calcular por Cobertura o
Servicio a Asegurar, debido principaimente por como aplica el Copago y también
porque generalmente en las coberturas de cardcter “Preventivo™ los costos se encuentran
perfectamente definidos, es decir no varian mucho).

Sin embargo. y en funcion de que a diferencia del Seguro de Gastos Médicos Mayores
en el cual generalmente opera el Deducible y el Coaseguro. en el Scguro de Salud. el
Copago aplica en ciertas Coberturas o Servicios como una cantidad fi)a (como un
Deducible. si hablamos de Gastos Médicos Mayores). mismo que generalmente se
aplica en las Coberturas o Servicios de cardcter “Preventivo™. mientras que en otras el
Copago se aplica como un porcentaje del Servicio (es decir como un Coaseguro), que
aplica de ésta forma en coberturas de cardcter “correctivo™. En ese sentido y como se
menciona en los puntos 9.1 “Concepto de Coberturas™ y 9.2 “Servicios™. el Seguro de
Salud se comercializa en funcién de Coberturas o Servicios y por lo tanto. la prima o ¢
riesgo se mide en base a éstos y por lo tanto la prima corresponde a la suma de los
Riesgos, Servicios o Coberturas Aseguradas.
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10.2 La Tasa de Morbilidad

En el Seguro de Salud, la tasa de Inorblhdad gx nos da en forma aproximada, la
probabilidad de que una persona de edad x' y sexo g (masculine o femenino), sufra un
accidente o enfermedad que le amerite atencién médica (que se derive de una Cobertura,
Riesgo o Servicio en particular, de acuerdo a lo expuesto en el pérrafo anterior) y le
cause una visita a su Médico de Cabecera. Esta dltima condicién es estricta. se requiere
que el siniestro sufrido por el Asegurado sea tal que le ocasione que el Asegurado se
presente con su Médico de Cabecera, a efecto de que si es el caso éste lo canalice con
un Médico Especialista 6 lo envie a que se le practiquen exdmenes de laboratorio 6 le
extienda un pase para internarse en un hospital de la Red perteneciente a la
Aseguradora, ya sea por haber requerido atenciéon médica, hospitalaria, suministro de
medicamentos o de otro tipo relacionada con gastos médicos.

Estas condiciones son lo que distingue finalmente estas tasas con las tasas poblacionales
de morbilidad sin dejar de tomar también en cuenta que la poblacién de Asegurados es
una poblacidn selecta.

'Una de las caracteristicas principales de la tasa de morbilidad de estos seguros es que a
pesar de dependcer de la edad de las personas. no varfa sustancialmente de una edad a
otra, razén por la cual. sin menoscabo al beneficio que trae un manejo administrativo
mds simple. se estila establecer tasas por rangos de edad que generalmente son
quinquenales, as{ mismo. en edades tempranas asi como a edades mayores fas primas no
dependen del sexo. esto s son iguales tanto para hombres como para mujeres.

Otro factor importante en fas tasas de morbilidad. es el sexo. lo cual ha llevado a
considerar, para fines de tarificacién de estos seguros. tasas de morbilidad por sexo. La
experiencia muestra que las mujeres tienen niveles de morbilidad superiores a los de los
hombres, sobre todo en edades reproductivas.

No pretendemos dar una explicacién profunda de este fenémeno, lo cual corresponderia
mejor a un profesionista médico, tan solo podemos especular que este fenémeno se debe
a la naturaleza genética de la mujer y su condicién de procreadora de la especie, esto
guarda relacion con una “vulnerabilidad” especial de este sexo. a accidentes y
enfermedades que cn el sexo masculino resultan menos graves.

Sin embargo esto no quiere decir que el costo de la siniestralidad en personas del sexo
femenino sea superior, por el contrario algunos estudios demuestran gue en promedio el
costo de los siniestros en mujeres son con frecuencia inferiores a la de los hombres.

Esto puede atribuirse a que ¢l hombre recibe atencién médica por siniestros que con
regularidad son mds graves que los que les ocurren a las mujeres. consecuencia natural
de una mayor resistencia masculina a ciertos tipos de siniestros como son accidentes y
enfermedades comunes.

' Dado que se manejan probabilidades por guinquenios de edad. se supone que dada una edad exacta x. la
probahilidad que se e asocia es 12 que corresponda al quinquenio donde se ubigue dicha cdad
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Es frecuente que las Instituciones no distingan entre sexo. no por que sea irrelevante,
sino porque la tarificacién por sexo, puede desalentar la demanda de estos seguros, por
parte del sexo femenino, de por si, inferior a la de los hombres. La razén es que si la
tarifa para el sexo femenino es en forma importante superior a la del sexo masculino,
puede parecer discriminatoria provocando que el  Asegurado busque nuevas
alternativas. Por lo demds en una cartera suficientemente grande, los costos elevados
provocados por la siniestralidad femenina, pueden ser absorbidos en parte por las tarifas
masculinas sin que por ello se incurra en préctica incorrecta, por el contrario, se esta
aplicando uno de los principios fundamentales del seguro. lu cooperacion. Tal prictica
en el seguro de vida ayuda a disminuir la carga de siniestralidad de las personas de
edad avanzada con las personas jovenes. Todo serd finalmente, lo que la Aseguradora
decida hacer de acuerdo a sus politicas de comercializacién. Es usual por estas razones,
utilizar también tasas de morbilidad sin distincién de sexo. conocidas como tasa de
morbilidad general.

Una inspecciéon muy rdpida de las tasas de morbilidad nos permite apreciar el
comportamiento de las tasas en funcién de la edad. en particular. en el primer rango de
edad podemos ver una alta tasa de morbilidad causada en su mayor parte por el estado
natural enfermizo de las personas menores aunado a una alta frecuencia de accidentes.
Otro aspecto gue se antoja interesante es que la diferencia tan marcada entre los niveles
de siniestralidad masculina y femenina, va disminuyendo a medida que la edad avanza.
Finalmente se sabe que a edades avanzadas los papeles se invierten y la fatalidad de la
muerte les ocurre con mayor frecuencia a los hombres que a las mujeres.
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10.3 La Pérdida Esperada

La magnitud de la pérdida econdmica del Asegurado, en caso de un accidente o
enfermedad, es una variable aleatoria que depende de una serie de factores, como son
las limitantes (el riesgo, Copago, suma asegurada o beneficio miximo), Ia edad, el costo
de los Servicios Médicos, el costo de medicamentos y estudios de laboratorio, entre
Otros.

Uno de Jos componentes mds importantes que constituyen la prima de riesgo de estos
seguros es el valor esperado de la pérdida, mejor conocida en el sector Asegurador
como “‘costo promedio”.

Al respecto, estableceremos algunos principios fundamentales que nos ayudardn a
deducir el comportamiento de la variable aleatoria de la pérdida. El elemento que
interviene en el costo de la pérdida, es el Copago, mismo que se define como:

Copago: Participacién econémica (misma que puede establecer como una cantidad fija
© como un porcentaje del Servicio o Cobertura recibida) previamente establecida que el
Asegurado, deberd pagar por un Servicio especifico que reciba, sicmpre y cuando dicho
Servicio lo requiera. El Asegurado (la definicién varia de una Aseguradora a otra)
deberd cubrir este pago al momento de recibir la atencién o Servicio. Un listado
especifico y detallado de los Copagos a cubrir por ¢l Asegurado aparece en la cardtula
de la Poliza.

Monto Midximo Asegurado: También conocido como suma asegurada o beneficio
maximo, y corresponde al limite de responsabilidad de la Institucién Aseguradora. Toda
cantidad en exceso a éste limite de responsabilidad. queda a cargo del Asegurado.

En términos anatiticos, si denominamos a PA™ (s) como la participacién del Asegurado
en la pérdida s, con Copago Co, y suma asegurada B, se puede decir que:

Si el Copago aplica como una cantidad fija:
§ s<Co

PA(s)=<Co Co<s<B
Co+s—B s>R

Si el Copago aplica como un porcentaje de la reclamacién:

5 s<Co
PAS(s)=<s*(-Co) Co<s<B
B*(1-Co)+(s-B) s>B
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Las expresiones anteriores son vilidas generalmente para coberturas de cardcter
“correctivo”.

Es de resaltar el hecho que en el caso de las coberturas de cardcter “preventivo”, se
rompe un poco con el principio de aleatoriedad toda vez que los planes que se
comercializan, por lo general establecen por ejemplo un maximo de visitas al Médico de
Cabecera, en ese sentido, la prima se calcula como el nimero de visitas por el costo de
las mismas.

donde:

Co : esel Copago
5 . es el monto del siniestro, y
B : es la suma asegurada ¢ beneficio maximo

ejemplo :
Para los siguientes datos obtener la participacién del Asegurado:

Copago = $100.00
Suma Asegurada = $300,000.00

PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN FUNCION DEL MONTO DEL SINIESTRO

s Co Excedente PA(.\')
50 100 0 0
100 100 0 0
500 100 0 0
1.000 100 0 0
1,500 100 0 0
2,000 100 0 0
2,500 100 0 0
3,000 100 0 0
4,000 100 0 0
5,000 100 0 0
10,000 100 0 0
20,000 100 0 0
30,000 100 0 0
40,000 100 0 0
50,000 100 0 0
100,000 100 0 0
150,000 100 0 0
200,000 100 0 0
350,000 100 50,000 50,100
400,000 100 100.000 100,100

Es asi que la participacién del Asegurado en la pérdida, depende del valor de la
suma asegurada v del Copago.
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En el caso de accidente, si no aplica el Copago la participacién del Asegurado queda
dado por:

0 S<B
(s-~B) s>B

PA%)={

Si la participacion del Asegurado, se comporta como una variable aleatoria (misma que
generalmente se trata de riesgos de cardcter ‘‘correctivo”) con una funcién de

densidad f (s) el valor esperado de la participacién del Asegurado, queda dada por la
siguiente expresion:

En el caso de que el Copago aplique como una cantidad fija:

E(PA® (s))= st * f (s )ds + j-s * f(s)ds + ]B —s5+Co* f(sks

1] Cu

Mientras que si el Copago aplica como un porcentaje de fa reclamacién:
B oo
E(PA (s))=J(S*C())*f(s)ds+J[(B*C0)+.V—B]*f(s)ds
0 8

En forma andloga, la paricipacién de la Institucién Aseguradora. en el costo del
simiestro, queda dado por:

Si el Copago aplica como una cantidad fija:

0 s<Co
P1% {s)={(5s - Co) Co<s<B
(B-Co) s> B

Micntras que si el Copago aplica como un porcentaje de la reclamacion:

0 s<Co
PI*(s)=1{5*(1-Co) Co<s<B
B*(1-Co) s>B
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De donde el valor esperado de la participacion esta dado por:

En el caso de que el Copago se aplique como una cantidad fija:

E(P1 (5))= j(s—Co)* f(s)ds+](B - Co)* f(s)Ms (s.1)

Ce

=|:j-s*f(s}is— jCo*f(s)ds+TB*f(s)ds—TCo*f(s)ds}

Co Co B8

=[f[s*f(s)ds+B*Tf(s)ds—Co* Tf(s)de| (52)

Mientras gue si el Copago se aplica como un porcentaje de la reclamacion:
R no

E(PI 5 (s))= j[(l —Co)*s}* fsis+ j[(l —Co)* B1* f(s)ds

0 B

=(l—Co)*l:_’ils*f(s)ds-i-TB*f(s)dsil (5.1)

=(1—C0)*|: s*f(‘s‘)ds+B*Tf(s)ds] (5.2)

= i k)

En la ecuacion (5.2) podemos reconocer las siguientes propiedades probabilisticas:

B

J.'.' * f(s)ds = E" (s)

o

donde E(s) representa’ el valor esperado de los siniestros s tales que Co< s <B

oo

| £(s)ds =1-F(8B)

B

I Ver anexo 10 para el desarrello de la formula.
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I f(s)ds =1~ F(Co)

Co
lo cual nos lleva a que:

E(P1% (5))={EZ, (s)+ B(1- F(B))~ Co(l - F(Co))| (5.3)

Si a la ecuacién (5.3) le imponemos la condicién de que Co<s<B , y ademds que s
sean siniestros netos, entonces se convierte en:

E(PI(s))=E(s) (5.4)

Donde E(s)es el valor esperado de la siniestralidad. Es importante que la condicién

anterior es con frecuencia adoptada en la practica. La primera Co < s, por el hecho de
que cuando una persona tiene un siniestro cuyo monto es inferior al Copago, no realiza
la reclamacion, la segunda s < B es menos frecuente sin embargo. con frecuencia ocurre
que la suma asegurada es de un monto ta} que ningin siniestro es superior a este valor.

De aqui que una institucién evalia el costo de los siniestros (costo promedio), como la
simple media de la distribucién de los siniestros registrados durante el ejercicio.
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10.4 La Edad y el Costo de Siniestralidad

En la seccién anterior se analizé el comportamiento que tiene la variable aleatoria, que
representa el "valor esperado de la pérdida”, en un conjunto de un cierto nimero de
siniestros ocurridos. Ahora nos proponemos exponer otros factores que intervienen en la
determinacién de este costo promedio.

Uno de los aspectos mds a tomar en cuenta, en la pérdida esperada es la edad, si se tiene
un nimero suficientemente grande de Asegurados, entonces se puede establecer una
relacién entre la edad de los Asegurados y el costo promedio de la siniestralidad.

Queremos decir con esto que si pudiésemos agrupar por edades los riesgos asegurados.
y observamos la magnitud de las pérdidas ocurridas en cada grupo de edad, se puede

evidenciar una relacién entre la edad y la magnitud de dicha pérdida.

Todas las propiedades de la seccién anterior se siguen cumpliendo solo que s ahora se
puede expresar como s(x) siendo x la edad del Asegurado y s(x) el valor esperado de

la pérdida, como funcién de la edad.

Es asi que la ecuacién {5.3) queda dada como:

E(P1* (s(x)))=[E(s(x))]

Ademads de la edad, ha podido ser evidenciada una fuerte relacion entre la siniestralidad
y el sexo, es decir s depende de x y g donde ¢ representa el sexo de la persona

asegurada.

La relacién entre la siniestralidad y el sexo, nos hace adoptar la expresion s(x,g) para
denotar la variable aleatoria que muestra el monto de los siniestros. para una persona de
edad x y sexog, donde g es el indicador del sexo que puede ser masculino m y

femenino f .

De esta suerte, los valores expuestos, corresponden al valor que toma la esperanza de la
variable aleatoria P1* (s(x.g)). es decir, el valor esperado de la participacién de la
Aseguradora, en siniestros que corresponden a personas de edad v. sexog.

E(P1* (s(x, £)))= s(x. &)

es decir:

E(P1 (s(x. 8)))= [EL, *(s(e.g )+ B* (1= F,(B))- Co (1= F,(Co))]
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Como se menciond anteriormente, todas las expresiones anteriores, corresponden
generalmente a coberturas de caricter “correctivo”, mientras que pera las coberturas
“preventivas” el costo de la siniestralidad corresponde directamente a la tasa de

morbilidad 6 de utilizacién del Servicio, multiplicada por el costo del mismo Servicio,
cs decir:

CS(x.8)=M(x,82)*Cs
Donde:

CS(x, g) =Costo de la Siniestralidad del Servicio para un Asegurado de edad x y Sexo

g.
M (x, g) =Tasa de Morbilidad

Cs =Costo del Servicio
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10.5 La Prima de Riesgo

La prima de riesgo es el costo que tiene el Seguro de Salud y su valor depende de los
siguientes elementos:

El Copago: En este caso en la medida que el Copago aumente o disminuya, la
participacién del Asegurado, también lo hard, y por lo tanto el costo de la proteccion,
también lo haga.

La Suma Asegurada 6 Beneficio Maximo: Es natural que cuando un gran niimero de
Asegurados, aumentan el volumen de la suma asegurada, es decir ¢l limite mdximo de
responsabilidad de la Aseguradora, entonces, el valor esperado de la participacién de la
Aseguradora aumenta, implicando por tanto un aumento en la prima.

La Edad: Como ya se vio, la pérdida esperada, guarda relacién con la edad, esta
relacion es bdsicamente que a mayor edad es mayor el costo esperado de la pérdida
ocasionada por una reclamacion.

El Sexo: Este elemento, por las razones antes expuestas. tiene relacién con el valor
esperado de la pérdida, generalmente, las personas del sexo femenino, tienen un costo
de siniestralidad superior a las del sexo masculino, especialmente en edades

reproductivas.

Si el Copago aplica como una cantidad fija:
EE1S (5(x g )= [ES, ((x. g )+ B* (= F.(B)-Co*(1-F(Co)]  (59)
Mientras que si el Copago se aplica como un porcentaje sobre la reclamacién:
E(1® (5(x, ¢)= {1 - Co)* [EX (s(x.8 )+ B*(i - £, (B)) (55)

Para efectos de simplificar el calculo en cuanto a la notacién, definimos como C,  al
costo del Plan de Seguro de Salud, dado por:

Si el Copago aplica como una cantidad fija:
EPI*()=C% =IE2,(5)+ Bl - F(B))- Coli~ F(Co))
Mientras que si el Copago se aplica como un porcentaje sobre la reclamacion:

E(PI (s(x. 8)))= C& = (1 - Co)*[E] (s(x. £))+ B (1 - F.(B)] (55)

Nétese que este costo no depende de la edad, si no se refiere al valor esperado de la
participacién de la institucion. en la siniestralidad de la cartera en general, considerando
solo e} Copago.
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Finalmente se puede establecer que la prima de riesgo para un Seguro de Salud estd
definida por tres conceptos, a saber: la frecuencia de los siniestros, el monto promedio
de las reclamaciones y el factor por regionalizacion.

G - 55
PPy =ql*s(xg) *FF

En general la forma en que se construye la prima de un Seguro Salud, considerando los
Riesgos, Coberturas 6 Servicios de cardcter generalmente “preventivo”, y tomando en
cuenta si el Copago opera como una cantidad fija 6 como un porcentaje del Servicio, es
la siguiente:

Sean:
F(x,S)=n*F (x,5)+1.96*c
«Py= (F(x,S)*CU_ *(1+i/2)/1000)* F,
o P = (F(x,5)*CU, *(1+ i£)*1000)* F,
7 PN,=. P, *(1-Co,)
cr PN ;= P, —Co, con Co 20
4] !
PB = %PNA1+Z(F PN.-\.;
=1 u=1
Donde:

F,(x,5)= Frecuencia del Servicio o tasa de utilizacién en el rango de edad (x.x+n) (con

n generalmente igual a 4 para determinar rango de edades quinquenales) y
sexo S (hombre o mujer) - Corresponde al nimero esperado de incidencias del
Servicio. por cada 1000 Asegurados, en un periodo de un afio, ajustado
mediante la desviacion estdndar de la distribuciéon Normal, para asegurar una
confianza del 95%.

F_(x,8)= Frecuencia del Servicio o tasa de utilizacion en el rango de edad (x.x+n) (con

n generalmente igual a 4 para determinar rango de edades quinquenales) y
sexo S (hombre o mujer) - Corresponde ul nimero esperado de incidencias del
Servicio, por cada 1000 Asegurados, en un periodo de un afio.

¢ = Desviacién Estandar de una distribucién Normal con Media u vy Varianza

b

o .

PB = Prima Bruta,

CUs = Costo Unitario Promedio del Servicio.- Son los costos promedio convenidos
previamente con los proveedores de cada Servicio Médico en convenio,
acuerdo o compra de Servicios.

« P, = Prima anual por Asegurado dei Servicio, Riesgo o Cobertura, cuyo Copago se

]

aplica como un porcentaje del Servicio, Riesgo 6 Cobertura.- Es el costo anual
por Asegurado del mismo.
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= Prima anual por Asegurado del Servicio cuyo Copago se aplica como una

cantidad fija del Servicio.- Es el costo anual por Asegurado del Servicio,
Riesgo 6 Cobertura.

i = Tasa de Inflacién anual esperada para los Servicios, riesgos 6 Coberturas.

F. = Factor de ajuste o de tendencias.- Son aquellos que se consideran para posibles

a

CFPA

desviaciones en la frecuencia o en el costo promedio unitario.

« PN ,= Prima Neta Ajustada.- Es la prima neta anual por Asegurado del Servicio(s)
sujetos a Copago como un porcentaje del mismo, después de haber aplicado
el Copago al (los) Servicio(s).

s PN, = Prima Neta Ajustada - Es la prima neta anual por o Asegurado del Servicio(s)

cuyo Copago se establece como una cantidad fija.

Co, = Copago del Servicio.- Cantidad previamente establecida, que el Asegurado

pagara por acudir o recibir un Servicio especifico, en el momento mismo de
solicitarlo o recibirlo, directamente al prestador del mismo. Se establece con
la intensién de que el Asegurado valore el Servicio y racionalice su

utilizacién.
n = Numero de Asegurados (1000).
m = Niimero de coberturas contratadas con Copago como porcentaje del Servicio.
[ = Nuimero de coberturas contratadas con Copago como una cantidad fija.
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CONCLUSIONES

En estd tesis se expusieron los aspectos técnicos, tedricos y pricticos de los Seguros de
Salud y de Gastos Médicos Mayores, haciendo mayor énfasis en los pardmetros mas
usados para la determinacién de la prima de riesgo, como son las tasas de morbilidad,
los costos promedio de siniestralidad, los factores de Deducible, Coaseguro, suma
asegurada, el Copago vy el factor por “regionalizacion”™.

Asimismo, se realizo un planteamiento formal de las funciones de densidad y de
distribucién asi como de métodos estadisticos que resultan fundamentales para un
adecuado desarrolio del tema.

También se vio, que la utilizacién de los Servicios de salud y el monto de los gastos
originados por enfermedades o accidentes que sufra el Asegurado. se encuentran en
relacion con la edad, sexo, educacidn, ocupacion y medio ambiente.

En el desarrollo de las tarifas del Seguro de Salud. asi como del Seguro de Gastos
Médicos Mayores resulta esencial la experiencia que la Compaiifa ha logrado o bien las
que existan en el mercado y que representen al comportamiento de la morbilidad por
edad y sexo asi como el costo promedio de los siniestros.

Es importante destacar que en el andlisis, ajuste de funciones y determinacién de los
parimetros que integran la tarifa de los seguros de Salud y Gastos Médicos Mayores
que son: el Copago, el Deducible, el Coaseguro. la suma asegurada y el factor por
regionalizacion, resulta fundamental la labor del actuario.

Existen también distintas coberturas en tratamientos especiales como pueden ser las
intervenciones quirdrgicas, atencién con médicos y hospitales especializados en ciertos
padecimientos y tratamientos de enfermedades y accidentes. que forman parte del costo
total del Seguro de Gastos Médicos Mayores. asi mismo ocurre en un Seguro de Salud.
con las coberturas adicionales que se pueden contratar.
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DIFERENCIAS ENTRE EL SEGURO DE
SALUD Y EL SEGURO DE GASTOS
MEDICOS MAYORES

l.- Por lo que se refiere a la misién de cada seguro, la Ley General de Instituciones
y Sociedades Mutualistas de Seguros establece en el articulo 87, en los ncisos
IV y V, establece lo siguiente:

“ARTICULO 8°.- Los seguros comprendidos dentro de la enumeracién de operaciones
y ramos del articulo anterior, son los siguientes:

I- 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 la
recuperacién de la salud o vigor vital del Asegurado, cuando se hayan afectado
por causa de un accidente o una enfermedad;

- Para el ramo de salud, los contratos de seguro que tengan como objeto la
prestacién de Servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, a través de
acciones que se realicen en beneficio del Asegurado;

En tal sentido, debemos entender que el Seguro de Salud cubre lo que definimos
como “medicina de primer nivel” o “medicina preventiva”, mientras que el Seguro
de Gastos Médicos Mayores, cubre la medicina de tipo correctivo o “medicina de
segundo nivel”.

2.- Dicho de otra forma, la finalidad del Seguro de Gastos Médicos Mayores es
proteger al Asegurado contra una eventualidad econémicamente desfavorable a
consecuencia de un accidente o una enfermedad que afecte y ponga en riesgo la
salud del mismo

3.- Por su parte, el Seguro de Salud estd enfocado principalmente a la prevencién,
conservacién, restauracién y rehabilitacién de la salud, entendiéndose por salud
el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no sélo de la ausencia
de enfermedad.

4.- En el Seguro de Salud, no existe reembolso (salvo casos de emergencia o que la
Red de Prestadores de Servicio no cuente con el médico, aparatos suficientes y
necesarios para la atenci6én de la salud o la infraestructura, entendiéndose por
ésta a que el “Médico de Cabecera” no tenga “cupo” para otorgar cita al
Asegurado), sino la “Red Médica” se compromete a prestar un Servicio.
Mientras que en el seguro de Seguro de Gastos Médicos Mayores, si existe la
posibilidad del reembolso de gastos médicos.

5.- Por lo que se refiere al acceso a Servicios, se establece lo siguiente:
e Seguro de Salud: El Asegurado debe escoger dentro de un catilogo de
médicos, pertenecientes a la “Red de Prestadores de Servicios” (0 “Red

Médica™), st “Médico de Cabecera™ 6 “Médico de Cuidados Primartos™, ¢l
cual serd el responsable del mantenimiento o recuperacion de la salud.
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Anexo 1

Ajuste de Funciones de Distribucién (Seguro de
Gastos Médicos Mayores)

Para determinar el costo que representa el aumentar o disminuir la suma asegurada de
un limite a otro, se consideré que las reclamaciones se distribuyen de acuerdo a la
siguiente estadistica de montos ocurridos y pagados, la cual para fines practicos se ha
supuesto como un ejemplo del comportamiento que frecuentemente podria presentarse.

Partiendo de los intervalos de monto total pagado agrupados de la siguiente forma:

Rangos de Monto de Siniestralidad Reclamada Procedente
para el Seguro de Gastos Médicos Mayores Individual

i { RANGO DEMONTODE | POLIZAS | i | RANGO DE MONTO DE | POLIZAS
SINIESTRALIDAD nj SINIESTRALIDAD nj

1 0 1,000 3745 | 25 | 30,001 32,500 756

2 | 1,001 2,000 3202 | 26 | 32,501 35,000 694

3 | 2,001 3,000 3,453 | 27 | 35,001 37,500 621

4 { 3,001 4,000 3,171 28 | 37,501 40,000 471

5 | 4,001 5,000 2,801 29 | 40,001 42,500 435

6 | 5,001 6,000 2,649 | 30 | _ 42501 45,000 377

7 | 6,001 7,000 2622 | 31 45,001 47,500 362

8 | 7,001 8,000 2303 | 32 | 47,501 50,000 312

9 | 8,001 9,000 2,568 | 33 | 50,001 60,000 914

10 | 9,001 10,000 2,588 | 34 | 60,001 70,000 631

11| 10,001 11,000 1,481 35 | 70,001 80,000 445

12 | 11,001 12,000 1,228 | 36 | 80,001 90,000 319

13 | 12,001 13,000 1,217 | 37 _| 90,001 100,000 256

14 | 13,001 14,000 1,128 | 38 | 100,001 200,000 878

15 | 14,001 15,000 1,002 | 39 | 200,001 300,000 258

16 | 15,001 16,000 894 40 | 300,001 400,000 98

17 | 16,001 17,000 881 41 | 400,001 500,000 81

18 | 17,001 18,000 833 42_| 500,001 600,000 34

19 | 18,001 19,000 728 | 43 | 600,001 700,000 13

20 {19,001 20,000 680 44 | 700,001 800,000 10

21 | 20,001 22,500 1,483 | 45 | 800,001 | 900000 | 11 |

22 | 22,501 25,000 1,287 | 46 | 900,001 | 1,000,000 | 10

23| 25001 | 27,500 1,066 | 47 1,000,000 Y MAS 16

24 | 27,501 30,000 901 TOTAL DE 51,894

e __|_PoOuzAs | _




Con base en esta informacion, se calculé la funcién de densidad y la de distribucién, por
rangos de montos reclamados. Se realizé un andlisis y un ajuste por regresién cuyo
modelo es el siguiente: ’

Y =a—fB*Ln(x)
NUMERO DE 4 DIFERENCIA | NUMERO DE V4 PIFERENCIA
SINIESTROS SINIESTROS
3,745 4391 646 756 756 0
3,202 3,608 406 694 712 18
3,453 3,150 -303 621 669 48
3,171 2,825 -346 471 628 157
2,801 2,573 -228 435 589 154
2,649 2,368 -281 377 550 173
2,622 2,193 -429 362 513 151
2,303 2,043 -260 312 477 165
2,568 1,910 -658 914 443 -471
2,588 1,791 -797 631 409 -222
1,481 1,683 202 445 376 -69
1,228 1,585 357 319 344 25
1,217 1,495 278 256 314 58
1,128 1,411 283 878 283 -595
1,002 1,333 331 258 254 -4
894 1,260 366 98 225 127
881 1,192 311 61 198 137
833 1,127 294 34 170 136
728 1,066 338 13 144 131
680 1,008 328 10 118 108
1,483 953 -530 11 92 81
1,287 901 -386 10 68 58
1,066 850 -216 16 43 27
901 802 -99
TOTAL 51,893 51,894 1




Funciones de Distribuciéon y de Densidad de las Pélizas “originales” (sin ajustar)

Pélizas Funcion de Funcion de Pdlizas Funcidén de Funcion de
nj Densidad Distribucion nj Densidad Distribucién

3,745 0.0722 0.0722 756 0.0146 0.8607
3,202 0.0617 0.1339 694 0.0134 0.8741
3,453 0.0665 0.2004 621 0.0120 0.8861
3,171 0.0611 0.2615 471 0.0091 0.8952
2,801 0.0540 0.3155 435 0.0084 0.9035
2,649 0.0510 0.3665 377 0.0073 0.9108
2,622 0.0505 0.4171 362 0.0070 0.9178
2,303 0.0444 0.4614 312 0.0060 0.9238
2,668 0.0495 0.5109 914 0.0176 0.9414
2,588 0.0499 0.5608 631 0.0122 0.9536
1,481 0.0285 0.5893 445 0.0086 0.9621
1,228 0.0237 0.6130 318 0.0061 0.9583
1,217 0.0235 0.6365 256 0.0049 0.9732
1,128 0.0217 0.6582 878 0.0169 0.9901
1,002 0.0183 0.6775 258 0.0050 0.9951

894 0.0172 0.6547 98 0.0019 0.9370

881 0.0170 0.7117 61 0.0012 0.9982

833 0.0161 0.7278 34 0.0007 0.9888

728 0.0140 0.7418 13 0.0003 0.9991

680 0.0131 0.7549 10 0.0002 0.9993
1,483 0.0286 0.7835 11 0.0002 0.9995
1,287 0.0248 0.8083 10 0.0002 0.9997
1,066 0.0205 0.8288 16 0.0003 1.0000

901 0.0174 0.8462

TOTAL DE 51,893
POLIZAS
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Funciones de Distribucién y de Densidad de las Pélizas ‘‘estimadas” (¥)

Pdlizas Funcidn de Funcion de Polizas Funcion de Funcion de
nj Densidad Distribucién nj Densidad Distribucion

4,391 0.0846 0.0846 756 0.0146 0.8532
3,608 0.0695 0.1541 712 0.0137 0.8669
3,150 0.0607 0.2148 669 0.0128 0.8798
2,825 0.0544 0.2693 628 0.0121 0.8919
2,573 0.0496 0.3189 589 0.0114 0.8032
2,368 0.0456 0.3645 550 0.0106 0.9138
2,193 0.0423 0.4068 513 0.0099 0.9237
2,043 0.0394 0.4461 477 0.0092 0.9329
1,910 0.0368 0.4B29 443 0.0085 0.9414
1,791 0.0345 0.5174 409 0.0079 0.9493
1,683 0.0324 0.5499 376 0.0072 0.9566
1,585 0.0305 0.5804 344 0.0066 0.9632
1,495 0.0288 0.6092 314 0.0061 0.9692
1,411 0.0272 0.6364 283 0.0055 0.9747
1,333 0.0257 0.6621 254 0.0049 0.9796
1,260 0.0243 0.6864 225 0.0043 0.9839
1,192 0.0230 0.7093 198 0.0038 0.9877
1,127 0.0217 0.7311 170 0.0033 0.9910
1,066 0.0205 0.7516 144 0.0028 0.9938
1,008 0.0194 0.7710 118 0.0023 0.9961

953 0.0184 0.7894 92 0.0018 0.9978

a01 0.0174 0.8068 68 0.0013 0.3992

850 0.0164 0.8231 43 0.0008 1.0000

802 0.0155 0.8386

TOTAL DE 51,894
POLIZAS
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Donde para cada rango superior y pélizas n; se calculé Y. La regresion que mds se
ajusta, estd dada por la siguiente funcion:

? =4390.6-1129.1*% Lu(x)

r* =0.9096

El monto promedio de los siniestros se calcula de acuerdo a la siguiente expresion:

E(s)= Z[gi * £(,5)]=520.570

N

La grifica que representa el presente ajuste es fa siguiente:

COSTOS DESINIESTRALIDAD

5000 p - ———— — - -
4,000
3,000

2,000
1,000 |

Nimero de Siniestros

0 — e ————— -

§1.000 510,001 S$50,001 $35.001 51°000.000 ¥ +
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Con basc en estos resultados, se obtuvieron el monto medio v el monto medio sin

o

deducible y coaseguro (ajustado) para cada rango de suma asegurada:

| RANGO DE MONTO DE MONTO MEDIO | MONTO DE SINIESTRALIDAD
SINIESTRALIDAD DE SINIESTROS | PROMEDIO SIN DEDUCIBLE Y
COASEGURO (AJUSTADOS)
1 0 1,000 500 573
2 1,001 2,000 1,501 1,759
3 2,001 3,000 2,501 2,823
4 3,001 4,000 3,501 3,865
5 4,001 5,000 4,501 4778
6 5,001 6,000 5,501 5,766
7 6,001 7,000 6,501 6,734
8 7,001 8,000 7,501 7,724
9 8,001 9,000 8,501 8,666
10 9,001 10,000 9,501 9,524
11 10,001 11,000 10,501 10,594
12 11,001 12,000 11,501 11,721
13 12,001 13,000 12,501 12,726
14 13,001 14,000 13,501 13,650
15 14,001 15,000 14,501 14,670
16 15,001 16,000 15,501 15,693
17 16,001 17,000 16,501 16,717
18 17,001 18,000 17,501 17,710
19 18,001 19,000 18,501 18,631
20 19,001 20,000 19,501 19,648
21 20,001 22,500 21,251 21,723
22 22,501 25,000 23,751 23,943
23 25,001 27,500 26,251 26,337
24 27,501 30,000 28,751 28,924
25 30,001 32,500 31,251 31.085
26 32,501 35,000 33.751 33,575
27 35,001 37,500 36,251 36,091
28 37,501 40,000 38,751 38,539
29 40,001 42,500 41.251 41,169
30 42,501 45 000 43,751 43,659
31 45,001 47,500 46,251 46,139
32 47,501 50,000 48,751 48,708
33 50,001 60,000 55,001 56,457
34 60,001 70,000 65,001 65,050
35 70,001 80.000 75,001 75,449
36 80,001 50,000 85,001 84,943 ]
37 90,001 100,000 95,001 95,561
38 100,001 7000 150,001 152,284
39 200,001 3u4,000 250,001 241,867
40 300,001 400,000 350,001 341,427
1 400,001 500,000 450,001 441,351
| 42 500,001 600,000 550,001 544,992
| 43 600,001 700,000 650,001 636,578
44 700,001 800,000 750,001 748,967
45 800,001 900,000 850,001 830,334
46 900,001 1,000,000 950,001 955,319
a7 1,000,000 v + 1,406,871
[ Monto Promedic de los Siniestros [ 20,570 ]




A partir de aqui se obtiene e} valor esperado de la pérdida, es decir, ei costo promedio de

pago para cada rango de edad de acuerdo al siguiente “Plan Bdsico™:

Suma Asegurada = $2°000.000.00
Deducible = $2,000.00
Coaseguro = 10%

| RANGO DE MONTO DE PLAN i RANGO DE MONTO PLAN
SINIESTRALIDAD ] DE SINIESTRALIDAD i
BASICO BASICO
{costo (costo
promedio) promedio)
1 0 1,000 0 25 30,001 32,500 29,295
2 1,001 2,000 0 26 32,501 35,000 31,775
3 2,001 3,000 1,023 27 35,001 37,500 34,291
4 3,001 4,000 2,065 28 37,501 40,000 36,739
5 4,001 5,000 2,978 29 40,001 42,500 39,369
6 5,001 6.000 3,966 30 42 501 45,000 41,859
7 6,001 7,000 4,934 31 45,001 47,500 44 339
8 7,001 8,000 5,924 32 47,501 50,000 46,908
9 8,001 9,000 6,866 33 50,001 60.000 54,657
10 9,001 10,000 7,724 34 60,001 70,000 63,250
i1 10,001 11,000 8,794 35 70,001 80,000 73,649
12 11,001 12,000 9,921 36 80,001 90,000 83,143
13 12,001 13,000 10,926 37 90,001 100,000 93,761
14 13,001 14,000 11,850 38 100,001 200,000 150,484
15 14,001 15,000 12,870 39 200,001 300,000 240,067
16 15,001 16,000 13,893 40 300,001 400,000 339,627
17 16,001 17,000 14,917 41 400,001 500,000 439 551
18 17,001 18,000 15,910 42 500,001 600,000 543,192
19 18,001 19,000 16,831 43 600,001 700,000 634,778
20 19,001 20,000 17,848 44 700,001 800,000 747,167
21 20,001 22,500 19,823 45 800,001 900,000 828,534
22 22,501 25,000 22,143 46 900,01 1,000,000 953,518
23 25,001 27,500 24,537 47 1,000,001 Y + 1,405,071
24 27,501 30,000 27,124
[ TOTAL 19,419

|

Tomando como base de cdlculo, la suma del gasto total del “Plan Bdsico™, se suponen
diferentes deducibles, coaseguros y sumas aseguradas para ir calculando el costo
promedio por rango y del total de cada uno de estos entre el total del “Plan Bdsico” se
obtienen los distintos factores que representan el factor a aplicar de acuerdo al plan que
necesitemos disefiar.

En los anexos siguientes se muestran las tablas para la obtencién de los diferentes
factores. .
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Anexo 2
Factores de Coaseguro

Suponiendo que el deducible y la suma asegurada son fijos y que el porcentaje de
coaseguro es variable, se obtienen las diferentes pérdidas esperadas (se integra el “Plan
Bdsico”, que sirve como referencia para obtener el factor correspondiente de acuerdo a

la variacion del coaseguro).

Costo de
Siniestralidad 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00%
“Plan Basico™
9,748.698 2,700,563 2,558,428 2.416.293 2.274.158 2,132,024
12.256.312 5.618.596 5.322.881 5.027.165 4.731.450 4435734
13.383.242 7.392.180 7.003.118 6.614,056 6.2234994 5.835.932
15.274,772 9.477.933 8.979.095 8.480).256 7981418 7.482.579
17.657.688 11,793,604 11,172,319 10.55].635 Y 930.950 9.310,266
17.788.968 12,523.820 11.864.671 11,205,523 10,546,374 9.887.226
22.253.435 16,261.563 15.405,692 14.549.820 13.693.948 12.838.076
24.647.283 18,497,719 17.524.155 16.550.591 15577026 14.603.462
15.688.989 12.090.640 11,454,290 10.817.941 10,181,591 9,545,242
14,392 841 11.339,999 10.743.157 10,146.315 4 549 473 8,952,631
15.487.068 12400415 11.747.761 11095108 10,442,454 9.789.801
15.397.146 12,484,089 11,827.031 11169974 10512917 9,855,860
14.699.007 12.060.257 11.425.506 10,790,756 10,136,006 9,521,255
14,0029 289 [1.629.234 11.017.164 10.405.104 9,793,039 U 180974
14,727 421 12.317.150 11.668.879 1 1.020.608 10,372,337 4,724 066
14,752 810 12432470 11.778.129 11,123,789 1{).469 448 9815108
13.563.061 11.501.708 10.896.355 10,201,002 9. 685,649 9,080,296
13.360.712 11.400.676 10,800,641 10,200,605 9.600,570 9.000,534
32215543 27.7187.066 . 26.324.589 24.862.112 23,399 634 21.937.157
30814517 26,828,491 25.416.465 24.004 439 2250241014 21,180,388
28.075.585 24.646.406 23,349 227 22.052.047 20,754,868 19,457,689
26.060,409 23045489 21.832.56% 2619648 19.306.727 18,193,807
23.507.80% 20.896.018 19.796.227 18,646,437 17.596.646 16,496 856
23.301.224 20817.563 19,721,902 18.626.240 17.530.574 16,434 918
22412424 20,111,903 19,053,382 17.994,860) 16936339 15877818
18.151.687 16.349.203 15488718 14,628,234 13.767.750 12.907.263
17.908.321 16,186,405 15.334 489 14,482,573 13.630.657 12.778.741
16.459.295 14.920.030 14.134.766 13.349.501 12,564,236 11.778.971
16.702.354 15.179.436 14.380.519 13.581.601 12.782.683 11.983.766
15196972 13.844,323 13,115.675 12.387.026 11,638,378 10.929 729
51.601.596 47,284,916 44.796.236 12.307.557 JU.818.877 37.330.197
41.046,700 37.795.463 35.806,230 33.816.993 31.827.760 20 838,525
33.574.646 31.050414 29.416,181 27,781,949 26,147,717 24,513 485
27.096.891 25,135,946 23.813.002 22.490,057 21,167,113 19 844,168
24,463,642 22,754,060 21.556.478 20,358 .86 19161314 17.963.732
133,705.056 125,351,603 118,754,150 112,156,698 105,559,245 98.4961.792
62,401,783 58,791,494 55.697.203 52602916 49.508.626 46414 337
13,459,889 31.600.695 29.937.500 28.274.306 26611011 24947917
26922431 25460409 24,120,388 22.780,366 21.440.345 20,100,323
18,529,742 17,538,655 16,615,568 15.692 481 14.769.394 13.846.307
8.275.509 7.837.034 7.424.558 7.012.083 6.599.607 6,187,132
7.489.667 7.006.184 6,722.700 6,349.217 3.975.734 5.602.250
9.133.671 8.656.087 8,200.504 7744920 7.289.337 6.833.753
9.553.192 9.056,532 8.579.873 R.103.2113 7.626.554 7.149 894
225099135 21,354,038 200,230,142 19.106.243 17.982 348 16.858.451
1.067.454.353 921.297.879 §72.808.517 824.319.155 775.829.793 727.340,431
10040 0.8631 08177 0.7722 0.7268 0.6814




Deducible 3.000 9.000 10.000 11,000 12,000 13.000 14.000
8.000
5,000 1.713.435
10,000 3.941.363 1,353,123
11.000 3.841.620 2.360.709 879.789
12,000 436354 3340 54t ENTEERY] 884.841
13.000 5.751.068 1534 06% 3.317.068 2,100,068 883.068
14.000 6.373.146 5,245,146 2,117,146 2.989.146 1.861.146 733,146
15.000 6.683,007 5.681.007 4.679.007 3.677.007 2.675.007 1.673.007 671,007
16,000 6.877.299 5.983.299 5.089.209 4.195.299 3.301.299 3,407,299 1.513.299
17.000 7.679.421 6.798.421 5.917.421 5.036.421 4,155,471 3274421 2.393.42]
18.000 8.088.810 7.355.810 6422810 5.589.810 4.756.810 3923810 31.090.810
19.000 7.739.061 7.011.061 6.283.061 5.555.061 31827.061 4.099.061 3,371,061
20.000 7920712 7.240.712 6.560,712 5,880,713 5.200.712 4,520.712 3.840.712
22.500 20.351.543 18.868.543 17.385 543 15.902.543 14.419.543 12.936.543 11.453.543
25,000 20.518.517 19.331.517 17.944.517 16.657.517 15.370.517 14,083.517 12.796.517
27.500 19.547.585 18.481 585 17.415 585 16.349.585 15.283.585 14.217.585 13.151.585
30.000 18.852.409 17,951 409 17,050,409 16.149. 409 15.248.409 14.347.409 13,446 409
32,500 17.459 808 16,703,808 15.947.808 £5.191 808 14.435 808 13.679.308 12.923 508
35,000 17.749.224 17.055.224 16,361,233 15.667.224 14973324 14.279 223 13.585.224
317.500 17.444 47 16,823,424 16202100 15581423 14,964 424 14330424 13.718.4243
40.000 P2 3Kt 14912 ax7 13.441 657 12970 " (NS 12,63 (37 11.557.0%7
42500 144283 13,993 321 13.558.371 13,123,321 12.688.371 12.253.37) 11.81832)
45.000 13.443.79% 13,066,295 12.689.295 12.312.395 11.935.295 11.558.295 11.181.295
47.500 13.806.354 13444354 13.082.354 12,720,354 12.158.354 11,996,354 11.634.354
50.000 127005732 12388 972 12.076.972 TREDES TEEREE TNEIORE 10,528 072
60,000 44.789.596 43.375.596 47,461 506 41.517 596 10.633.596 39.719.596 38.805.596
70,000 35,998,700 35.367.700 34,736,700 A4 105700 31474 7K 32,843,700 32212700
80.000 30.014.646 29 569.646 39124 646 38.679.646 34 310 66 27789646 37344 646
90000} 24,344 89| 2.3,325 891 23.906.89] 71.587.891 13,068 891 22.949 89 22 630891
100,000 TR NIEEE 21,903,642 NN T NS ERSE
200,000 126680050 | 125803056 | 124925056 | 1244M7.056 | 12%.160.056 122.291.056 | 121.413.056
300.000 60,337,783 60.079.783 59 821783 59.561.7%1 59.305.7%3 59.047.783 58.789.783
400,000 32675880 32.577.889 32 179 889 32 IR RNy 33383 K89 32.185.8%9 32.087 889
50000 26,434 431 26.373.431 26212411 26.251 431 26, 19043 26.129.43) 26.008.431
600000 18.257.742 18323742 18.189.792 18.155.747 18,121,742 18,087,742 18,053,742
TOD 0 RIT1.S00 8158 509 5. 145509 §.132 50 ®119.509 §_106.509 80193500
800000 7.409.607 7.399.667 7.389.067 779067 7,369 007 7.359.667 7.349.667
900,000 9.045.671 9.034.671 9023671 Y0l2671 QI 6T 8.990.671! 8979671
1.000.000 9473 193 9.463.197 9153192 5333192 EFEIEE 9423192 9.413.192
Total T2R614.346 | 700537.751 | 676400708 | 65421591y | 633285078 | 613553010 | 595.098.864
Factor (1.696R 06701 (6473 () 624t (F hin () 5872 (L5695
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Deducible 15.000 16.000 17.000 18000 19.000 20.000 22,500
15.000
16,000 619.299
17.000 1.512.42] 631.421
18.000 2.257.810 1424810 591.810
19.000 2643.061 1915061 1.187.061 459.061
20,000 3.160.712 2:480.712 1.800.712 1120712 440712
32,500 9970343 8.487.543 7.003.543 5,531,543 4.038.543 2.555.543
25,000 11,509.517 10.222.517 8.935.517 7.648.517 6.361.517 5074517 1.857.017
27.500 12.085,585 11,019,585 9.953.585 8.887.585 7.821.585 6.755.585 3000885
30,000 12,545,409 11.644.409 10.743.409 9.842.409 8,991,309 8.040.409 5.787.909
32,500 12.167.808 11.411.808 10.655.808 9.899.808 9.143 808 8.387.808 6.497.808
35,000 12.891.224 12,197,224 11.503.224 10.809.224 10.115.224 9,421,224 7.686.224
37.500 13,097,424 12476424 11.855.424 11,234,424 10613424 9.997.434 8.439.924
40.000 T1L.OKA6S7 10,615 68 10 1446X7 RS CRDETE 3731687 T SSAINT
42500 11.383.321 10948321 10.513.321 10.078.321 9.633.321 9208 321 8.120.82t
45,000 10.804.293 10.427.295 10.050.295 9.673.293 9.296.295 8.919.295 7.976.795
47.500 11.272.354 10.910.354 10,548,353 10.186.354 9,821,354 0462354 8.557.354
50.000 0516972 10204 972 G T JSNT D STy Kosg.071 176072
60.000 37891596 | 36.977.5% | 36.063.5% 35.149.596 | 34.235.59 33320596 | 31.036.5%
70.000 ILSELT00 | 30950700 | 30.319.700 29.688.700 | 2905770k | 28426700 | 26.849.200
80.000 26.890.646 | 26454646 | 6008646 25564640 | 25.119.616 24674646 | 23.562.146
90,(KK) 22.311.89] 21.993.891 21.673.891 21354891 21.035.89] 20.716.891 19.919.391
100.000 IR 26.307.040 Tr1d Bl EEETR DRSS AT RIS
TO0.000 130.535.056 | 119.637.056 | 118.779.056 | I[H1.901.056 | 117023056 | 116145086 | 113.950.056
300,000 58.531.783 58273783 | S8.015783 §7757.783__| 57.399.783 57.231,783 | 56.566.783
200,000 31.980.889 | 31.891.880 | 31.793.849 31.695.889 11,597 889 31.499.889 | 31.254.8K9
500000 26.007.431 25.936.431 35,885.431 25824331 35,763,431 25.702.431 25.549.931
600,000 18.019.742 17.985.742 17.951.732 17.917.742 17,483,742 17.849.742 [7.764.742
700.000 8.080.509 B.067.509 8.054.509 8031 501 8038509 8.015.509 7.983.009
800,000 7,339.667 7.329.667 7.319.667 709667 7209667 7.289.667 7.263.667
900,000 §.968.671 8.957.671 8.946.671 8935671 8924671 8913671 R
L.000.000 9,403,193 Y.393.192 9,383,192 9.373.192 9,363,192 9,353,192 9,328 197
Total S77.708.857 | 561.264.558 | 545.689.137 | 53986327 | 170140366 | SO4.000.584 | 473395011
Factor 0.5529 0.5371 0.5222 0.508! 0 949 {).4823 (1453
Deducible 25000 27.500 30.000 2500 XTI 37.500 40,000
25,000 i
27.500 1.425.585 o
30000 3,535,409 1.283.909 -
32.500 4,607 808 2.717.808 827.808
35000 595132 4.216.224 7.481.224 746.224 —
37.500 6.887.424 5.334.924 1.782.424 233993 677424
40000 IR LR TS R erre 489.187
425041 7.033.321 5945821 4.858.331 3770821 2653321 [.595.87) 308321
45000 _ 7.034.295 6.091.795 51049295 | 4206795 3364 295 2.321.795 1.379.295
7500 _ | T 765235 6.747.354 5842351 | am37.354 4032354 1127.354 2222354
S0 nOHoYTY | SNNETY ] SowuT? RTAN [P 2Tl
[ o000 2645659 | 24.181.596_ | 21.8%0.596 | 9a11596 1 1732659 | 15041.596
| 70000 23694200 | 22116700 | 20539200 18.901.700 17384200 | 15.806.300
[ 80000 | 23.449.64¢ 20224646 | 19112046 17999646 1 16887046 | 15774640
90,000 19 17526891 | _16.729.391 15930891 | 15034391 | 14336891
100000 | e iReenT [ e e |osseenz ] lireen ] e
[~ 200000 '_ 109, f.gu 05 | 107365036 | 105170056 | 102975056 | T100.780.036 [ T98585.056
T R00000 ~55.306,783 1 54.661.783 | 54016783 51371783 52726783 | 52081783
T Ta00000 | 31009 30764889 | 30.519.889 [ 30274889 30.020889 | 20784889 | 29539889
500000 | 25397431 | 2528930 | 25002431 | 24939031 | 24782931 | 24634931 | 24482431
TTe00.000 | 17679742 | 17594742 | 17.509.742 [ 17424742 17339742 [ 17254742 7] 17060742
T 700000 | 7950509 |7 7018009 | T 7885509 C | 7.853009 | 7820509 | [ 7.788.009 7.755.509
§00.000 | T7.239.667 | 7314667 | 7089667 [ _7.064667_ | 7039667 | 7104667 7.089.667
T900.000 | saSETT [ wESLITI_ | 8B036TI__| 8776471 8748671 | BI2117) 869367
| Loo0.000 9.303.192 g278.192 | 9253097 | 4228197 9.203.192 9178192 | 9053092
Total 136705494 | 423002400 | 401914500 | 383061692 | 3066.025.46% | 350.610.544 | 336.561.357
Factor 04275 04049 0,386 0 3666 03503 0.3355 03221
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Deducible 42.500 45.000 47.500 50000 60.000 70.000 80,000
42,500
45,000 436,795
47.500 1,317.354 412,354
50.000 [u36072 1156472 376,972
60,000 12.756.596 10,471,596 8.186.596 5.901.596
70.000 14.229.200 12.651.700 11.074.200 9.496.700 3.186.700
80.000 14.662.146 13.549.646 17.437.146 11.324.636 6.873.646 2.424.636
90.000 13.539.391 12,741 891 11,944,391 11,146,891 7,956,891 4.766.891 1.576.891
100.000 3383610 F2.043.042 TR 11663 6. 9 JondT 6,843 rd2 ORI O00
200,000 96.390.036 94.195.056 92.000.056 9,805 056 81.025.056 72,245,056 63.465.056
300.000 51.436.783 50.791.783 50.146,783 49,501,783 46.921,783 44.341.783 41.761.783
400,000 29.294.889 26,049,889 28.804.889 28.559.889 27.579.889 26.599.889 25.619.889
500,000 24,329,931 24.177.431 24.024.931 23.872.431 23.262431 22652431 22.042.431
600,000 17.084.742 16.999.742 16.914.742 16.829.742 16.489.732 16.149.742 13.809.742
700,000 7.723.009 7.690.509 7.658.009 7.625.5(4 7.495.509 7.365.509 7.235.509
800,000 7.064.667 7,039,667 7.014.667 6.989.667 6,889 667 ©6,789.667 6.689.667
SO0-000 KO0 1| 8.638.671 8611171 B.583.67 847,671 8.363.671 8.253.671
1.000.000 9.128.192 9.103.192 9.078.192 9.053.192 8,933,192 8.853.192 8.753.192
Total 323.580.536 [ 311.613.741 | 300,576,387 | 290354315 | 251312819 | 237.096.119 | 205.191 473
Factor 0.3097 0.2982 0.2876 0.2779 TEXEX 0.2173 0.1964
Deducible 90.000 100,000 200.000 300,000 00000 500,000 H00.000
90,000
100.000 1.423.642
200.000 54.685.056 45.905.056
300.000) 39181783 36 601.783 10.801.783
400000 24.639.889 23.659.889 13.859.889 4059 K8y
500,000 21432431 20.822.43] 14.722.43] SRR RN EY
600.000 15,469,742 15.129.742 11729732 §.329.742 1,919,742 1.529.742
T00.000 7105509 6.975.509 5075509 437550 [T 301550 [ 1775509 175509
F00.000 6,589 607 6489667 5.48Y.667 #_-EH‘J,()(!T 3489 607 3 48Y.667 1.489.667
900,000 8.143.671 8.033.671 69311671 SB6TL | 373678 3633671 2533671
1000000 B 653,192 8.583.192 7.553.192 6553192 5551792 4,553,192 3,553,102
Total 187.324.583 | E72.070.901 | 76.705.88 13263101 TR 13.981.781 BUS2.03Y
Factor 01793 0. 1638 (L0735 (RN o 0013 0.0077
Deducible SO0, 000 SO0.000 HINLINN) T Ak RINDINX) SN (N 1. OCKDLONX)
A0
SO0.000 2522431 _ B
600,000 4929742 1.529.742 B T
700,000 3.075.519 1.775.509 475,500 '_' T N
BOU.000 3.489.667 2489667 1.489.667 awoee? | T
900.000__ | 47333671 | 3633671 | 2511671 e [ aveTy - -
o000 | Tassiaer T Tassraee 3.553.092 2553392 1.553.192 553,192
Total 24304 212 13981 741 8.052,0%y G470 A0 [ 5X0803 553,193 0
Factor 04233 0.0134 U077 [IZECHE UtHH A [LARNES
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De acuerdo a lo anterior, en la tabla 1 en la columna “observado™, se definen los
factores encontrados en la tabla anterior:

Tabla 1
| FACTORES DE DEDUCIBLE
Deducible Observado Ajustado

1.000 0.9519 1.2437
2.000 0.9066 1.0430
3.000 0.8641 0.9255
4 000 0.8249 0.8422
5,000 0.7888 07776
6.000 0.7554 0.7248
7.000 0.7246 0.6802
3.000 0.6963 0.6415
9,000 0.6704 0.6074
10.000 0.6473 0.5769
11.000 0.6261 0.5493
12,000 0.606 0.5241
13.000 0.5872 0.5009
14.000 0.5695 04794
15.000 0.5529 04394
16.000 0.5371 0.4408
17.000 0.5222 0.4232
18.000 0.5081 0.4066
19.000 0.4949 0.3910
20.000 0.4823 ().3761
22.500 0.453 {).3620
25.000 0.4275 {).3485
27.500 0.4049 0.3357
30.000 0.3846 0).3233
32.500 0.3666 0.3115
35.000 0.3503 0.3002
37.500 0.3355 {(1.2892
40,000 0.3221 .2787
42 500 0.3097 0).2685
45.000 0.2982 (.25%7
47.500 0.2876 0.2492
50,000 0.2779 (1.2400
60.000 0.2433 (1.2311
70.000 0.2173 0.2225
80,000 0.1964 0.2141
90.000 0.1793 {1.2059
H0.000 0.1648 0.1980
200.000 0.0735 0.1903
300.000 0.0404 01827
400.000 0.0233 0.1754
500.000 0.0134 ().1682
600.000 0.0077 (11613
700.000 (.0043 (0.1545
£00.000 0.0018 0.1478
900.000 0.0005 0.1413
1000000 0.0000 {.1349
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La tercera columna de la tabla I, relativa a “Ajustado”, se generd y ajusté a partir de los
datos de la segunda columna (Observado), mediante la siguiente ecuacién:

Y(d)=-0.2896* Ln(d)+1.2437

Cuyo coeficiente de correlacion de Pearson R* es:
hl
R° =0.8704
Finalmente, st definimos que nuestro “Plan Bdsico" se comercializard con un deducible

de 32,000, debemos prorratear los factores de la tercera columna de la tabla anterior (es
decir, dividir cada renglon entre 1.043), esto es:

Tabla 2
Deducible Prorrateado Deducible Prorrateado
1,000 1.1925 30.000) 0.3100
2,000 1.0000 32,500 0.2987
3.000 0.8874 35.000 0).2878
4,000 0.8075 37.500 0.2773
5.000 0.7456 40,000 0.2672
6.000 (3.6949 42.500 0.2575
7,000 0.6521 45.000 0.2481
8.000 0.6151 47.504) 0.23910)
9,000 (0.5824 50.04X%) (.2301
10.000 0.5531 60,000 0.2216
11.000 0.5266 T0.000) 0.2133
12.000 0.5025 R0LOOO 0.2053
13.000 0.4803 90,000 0.1974
14,000 0.4597 100,000 0.1 898
15.000 0.4405 200,000 0.1824
16,000 0.4226 300.000 0.1752
17.00X) 0.4058 400.000 (0.1682
18.000 0.3%09 SO0L000 0.1613
19.0{}} 0.3749 600,000 (0.1546
20.000 0.3606 T00.060 0.1481
22.500 0.3471 BO0.000) 0.1417
25.000 (.3342 900,000 0.1355
27.500 0.3218 1.000.000 0.1294

Los factores establecidos en la tabla 2, serdn los que sc apliquen en caso de que sc
solicite aplicar un deducible diferente al definido en ci *Plan Bdsico”.
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Anexo 4
Factores de Suma Asegurada

Suponiendo que ¢l deducible y el porcentaje de coaseguro son fijos y que la suma
asegurada es variable, se obtienen las diferentes pérdidas esperadas (se integra el “Plan
Bdsico™, que sirve como referencia para obtener el factor correspondiente de acuerdo a

la variacion de la suma asegurada).

Para efectos de determinar el costo que representa el aumentar o disminuir la suma

asegurada de un limite a otro, se considera lo siguiente:

l.- Se parte de la siguiente tabla (denominémosla “Tablal™. para efectos pricticos),
denominada “rangos de siniestralidad rectamada procedente (antes de aplicar

deducible y coaseguro)”.

Monto de
Nimero de Siniestros Monto de Siniestralidad
Rango de Monto de Siniestralidad Siniestralidad Promedio
0 1,040 1,745 20344172 573
1.001 2,000 3.202 5.630.940 1,759
2.001 3.000 1,452 4 748,698 2823
3.001 4,000 3171 12.256.312 3.865
4.0(H 5000 28500 13,343,242 1778
5.001 6,000 2649 18.2747372 5.760
6.001 7 AHN) 2622 17.657 6838 6,734
7.001 LALEL 2.303 17,788,968 7.724
8001 EALLY 2568 22251435 R.666
YO 1L (KH} 2588 24 647,253 9.524
104K} 11.000 1 481 15.688 98y 10.594
11007 12,0010 1.228 13,392 841 P 1,721
12.001 |RELLY 1.217 15 A8T7 068 12.726
15.001 13,0000 §.128 19397146 13.650
14.001 15,000 1.002 14 63 007 14.670
15.001 16.000 R93 14,0249 2449 15.693
16.001 17 40X) 851 14727421 16.717
17001 18,000 833 14752810 17.710
18,001 19,001} T IRIIREKD 18.631L
19001 20L000 O 11360712 19,6148
20,001 22.500 1 AK3 32,215,543 21,723
22501 25,000 1.287 wEldS17 23943
25.001 27.500 1,066 2R.O0755KS 26,337
27,50 3000 901 26000 K 28.923
30,001 32,5000 756 23A0T RS 3005
32,501 35.00K) 604 23301,224 33.575
35,001 A7.500 621 22412424 16.091
37.501 40,000 471 I8 181687 18.539
20,001 42,500 335 17.008.321 41.169
42.501 45.0K0) 177 16,459,295 43,659
45.001 47.500) 162 16,702,354 46,139
47.501 50,000 312 15196972 18.708
51001 HAKX) urd S1.601, 5496 56457
60,001 TFOHK) 631 1046 70 65.050
70,001 BO.OH) a45 3574640 75.449
50.001 Q0000 119 27086891 34,943
90,001 100,000 256 24,463,642 95,561
10600 200,000 R7¥ 133,705,056 152,284
200001 300,000 258 62,301,781 241,567
300.001 J00.({H) 9% 13,459 884 141 427
400.001 S00,000 6 26,4922 431 441,351
S5(0.0K) 1 600000 14 18,529 712 541992
60,00 TOUNK) 13 8,275,500 636,578
TO0.001 LI AL 1¢) 7.489.667 748967
ROO01 GEHLOD0 1} 9, 133671 £30,334
QN3] 1,000 .(KKX) 10 $.553.192 955319
1000400 » mads 16 22 5(9.Y3S 1. 406878
TOTAL 47,939 1,067,454,353 22,267




2.- Se determinan:

a).-La suma asegurada “minima” (para efectos pricticos $100,000).

b).-La suma asegurada “méxima” (digamos 2'000,000).

¢).-El nimero de sumas aseguradas (n), y; (sean 16 éstas, esto es, existirdn igual
nimero de sumas aseguradas a comercializar).

d).-La diferencia entre rangos de sumas aseguradas (10 de 100,000 en 100,000 la dltima
con una diferencia de 1°000,000).

3.- Con lo anterior, se genera una matriz cuadrada M ., (n. de acuerdo al punto c)
anterior), a cuyo primer elemento a,, corresponde al monto de siniestralidad

acumulado hasta esa suma asegurada y, a los elementos de la diagonal a,

(ndtese que la suma asegurada del renglén. es la mismo que la de la columna),
te corresponderd “‘el monto de siniestralidad”, (mismo que se encuentra definido
en la cuarta columna de la “Tabla 17) correspondiente al renglén que se
pretende generar, es decir a la interseccién de la suma asegurada. es decir
generamos la diagonal, de acuerdo a lo siguiente;

100,000 0,000 300,000 400,000 500,000 800, 0 700,000 $060.000 900,000 1,000,000 2,000,000

Matis !

lgs

735 473478

133.705.056

[FRLE)

"

L HEEEEHE

I3 459 880

26977 43

14 529 74:

B2ME S

TLEY R

E|E(BI5(8

9133671

BEEY 152

FrESL

it
ggﬁ

Una vez definida la matriz anterior, los elementos de la diagona! superier, no son otra
cosa mds que las constantes encontradas por renglon, es de decir:

Mayiy *

800000 600,000 1,000,600 2,000,000

Suma 100,000 200,000 300,000 400,000 500.00¢ 600000

A_ugnnd-
100,000 T15 473474 73L ar3478 735 473 ATR TA5 473 ATE 735473478 T38 423 47F Fat ariae 235 473 ATF 73 a7k a7 T 475475
200,000 133 0% Gh6 | 133 705 086 133705056 | 133705 D36 | (33 705 DSE EERE T43 705056 | 137 705 08 133 705 056
350,000 62 A0 783 €7 401 783 67 40° 783 &7 78y A ib- G 401 7E" 52 401 74 €2 401 783
400.00C 33459, 685 31459 B8 3 455 BA3 YR 53459 Fr e V3 415 889 FEREFYEE] JTaceBee
500.00C 76 927 400 TSN 26 9. & 76 5.4 A " JE9zzan 26572430 26 572 410
600,600 T3 555 7d7 R Lg0 T4; TF 576 7a; 18 529 747 18 b79 Tz 18.52% 722
700.000 A (R B 275 b TN B 7/5 540
800, 00C wHEr FAES oF TAR9EET | NG gLt
900,000 9131671 T33677 ERFE
¥,000,000 ELEEECN G553 '3,
2,000,000 R

Total | 1 1.067,454.353

Notese que en la tltima columna, aparece el 1otal reclamado.

Ahora bien, los elementos de la diagonal inferior, corresponden al nimero de siniestros,
multiplicados por la suma asegurada de cada columna. es decir la matriz completa es la

siguienie;
Matris 3
Sums 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 £00,000 T00.000 800,000 900, 000 1,000, D00 2,000,003
wurm
100,000 735473478 735412478 715471478 T3S 473 414 TA5 4l 470 TIE 4TV ATE 735 4731478 735 471474 T35 ATA 4TE Ti5 k73478 738 473 476
200,000 BT 800 000 133 705 D56 133 705 056 133 705,056 133,705 056 133 705 056 133 705 05¢ 133 705 0%b 133705 T4 133 705 056 133 705 056
300,000 25 PO0.00O0 51 600 000 02 401783 62 401 7B3 G2 401.783 62 401 T3 401 7g1 E2 A%t 78 2 AD1 T84 62 401 701 £2 421 JE3
[ 400,000 9.800 OO0 19.600.000 20.400.000 33 459 BBY 33 459 B89 33458 BEG aldpg} 33 459 RRG 31 459 849 33 459 BED 33459 883
| +oob00 & 100 00 12 200 0CY 18 300 00 24 400 000 255,741 26 827 421 6 922431 26 927 4)° 26020411 26822457 26922 430
| _ BOG.DOO 3 400 00T BOO 000 10.200 000 13 600 000 17 000 06T 18 £20.7a2 18 5234 74, 18 L05 a2 14 5§29 742 18 529 742 18429 742
100 D0 1300007 H00 060 Ee] £.200 000 6 500 00 7800777 B 275 509 Bi¥sety B 775 508 8275509 8.775 £09
800,000 10MM¢ 000 02, 000 CGO 4 030 060 500 Lol [ T 000 GO Tag9E 7 7 480 £87 7 489 667 TARI £67
200.000 1 100.000 200 U0 300 000 4 400 000 5.500.008 6 B0 Kk 7 700 000 8,800 00U $ 1136 ¢.133671 913167
1.000.000 1000 00C 000 K0 000.000 4 QDG D00 5 000 0OC 6 00C 0G0 70000 8000 il 9 060 0G) 3553 102 955319
2,000,000 1.600.000 200 000 4 800.000 & 400007 8090 0%7 9600 0CT 11 200 063 12 80K 00 14 400 000 16,000 000 22 501 935
Toal BT4.270.478 B71,378.534 1,007,400, 317  1.627.040.206 | 1, 03A.B62.63) | 1,046,492,374 | 1.051.667.888 | 1.055.857.64% | 1,068 761,226 | 1,060.044.418 | 1,067,% 4,350
Facior 8191 09100 0.6438 6.0621 0.8733 05804 09852 09891 0.1 0.903% 10302
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Ahora bien, el factor { F(SA)) a aplicar para as diferentes sumas aseguradas que se
pretenden comercializar, es:

Y TMSP

F(SA)==—
™S

Donde, para el caso concreto que estamos manejundo el denominador es el elemento
a,,.con (i, j) = (13.14), que en particular asciende a $1°067.454.353.

Por otro lado el numerador de la expresién anterior, aparece en el penidltimo renglén de
la matriz 3.

Es decir si queremos por ejemplo determinar el factor para un asuma asegurada,
digamos de $500.000 tenemos que dividir lo siguiente:

F(500,000) = ¥038.962.637 =0.9733
1'067,454.353
4 - De acuerdo a la matriz 3. los factores ( F(SA}) de suma asegurada se establecen
en la siguiente tabla (tabla 1):
Tabla |
Suma Asegurada Factor |
100,000 0.8191 |
200.000 0.9 140 !
300,000 0.9438
400.000 0.9621
500,000 0.9733
600.000 (L9804
700.000 0.9852
00,000 {19891
900.000 09919
1.,000.000 (.9939
2.000.000 1.0000
5.- Sin embargo. es necesario ajustar €stos factores. para lo anterior, se debe generar

una funcién que mis se ajuste al conjunto de datos definidos en la tabla 1, la
ecuacion que mas se asemeja a Jos factores antes descritos es:

P =-0.006* X" +0.0001* X' —0.0018* X" +0.0243* x+0.857
Cuyo coeficiente de correlacion de Pearson ( R*)es:

R =0.9994
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6.-

Con lo anterior, se generan los siguientes factores:

Tabla 2

Suma Asegurada Factor
100,000 0.8%13
200,000 0.9010
300.000 0.9181
400,000 (.933]
500,000 0.9466
600,000 0.9588
700,000 0.9695
800,000 0.9801
900.000 0.9896
1,000,000 ().9984
2.000.000 1.0066

Por dltimo, debido a que “Plan Bdsico” considera como suma asegurada
$2°000.000, el factor correspondiente a esta suma asegurada, debe ser uno, en
ese sentido y a fin de que se cumpla lo anterior, se dividen los factores de la
tabla 2 entre 1.0066, los resultados se presentan en la tabla 3 y corresponden a
los que se aplicardn a la prima en caso de calcular otra suma asegurada distinta a

la del “Plan Bdsico”:

Tabla 3
Suma Asegurada Factor
Prorrateado

100.000 (18755
200.000 {).8950)
300,000 (0.9120
400.000 0.9270
500.000 0.9403
600.000 0.9524
700.000 (19635
800.000 (1.9736
900.000 (1L.U830
1.000.000 ().9918
2.000.000 1.0000
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Anexo 5

Ejemplo Practico:
Seguro de Gastos Médicos Mayores

Resumen de Factores de Suma Asegurada. Deducible y Coaseguro y un
ejemplo prictico de su aplicacion:

Las siguientes tablas son las que se obtuvieron de acuerdo con lo dispuesto en el
presente trabajo. mismas que se aplican para efectos de la obtencion de Jos distintos
planes de tarificacion.

Factores a aplicar para diferentes Sumas Aseguradas (ver anexo 4, tabla 3):

Tabla |

Suma Asegurada Factor
100.000 ().8755
200.000 (.8950
300.000 0.9120
400.000 0.9270
500.000 0.9403
600.000 0.9524
700.000 0.9635
800.000 0.9736
900.000 0.9830
1.000.000 0.991%
2.000,000 1.0000
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Factores a aplicar para diferentes Deducibles (VER ANEXO 3, TABLA 2).

Tabla 2
Deducible Prorrateado Deducible Prorrateado
1.000 1.1925 30.000 0.3100
2,000 1.0000 32.500 0.2987
3.000 0.8874 35.000 0.2878
4.000 0.8075 37.500 0.2773
5,000 0.7456 40.000 0.2672
6.000 0.6949 42.500 0.2575
7.000 0.6521 45.000 0.2481]
8.000 0.6151 47.500 0.2390
9.000 0.5824 50.000 0.2301
10,000 0.5531 60.000 0.2216
11.000 0.5266 70.000 0.2133
12.000 0.5025 30.000 0.2053
13,000 0.4803 90,000 0.1974
14.000 0.4597 100.000 0.1898
t5.000 0.4405 200,000 0.1824
1.000 0.4226 3(ML000 0.1752
17.000 0.4058 4010000 0.1682
18.000 (.3899 S500.000 0.1613
19.000 0.3749 600.000 0.15346
20.000 0.3606 700.000 0.1481
22.500 0.3471 800.000 0.1417
25.000 0.3342 900.000 0.1355
27.500 0.3218 1.000.000 0.1294

Factores a aplicar para diferentes Coaseguros (ver anexo 1):

Tabla 3 _
COASEGURO| FACTOR
5% 1.06
1) % 1.00
159 0.94
20% 0.89
25% 0.83
30% (.78
35% 0.72
40% 0.67
45% (.61
50% 0.56
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Factores a aplicar por “Regionalizaciéon’:

Tabla 4
CIUDAD O ESTADO FACTOR

Distrito Federal y Zona Metropolitana (Municipios de: Atizapidn de Zaragoza.| 1.0000
Naucaipan de Judrez, Tlalnepantla., Cuautitldin [zcali. Cuautitlin. Tultitlin,

Ecatepec, Coacalco. Texcoco, Nezahualcoyotl. Huixquilucan. Nicolds

Romero, Los Reyes 1a Paz, Tecamac y Chimalhuacin). (ZONA 1)

Estado de México (Excepto D.F. y Zona Metropolitana). Hidalgo. Querétaro.| 0.8525
Morelos y Guerrero. (ZONA 2)

Baja California Norte, Baja California Sur, Chihuahua y Sonora.  (ZONA 3) | 0.5784
Monterrey. (ZONA 4)| 0.8833
Coahuila. Nuevo Leén, y Tamaulipas (Excepte Monterrey. Tampico. Cd.| 0.8015
Madero. y Torredn). (ZONA 5)

Durango. Tampico. Cd. Madero, y Torredn. (ZONA 6) |  0.7820
Guadalajara. (ZONA 7y | 0.8125
Colima. Nayarit. Sinaloa. San Luis Potosi. Aguascalientes. Zacatecas. | 0.7056
Michoacin. Guanajuato y Jalisco (Excepto Guadalajara). (ZONA 8)

Puebia. Tlaxcala. Ouaxaca, Chiapas. Tabasco, Veracruz. Yucatin. Quintana| 0.5698

Roo v Campeche. (ZONA 9)
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Ejemplo de aplicacion de los resultados anteriores:

De acuerdo al concepto definido en el Capitulo Sexto, en particular “6.5 La Prima de
Riesgo™, misma que se calcula con base en la frecuencia de los siniestros. el monto
promedio de las reclamaciones, el factor deducible, el factor de coaseguro, el factor de
suma asegurada y el factor por regionalizacién (Capitulo Sexto. punto 6.3.3. relativo a
“Regtonalizacién™).

GMM pood, _ g, GMM i ¢~ B R
Pt._u _q\'“(x’g) 1:1 Fr E F‘J

Para la realizacién de los ejemplos en cuestién. tomarcmos las estadisticas de
morbilidad por edad y sexo, definidas en el Capitulo Séptimo. punto 6.2 “La tasa de
Morbhilidad”, de las bases técnicas de ésta tesis. asi como las frecuencias de
sinie.  1dad, aplicando los datos de los factores obtenidos para el cilculo de primas
relativas a cada rango de edad y sexo.

Tasas de Morbilidad Masculina

Tabla §

Edad Expuestos Siniestros Tasa
x-x+4 ", s¥ q"
00-19 839.076 6.683 7.50%
20-24 17.112 1.454 8.50%
25-29 20612 2,100 10.19%
30 -34 24.479 1.971 8.05%
35-39 24.071 1.989 8.26%
40 — 44 19.816 1.508 7.61%
45-49 16.026 1.496 9.33%
50 - 54 12.321 1.311] 10.64%5
55-59 8.821 i.156 13.11%
60 - 64 6.231 1.117 17.93%
65-69 3.634 858 23.61%
70-74 1,225 402 32.82%
75-79 209 88 42.11%
80y + 160 i2 7.50%
TOTAL 243,793 22,145 9.08%
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Tasas de Morbilidad Femenina

Tabla 6

Edad |Expuestos| Siniestros Tasa
x—x+4 n, 5 f q f
00-19 | 85,220 5,111 6.00%
20-24 18,684 1,892 10.13%
25-29 [ 25,208 4,537 18.00%
30-34 | 26,604 4,452 16.73%
35-39 | 24402 3,300 13.52%
40-44 | 20,608 2,506 12.16%
45-49 15,874 2,028 12.78%
50 - 54 12,597 1,756 13.94%
55 - 59 9,069 1.460 16.10%
60 - 64 6,505 1,289 19.82%
65 - 69 3,761 917 24.38%
70 - 74 1,194 440 36.85%
75-79 206 64 31.07%

80 - + 120 5 4.17%
TOTAL [ 250,052 29757 11.90%

Tasas de Morbilidad Ajustada

Tabla 7
Edad Tasa Masculina Tasa Femenina

x—-x+4 g q'
00-19 7.87% 6.58%
20-24 7.65% 10.82%
25-29 7.99% 13.02%
30-34 8.09% 14.67%
35-39 8.43% 15.10%
40 - 44 8.96% 14.98%
45 - 49 9.64% 14.42%
50-54 11.15% 14.08%
55-59 13.70% 14.90%
60 - 64 17.41% 17.96%
65 - 69 23.31% 24.91%
70-74 31.76% 37.67%
75-79 43.40% 57.69%
80 - + 59.11% 87.81%
PROMEDIO 18.46% 24.62%
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Tabla de Siniestros Promedio

Tabla 8
Edad Hombres Mujeres
X E(x,m) E(x, f )
00-19 20,224 20.007
20-24 26.091 21.430
25-29 27.291 18,935
30-34 28.070 22,039
35-39 33,216 23.386
40-44 38.983 32,644
45-49 43916 35.089
50-54 57.203 40.443
55-59 58.503 41,464
60-64 62.269 52.741
65-69 87.516 53.047
70-74 91,732 57.249
75-79 101.042 60.316
80y + 90.677 60,896
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El “Plan Bdsico", de acuerdo a lo anterior, se conforma lo siguiente:

Suma Asegurada; $27000.000 ( Tabla 1)
Deducibie: $2,000 (Tabla 2)
Coaseguro: 10% (Tabla 3)
Tabulador de Honorarios quirirgicos: 30 SM.GM.

De acuerdo con el anterior “Plan Bdsico”, y en funcién con lo dispuesto en la presente
tesis, se obtuvieron las siguientes Primas Netas:

Tabla 9

Edad Hombres Mujeres
00-19 1,592 1.316
20-24 1,996 2.319
25-29 2,181 2.465
30-34 2.271 3.233
35-39 2,800 3.531
40-44 3.493 4,890
45-49 4.234 5.060
50-54 6.378 5.694
55-59 8,015 6,178
60-64 10.841 9472
65-69 20.400 13,214
70-74 29.134 21.566
75-79 43.852 34.796
80y+ 53.599 53,473

Dichas primas, son el reflejo en todo momento de lo que aparece en ¢l capitulo Séptimo
del presente trabajo.
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Ejemplo de una tarifa con 5 opciones de deducible.

Suponiendo el siguiente plan:

Coaseguro 10% 0.89

Suma Asegurada $500,000 0.9403

Deduc. $1,000 $5,000 $10,000 $30,000 $50,00m

Facior 1.1925 0.7456 1.5531 0.3100 0.23" ]
Edad H M H M H M H M H a
00-19 1.589 1.313 993 821 737 6% 413 341 307 -
2024 | 1992 | 333 | 1245 | 1a47 | 924 | 1073 | SIs 603 383 447
25-29 | 2177 | 2460 | 361 | 1538 | oW | 1141 | 506 619 430 475
30-33 | 2366 | 3236 | 1417 | 2017 | L0SI_| 149 | 589 1 437 623
35-39 | 279 | G534 | 1797 | 2203 | 1.2% | 1eMd | 736 96 39 680
40-44 3.486 4. 880 2180 3.051 1.617 2,263 G6 1.264 673 942
45-49 | 4205 |"5050 | 2642 | 3057 | 1960 | 2342 | 1098 { 1L.uy | &S 974
50-54 6.365 5.682 3980 3.553 2952 2.636 1.655 L4777 1,228 1.096
55-59 7.999 6.165 5.001 3.855 3710 2.860) 2079 1.603 1,543 1,180
60-64 HLB LY 9.453 6,764 5910 5.0138 4.384 2812 2457 2088 1,824
65-69_| 20358 | 13.187 | 12729 | 8245 | 9443 | 616 | 5297 | 1238 | 3928 | 2.545
70-74_| 29.075 | 21,522 | 18179 | 13356 | 13483 | 9982 | 7.558 | 5.95 | 5610 | 4.153
75-79 | 43763 | 34725 | 27362 | 31712 | 20298 | 16,106 | 11.376 | 9037 | 8441 | 6700
BOy+ [ 53490 [ 53364 | 33438 | 33365 | 249809 | 29751 | 13905 | 13872 | 10331 | 10.297
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Ejemplo de una tarifa con 5 opciones de coaseguro.

Suponiendo el siguiente plan:

Deducible $40,000 0.2672
Suma Asegurada | $1°000.000 0.9918
Coaseg. 5% 20% % 40% S0%
Factor 1.06 0.89 0.78 0.67 0.56
Edad H M H M H M H M H M
0019 | 447 30| 375 30| 329 72 283 23 236 195
20-24 | 5610 651 a7l 547 | a3 479 354 e 296 3ad
2529 | 613 692 51 581 as) 510 387 438 324 366
3034 | 638 908 536 763|450 | 668 a03 573 337 480
3539 | 787 992 | 660 833 579 730 497 627 416 524
40-44 981 1.374 824 L.153 722 1011 620 B68 518 726
4549 | 1489 | 1420 | 999 | 1193 | 8I5 | 1046 | 752 898 628 | 75t
5054 | 1793 | 1599 | 1508 | 1343 | 138 | 1177 | 1132 | 1011 | 947 R43
5550 | 251 | 1735 | 1860 | 1457 | 1657 | 1277 | 1423 | 1097 | LI89 [ 917
650-64 3.045 2,661 2557 2234 2.244 1.958 1.925 1.682 1.604 1.406
6560 | 5731 | 312 | 4812 | 3117 | 4217 | 2731 | 3622 | 2336 | 3037 | 196
70-74 | 8.183 | 6058 | 6871 | 5087 | 6022 | 4458 | 5473 | 3829 | 4323 | 3201
7579 | 1208 | 9775 | 10343 | 8207 | 9065 | 7493 | 7786 | 6178 | 6508 | 5.164
BOy+ | 15056 | 15021 | 12.642 | 12,612 | 10079 | 11,053 | 9517 | 9404 | 7954 | 793
Ejemplo de una tarifa con 5 opciones de suma asegurada.
Suponiendo el siguiente plan:
Deducible $3.000 0.8874
Coaseguro 25% 0.83
S A $200,000 $300,000 $600,000 $700,000 $800,000
Factor 0.895 0.912 0.9524 0.9635 0.9736
Edad H ] H M H M H M H M
0039 | 316 261 322 266 336 278 40 281 EEx) 284
20-24 396 460 404 469 422 4%) 427 496 431 501
2520 | 433 a9 | 431 499 | a6l 521 166 377 371 532
30-34 451 642 459 654 480 683 485 691 491 698
339 | 556|701 567 714 591 736 599 753 605 | 763
40-44 694 971 707 984 738 1.033 747 1.045 754 1.056
2549 | &1 | 1005 | 857 | 1024 | 895 | Toey | 905 | ros2 | 915 | 1093
5054 | 1266 | 1131 | 1290 | 1152 | 1348 | 1203 | 1363 | 1207 | 1378 | 1.230
5550 | 1591 | 1227 | 1622 | 1250 | 1603 | 1305 | 1713 | 1321 | 173t | 1334
60-64 2,153 1.881 2,193 1.916 2.291 2.001 1318 3.025 2342 2046
€569 | 4051 | 2624 | 4027 | 2679 | 4310 | 2792 | a36l | 2825 | 4406 | 2853
70-74 5.785 4,282 5.895 4.363 6.156 4.557 0.228 4.610 6.293 4.658
75-79 8.707 6.909 8.872 T7.040 9,365 7.352 9.374 7.439 9472 1516
80y + 10.642 10.617 19).845 10.819 11.325 11.298 11,458 11,431 11.577 11.550
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CIRUGIA CARDIACA Y VASCULAR

Aneurisma de Aorta Abdominal

Aneurisma de Aorta Tordcica

Aplicacién de filtro en Vena cava inferior
Arteriorrafia en Abdomen

Arteriorrafia en Cuello

Arteriorrafia en Térax

Arteriorrafia en Extremidades

Cirugia de corazén sin circulacién extracorpérea
Primer ayudante

Segundo ayudante

Cardidlogo intensivista

Instrumentista

Anestesidlogo

Coartacién de la Aorta

Comisurotomia cerrada

Comisurotomia abierta

Embolectomia Aortica

Embolectomia o endarterectomfa de grandes vasos

INTERVENCION

Fistula arterio venosa Externa

Fistula arterio venosa interna; Brazo-Tobillo
Ficborrafia abdominal

Fieborrafia abdominal

Ficborrafia en cuello

Fieborrafia en extremidades

Fieborrafia en térax

Fistula arterio venosa intraabdominal

Injertos Aorto femoral bilateral

Injertos Aorto femoral unilateral

Injertos Aorto renal bilateral

Injertos de piel con ligadura de venas perforantes
Injertos venosos

Ligadura de vena safena interna

Linfdticos, cirugia

Marcapaso con toracotomia

Marcapaso endocardico transitorio
Marcapaso endocardico permanente
Marcapaso permanente extraccién

Marcapaso temporal con electrodo trarsvenoso
Marcapaso transvenoso unicameral ventriculo
Pericardiectomia

Pericardiostomfa

Safenectomia bilateral

Safenectomia unilateral

Seccién y sutura de conducto arterioso
Simpatectomia lumbar unilateral
Simpatectomia bilateral

Trasplante venoso

Tromboendarterectomia axilar branguial
Tromboendarterectomia femoral profunda
Tromboendarterectomia ilfaca
Tromboendarterectomia mesenterica, celiaca o renal
Tumor carotideo

Tinel del carpo. cirugia

30%
30%

3%
26%
23%
26%
18%
35%
10%

3%
11%

4%

9%
30%
32%
50%
15%
15%

15%
20%
20%
20%
20%
19%
23%
23%
34%
30%
34%
23%
23%
17%
249,
23%

8%
14%

5%

5%
14%
23%
18%
22%
19%
23%
209%
26%
18%
18%
20%
20%
27%
27 %
235,



Anexo 6

Catalogo de Honorarios Quirtirgicos

El Catidlogo de Honorarios Quinirgicos es un mecanismo de control de siniestros que
tiene como principal objetivo evitar la especulacién en el costo de las reclamaciones por
concepto de honorarios quirirgicos.

La especulacién y abuso en el reclamo de siniestros que implican gastos de honorarios
quirdrgicos se¢ deben a causas que son entre otras; las relaciones familiares entre el
paciente y el cirujano que efectia la intervencidn quirtirgica, lo cual puede dar lugar a
“arreglos” en el costo de la intervencidn, el conocimiento anticipado por parte del
cirujano de la existencia de un seguro, lo cual lo induce a aumentar el costo de la
operacién, al saber que puede procurarse un beneficio propio, a costa de la institucion
de seguros, y sin la protesta del asegurado, y por 1iltimo la existencia de casos en que
ciertos cirujanos se consideran “especiales” por lo cual cobran altos costos por sus
servicios.

Todos estos casos han sido la causa fundamental para las instituciones de seguros
instituyan el Catdlogo de Honorarios Quirirgicos, como un mecanismo que evita la
especulacion y el abuso en el costo de honorarios quirtirgicos.

El Catilogo de Honorarios Quirirgicos es un “listado de costos™ en el cual sc cstipulan
los costos médximos que pueden ser reclamados por cada tipo de intervencidn quirtirgica.
Este catilogo forma parte de la documentacién contractual, por lo cual el asegurado se
obliga a sujetarse a los costos ahi establecidos.

Los costos que se establecen en un Catdlogo de Honorarios Quirtirgicos, son obtenidos
de estudios de mercado, en instituciones de salud y sociedades médicas. Dichos costos
deben ser actualizados conforme evolucionen los precios de los consumibles (anestesia,
instrumentos, aparatos, etc.) y salarios médicos.

Precisamente, €l cambio constante en el costo de los honorarios quirdrgicos, en paises
con inflacién, hace necesario que el disefio del catilogo sea a base de cantidades
porcentuales respecto a una cantidad base la cual es denominada “Base del Catédlogo”.
Asi, la actualizacion del catdlogo es muy simple ya que basta con cambiar la cantidad
base, para que todos los costos establecidos en el catdlogo quedan actualizados.

Sin embargo, es necesario revisar periddicamente los costos individuales, debido a que
no necesariamente todos los costos aumentan en la misma proporcidn, por lo que un
aumento periédico de la base, puede ocasionar un aumento innecesario en algunos
costos individuales.
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CIRUGIA CARDIACA Y VASCULAR

t
Aneurisma de Aorta Abdominal 30% }
Ancurisma de Aorta Tor4cica 30% !
Aplicacién de filtro en Vena cava inferior 3% !
Arteriorrafia en Abdomen 26%
Arteriorrafia en Cuello 23% ‘
Arteriorrafia en Térax 26% I
Arteriorrafia en Extremidades 18% \
Cirugfa de corazén sin circulacién extracorpdrea 35% I
Primer ayudante 10% )
Segundo ayudante 8% f
Cardidlogo intensivista 11% '
Instrumentista 4% ‘
Anestesidlogo 9%
Coartacién de la Aorta 30% !
Comisurotomia cerrada 32% |
Comisurotomf{a abierta 50%
Embolectomia Aortica 15%
Embolectomia o endarterectomia de grandes vasos 15%

INTERVENCION

Fistula arterio venosa Externa 15% \
Fistula arterio venosa interna: Brazo-Tobillo 20%
Fieborrafia abdominal 20%
Fieborrafia abdominal 20%
Fieborrafia en cucllo 20% |
Fieborrafia en cxtremidades 19% )
Fieborrafia en térax 23% !
Fistula arterio venosa intraabdominal 23%
Injertos Aorto femoral bilateral 34%
Injertos Aorto femoral unilateral 30%
Injertos Aorto renal bilateral 34%
Injertos de picl con ligadura de venas perforantes 23%
Injertos venosos 23%
Ligadura de vena safena interna 17% |
Linfaticos, cirugia 24% '
Marcapaso con toracotomia 23% ,
Marcapaso endocardico transitorio 8%
Marcapaso endocardico permanente 14% ]
Marcapaso permanente extraccién 5%
Marcapaso temporal con electrodo transvenoso 5%
Marcapaso transvenoso unicameral ventriculo 14%
Pericardiectomia 23% i
Pericardiostomia 18%
Safenectomia bilateral 22% .
Safenectomia unilateral 19%
Seccibn y sutura de conducto arterioso 23%
Simpatectomia lumbar unilaterai 20% 1
Simpatectomia bilateral 26% !
Trasplante venoso 18%
Tromboendartercctomia axilar branquial 18%
Tromboendarterectomia femoral profunda 20%
Tromboendarterectomia iliaca 20%
Tromboendarterectomia mesenterica, celiaca o renal ' 27%
Tumor carotideo 27%
Tinel del carpo, cirugia 3%
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CIRUGIA CARDIACA Y VASCULAR

Angiografia coronaria

Angiografia pulmonar

Aortografia translumbar

Arteriografia cerebral

Arteriografia periférica bilateral

Arteriografia periférica unilateral

Biopsia endomicardica

Cardioversion

Caleterismo cardiaco

Estudio electrofisioldgico

Transesofagico, funcién sinusual

Evaluacion haz de his.haces anémalos, ablacién quimica
Evaluacién de marcapasos definitivo

Evaluacidn de preoperatoria, pacicnte alio riesgo
Instalacion de catéter de Swanganz

Atencion del pos-operado de revascularisacion coronaria

Monitoreo Transoperatorio {p/hora) -

Pericardiocentesis

Toracocentesis

Trombosis coronaria por infusion transvenosa
Venografia de miembros

Venografia de venas cavas

Reseccién de fistula arterio-venosa, grandes vasos

CIRUGIA GENERAL Y GASTROENTEROLOGI{A

Absceso hepdtico, tratamiento quirirgico
Absceso pancredtico, tratamienio guirdrgico
Absceso subfrenico, tratamicnto quirirgico
Adrenalectomia

Anastomosis o hepatico-digestiva
Anastomosis esofago-gastrica

Anastomosis esplenorrenal

Anaslomosis mesocava

Anaslomosis portocava

Apendiceclomia

2

13%
9%
8%
8%
7%
46

10%
2%

10%

8%
14%
1%
2%
3%
18%
2%
8%
3%
9%
4%
8o
20%

18%
20%
14%
20%
24%
24%
26%
27%
27%
13%




INTERVENCION

Circuncisidn adulios

Cirugia de canales biliares

Reseccion de célculos, pancreatografia,
Colitis ulcerativa o megacolon, cirugia
Cuerpo carotideo, excisién de tumor
Hipertensidn portal hemorrigica
Escleroterapia endoscopica varices esofagicas
Esfinterolastia trasduodenal
Esofagectomia

Esefagogastrectomia por cincer fundico
Cirugia mayor y reconstructiva de eséfago
Exploracion pancredtica, por tumores
Reparacién de nervio facial

Ganglidn, extirpacion

Gastroctomia. duodenostomia, ileostomia
Gastroctomia, endoscopica percutanea
Hernta crural

Hernia diafragmatica

Hernia inguinal

Hernia umbilical

CIRUGIA GENERAL Y GASTROENTEROLOGIA

Absceso Hepdtico, tratamiento quirdrgico
Absceso Pancredtico, tratamiento quirdrgico
Adrenalectomia

Anastomosis Esofago-gastrica
Apendectomia

Circuncision Adultos

Reseccion de cdleulos

Colitis ulcerativa o megacolon 6xico
Colon. reseccion Abdominoperineal

Cuerpo carrotideo excisién de tumor

INTERVENCION

Interposicién de colon o yeyuno

Lobectomia hepdiica, rescccion segmentaria

Destruccidn intestinal. cirugia

Péncreas, exploracidn por tumor endocrino

Pdncreas tratamiento de pseudoquiste

Pancreatitis necrohemorragica

Quiste branguial o lirogloso

Recto, reseccidn abdominoperineal

Reparacién ¢ ano por fisuras de viseras abdominales a la picl
Reseccidn ol intestino delgado (yeyuno o fleon)

Sindrome de vaciamiento rapido. cirugia

Tiroides extirpacion de nédulo o quiste

Tragueostomin

Ulcera perforada de estomago o duodeno

Varices esofagicas sangrantes. control quirGrgico

Vena cava inferior. ligadura, picadura, sutura o pinzamiento

T%
18%
137‘1
16%
25%
38%
10%
19%
27%
38%
33%
14%
25%

5%
10%

8%
10%
13%
10%

6%

18%
20%
20%
24%
3%

7%
13%
16%
20%
25%

34%
26%
20%
25%
H8%
3%
14%
25%
14%
20%
27%
14%

1%
I15%
25%
27%



CIRUGIA GENERAL Y GASTROENTEROLOGIA, MEDICO

Absceso frio, extirpacién 6%
Absceso manario, drenaje 5%
Absceso subcutdneo, canalizacién 2%
Biopsia de intestino delgado 5%
Biopsia de picl 2%
Biopsia de mama (simple) 9%
Colonoscopia 4%
Cuero cabeiludo, excisién de heridas y esquirlas crancanas T%
Extraccién de cuerpo extrafio en eséfago T%
Extraccién de cuerpo extraiio en partes blandas 3%
Tratamiento completo de varices esofagicas 10%
Glangios reseccion 5%
Glangios superficiales reseccion 3%
Gastroscopia 49
Peritoneoscopia %

CIRUGIA CARDIACA Y VASCULAR

Medula 6sea biopsia 3%
Didlisis peritoneal aguda 6%
Didlisis peritoneal iniermitente 4%
Diilisis peritoneal ambulatoria 6%
Cirugia glandular submaxilar 12%
Heridas sutura de 3 a 10 cms. A%
Heridas sutura mas de 10 cms 6%
Heridas sutura menos de 3 cms. 2%
Injertos cutdneos libres superficiales hasta 10 cms. 6%
Injertos cutdneos libres superficiales mayores 129
Fotacoagulacién con rayo laser B4
Transplante de medula espinal 50%

CIRUGIA GINECOLOGIA Y OBSTETRICA

Amputacion de cuetlo uterino S%
Amputacion de cuello uterino con fijacién de ligamentos 10%
Cesarca 1%
Conizacion cuello del dtero 4%
Embarazo ectopico yfo extrauterino e
Extirpacion guistes y lumores mama 5%
Histerectomia abdominal 14%
Histerectomia vaginal 19%
Legrado biopsia 5%
Tratamiento desgarro cuello uterino 4%
Tratamiento ovario quistico y guistes benignos de ovario 11%
Tratamiento pélipo cervical. via vaginal 4%
Tumor benigno de vulva o vaging, extirpacién 44
Utero reparacién de desgarro 11%
Vulvectomia 164
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CIRUGIA GINECOLOGIA Y OBSTETRICA

Biopsia de cuello uterino 2%
Biopsia de endumetrio 3%
Biopsia de mama sin mastectomia (simpic) 3%
Fulguracién de cuello uterino 2%
Pélipo cervical, tratamicnto via vaginal 5%
Pdlipo mucoso en cerviz, extirpacion 6%
Quiste vaginal, reseccidn 6%

CIRUGIA NEUROLOGICA

Cirugia columna {via anterior) 32%
Cirugia columna(via posterior) 7%
Craneoplastia 326
Craneotomia por absceso 34%
Craneotomia por descompresion neurovascular 36%
Craneotomia por lobotomia 36%
Craneotomia y ventriculografia 25%
Seccidn de nervios craneales 18%
Neurorrafia de nervios periféricos 139
Nevroestimuladores, insercion 185
Simpatectomia cervico-toracica unilaieral 15%
Simpateciomia cervico-toracica bilaeral 239
Angiografia cerebral unilateral {panangiografia) 5%
Bloqueo tumbar paravetebral 5%
Bloqueo nervios periféricos 3%
Contraol postoperatorio de crancotomia 16
Control postoperatorio de columna veevical 16%
Termocoagulacién nerviosa 16%
Angiografia cercbral bilateral B%
Lobotomia unilateral 126
Lobotomia bilateral 18%
Neumoencelografia 6%

CIRUGIA OFTALMOLOGIA

Fotocoagulacidn de un sector de la retina 8%
Fotocoagulacion con rayo laser 8%
Sondceo de via tagrimal 3%
Extirpacién de los tumores de los piarpados 5%
Cierre de punto lagrimal 3%
Colocacidn de tubo silastic en via lagrimal 3%
Conjuntiva, reconstruccién de fondo de saco L%
Conjuntiva, sutura de herida 106
Conjuntivo plastias 12%
Correccion de ptosis paipebral 10%
Esclerectomia con o sin iridectomia %
Estrabismo tratamiento quirdrgico 13%
Extraccién de catarata, lente intraocular, injerto cornea 27%
Extraccidn catarata, operacion filtrante.lente intraocubar 27%
Extraccion intracapsular de catarata 13%
Extraccion Extracapsular de catarata 15%
Extraccion de cuerpo extrafio intraocular o intraorbitario 14%
Exlirpacién de wumores de la orbita 11%
Focal para membranas neovasculares (retina) 1 8%
Heridas palpebrales, reparacién de conductos lagrimales 1%
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Iridectomia con iriodoctomia

Iridectomia con laser

Retina. Criocoagulacion de desgarros
Saco lagrimal, drenaje de absceso

Saco lagrimal, exfirpacion

Sondeo de via lagrimal

Sutura de herida corneal

Sutura de herida corneal con hernia de iris
Sutura de herida cornoescleral
Trabeculoplastia con rayo laser
Transplante de cornea

Tratamiento quirirgico de desprendimiento de retina

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA, AMPUTACIONES

Brazo

Antcbrazo

Metacarpales

Falanges de la mano

Mano ¢ pie, total

Muslo

Picrna

Metatarsales

Falanges del pic

Columna vertebral (via anterior)
Columna vertebral (via posterior)
Hombro

Cado

Muiicca

Metacarpofalangicas
Interfalangicas mano

Cadera

Rodilla

Tobillo

Tarso (Triple artrodesis. subastragalina y demds 1arso)
Metatarsofaiangicas
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8%
14%
14%

1%
11%

3%
10%
1%

9%
12%
23%
20%

14%
15%

8%

5%
14%
17%
15%

8%

5%
5%
25%
20%
18%
15%
10%
109
33%
20%
14%
126
10%




CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA, ARTOPLASTIAS

Hombro 20%
Codo 20%
Mufieca 18%
Metacarpofalangicas 10%
Interfalangicas mano 13%
Cadera {Hemiartroplastia, protesis parcial) 30%
Cadera (préiesis total) 40%
Cadera (prétesis total y acetabulopiastia) 43%
Rodilla 209
Tobillo 14%
Metatarsofalangicas 13%
Interfalangicas pic 10%

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA. BIOPSIAS OSEAS

Biopsia por puncidn 5%
Biopsia abierta 7%

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA, DESARTICULACIONES

Hombro 13%
Meiacarpolangicas 13%
Interfalangicas mano 3%
Hemipielvectomia 329
Cadera 16%
Rodilla 1077
Metatarsofalangicas 4%

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA. CLAVICULA

Reduccidon por maniobras externas v vendaje 8%
Reduccion cruenta y osteosintesis 105

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA, RETIRO DE MATERIAL

Retiro de claves centromedulares B%

Retire de placas grandes 8%

Retire de placas pequehias 5%

Retiro de tornillos y clavos 5%
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FRACTURAS Y LUXACIONES, MAXILOFACIALES

Fracturas alveolares simples(inmovilizacion) 2%
Compuesta con plastia de mucosa y dsea 4
Fracturas faciales Lefort ! 79
Fracturas faciales Lefort 11 105
Fracturas faciales Lefort 111 13%
Fractura malar simple 4%
Reduccidn abierta con injerto 6%

FRACTURAS Y LUXACIONES, COLUMNA CERVICAL

Reduccidn por maniobras externas y cuellera 11%
Reduccién cruenta y artrodesis (via anterior) 32%
Reduccion cruenta y artrodesis(via posterior) 25%

FRACTURAS Y LUXACIONES, COLUMNA TORACICA

Reduccidn por maniobras externas y corsel yeso 9%
Reduccidén cruenta y artrodesis (via anterior) 2%
Reduccién cruenta y artrodesis (via posterior) 25

LUXACIONES PURAS AISLADAS, CADERA

Reduccién manual y traceion esquelética y/o callot 9%
Reduccion cruenta y traccién esquelética 11%
Reduccidn cruenta (luxacién invertebrada) 18G

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA, MISCELANEOS

Alineacién rotula por artrocospia 159
Costilla cervical reseccicn 11%
Costilla cervical bilateral, reseccion 16%
Curetajes 16%
Desgarros mioaponcuroticos 9%
Injerto dseo, toma y aplicacion 14%
Injerto tendinoso 6%
Menisectomia rodilla 15%
Nervio mediano (liberacion) 8%
Rodilla. instalacion de protesis 36%
Quistes oseos o de tejidos blandos 7%
Tenddn, restablecimicento por injerto o protesis 16%
Tendon de aquiles, reseccidn 146
Tumores musculares. reseceidn 11%
Yesos cortos {antebrazo. piernal aplicacion 14
Yesos corsets 3%
Yesos callot corto (calzén) 2%
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CIRUGIA ORTORRINOLARINGOLOGICA

Absceso retrofaringeo, debridacién via cervical H1G
Amigdalectomia (adultos) 5%
Amigdalectomia (nifios) 4G
Auresia de oido. reconstruccion (por un tiempo) 25%
Canalizacién de la caja del timpano en otitis secretorias 3%
Cirugia nasal endocospica 26%
Por quistes o pélipos 25%
Por blogueo de complejo osteo-meatal 22%
Por seno frontal 32%
Cucerdas vocales. extirpacion de tumor 18%
Extraccion de cuerpos extrafios hipofaringe y laringe 4%
INTERVENCION
Fractura nasal, reduccidén por maniobras externas 4%
Fractura nasal correccién quirirgica 7%
Fractura nasal miltiple, reconstruccion total 16%
Fractura nasal antigua, reduccion y contencién con aparata 13%
Glandula salival, excisidn tumor benigno 15%
Gldndula salival. excision tumor maligno 18%
Glandula salival. sondeo v dilatacién de canales excretores 3%
Labio leporino, tratamienio completo 114
Laringe. extirpacion de tumor de cuerdas vocales 15%
Laringectomia 17%
Maxilar superior, reseccidn total o parcial 209
Oido medio, instalacién de tubos de ventilacién T%
Por vimpanaoesclerosis 7%
Timpanosplastia simple 6%
Tumores malignos de boca 10%

CIRUGIA ORTORRINOLARINGOLOGICA

Absceso periamigdalino, excisién 6%
Absceso retroauricular, incisién 5%
Pruebas vestibulares 2%
Estudio audiologico 2%
Exiraccidn de cuerpo extraiio en amigdalas o nariz 4%
Extraccion de cuerpo extrafio en hipofaringe y laringe 4
Laringe biopsia 4G
Taponamiento nasal anterior 2%
Taponamiento nasal posterior 5%
Timpanometria 2%
208




CIRUGIA PEDIATRA

Adenoamigdalectomia

Apendicectomia

Circunsicién (no recién nacido)

Circuncisién recién nacido

Descorticacién pulmonar

Descenso rectal por malformacion anorectal
Diafragma, correccion de defectos en el RN
Esdfago, dilataciones (cada sesion)

Hernioplastia inguinal recién nacido
Hernioplastia inguinal

Hernioplastia umbilical

Hidrocelectomia (o correccion de quiste de corddén)
Obstruccién intestinal congénita, correccion
Pulmén. reseccion de malformaciones congénitas
Tiroidectomia parcial

Tircidectomia total

Vias biliares, correccidn de atresia

CIRUGIA PROCTOLOGICA

Absceso perirrectal, cirugia

Biopsia del recto y csfinger anal
Hemorroidectomia

Plastia anal

Plastia recto-anal (prolapso)

Reparacién de organos abdominales a la piel
Tumores benignos de ano y recto extirpacion

QUEMADURAS

Limpieza y tratamicnto de segundo y tercer grado hasta 9% de superficie
corporal

Superficics mayores ¢/9% de excedente de superficic corporal
Apticacién de injertos dermoepidermicos para quemaduras hasta 9% de
exlension

Cirugia reconstructiva por cada secuela de quemadura en ¢ara 0 manos

CIRUGIA DE TORAX

Biopsia de wumor seno percutanea
Biopsia incisional de seno
Biopsia pulmonar percutanea
Biopsia pulmonar transbronguial

PROCEDIMIENTOS MISCELANEOQS

Aspiracion de medula dsea
Consulta hospital por dia (primer dia)
Consulta hospitalaria por dia {consecutivo)
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14%
13%

1%

3%
27%
36%
36%

49%
14%
115

9%
14%
27%
32%
27%
20%
399

1%
3G
8%

10%

10%

14%
5%

8%

5G
1%

13%

2%
1%
5%
1%

2%
2%
1%




CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

Cara, sutura de heridas en dreas criticas(pdrpados, nariz. labios,pabetion 0%
auricular)

Cara, sutura de heridas simples: dc tres cms 4%
ue mas de tres cms. 5%
Cirugia funcional de pirdmide y septum nasal 13%
Dermoabrasién facial 10%
Fractura nasal, reduccion de maniobras externas 5
Fractura nasal, correccién quirdrgica 10%
Fracturas pantafaciales 32%
Nervioso facial, reparacidn 23%
Plastia de dedos por amputacién parcial 11%
Reconstruccidn de mama, postmastectomia 27%
Reconstruecion de mano. anomalias congénitas 18%
Reconstruceién de vagina (con amnios) 185
Reconstruceién de complejo arcola pezén 9%
Reconstruccidn de penc (cada tiempo) 20%
Reimplante de dedos. cada uno 32%
Reimplanie de miembros. cada uno 32%
Reimplante de dedos. cada uno 48%
Reseccion de tumores malignos de picl. de 1 a 4 cms, 5%
verruga o nevo, reseceion 2%
Absceso mamario, debridacion y canalizacidn 5%
Absceso pulmonar, drenaje 0%
Hernia diafragmatica 19%
Decorticacién pulmonar 34%
Puncidn aspiradora del seno G
Puncion pulmoenar percutanca 5%
Tumoraciones o quistes del seno, extirpacion 9%
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CIRUGIA UROLOGIA Y NEFROLOGICA

Absceso perrineal, drenaje
Circuncisién recién nacidos, campana
Cistectomia total con vejiga ileal
Cierre de extrofia de cloaca
Epididimectomia

Fistula utero-culanca

Fistula uretero-vaginal

Pene, amputacidn

Pieloplastia

Prostatectomia suprapubica
Prostatectomia mas vasectomia
Reconstruccion de uretra femenina
Suprarrenalectomia

Testiculo, 1orsidn

Transplante renal

Anesiesiologo

Vejiga, extraceion de cuerpo extrano
Vejiga, reseccion por tumor maligno
Vejiga, reseccion del cuello via uretral
Biopsia prostata

Biopsia renal (cerrada)

Cuidado en trasplante renal (hasta egreso hospitalano)
Piclogralia ascendente

Quiste renal. puncidn

Testiculo. biopsia

Vascctomia

10%
2%
21%
16%
8%
13%
13%
1%
14%
13%
13%
14%
18%
0%
485
149
4%
12%
14%
3%
4
10%
5%
6%
6%
6%




Anexo 7

Tasas de Morbilidad para un Plan con Suma
Asegurada por Hospitalizacién de $1°500,000.00

HOMBRES Y MUJERES

TIPO DE SERVICIO 0-1 2-4 5-9 10-14
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Intemamientos Quirdrgicos 0.0330 0.0363 0.03% 0.0396
Internamientos no Quinirgicos 0.0154 0.0165 0.0187 0.0187
Unidad de cuidados intermedios
Unidad de cuidados Intensivos (Aduho) 0.0022 0.0022
Unidad de cuidados Intensivos 0.009% 0.0022 0.0022 0.0022
Obstetricia
Labomatono 0.0253 0.0275 (1.0308 0.0308
Imagenologia 0.0209 .0220 (1,0242 0.0242
Patologia 3.0176 0.0198 0.0220 0.0220
Estudios de Gabinete 0.0022 0.0022 0.0033 0.0033
Medicamentos y Materiales 0.0484 0.0528 0.0583 (L0583
Paguetes 0.0033 0.0033 0.0033 0.0033
PACIENTES EXTERNO HOSPITAL
Cirugia Ambulatoria 0.0{89 0.0121 0.012} 0.0132
Urgencias 0.0748 0.1001 0.019% 0.0198
Imagenologia 00121 (1.0165 0.0044 0.0055
Medicamentos y Materiales 0.0059 (0.0121 (.0121 0.0132
Ambulancia 0.001 1 0.0011 0.001
Quimioterapia 0.0011 0.0011
HONORARIOS MEDICOS
Cirugia Intrahospital (P.1.) 0.0363 0.0396 0.0429 {.0429
Obstetricia/Neomatologia
Cirugia Ambulatoria (P.E.) 0.0099 0.0121 0.0121 0.0132
Cirugia en Consultorie 0.0 0.0099 00110
Anestesiojogia 0.0407 0.0462 0.0495 (3.0495
Consulta (P.L} 0.0209 0.0220 (.0242 0.0242
Consulta Cuidados Primarios 3.2923 3.0096 2.8215 2.2098
Consulta Especialisia 0.2838 10,3001 0.3344 ).3388
Enfermeras Especializadas 0.0011 0.0011 0.0011
SERVICIO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO
Imagenologia 0.0880 0.0880 0,1584 0.1606
Tomografia y Resonancia 0.0033 0.0033 0.0044 0.0044
Laboratorio Clinico 0.1760 0.5126 0.5544 0.5621
Gabinete Diversos 0.0011 0.0517 0.0550 0561
Patologia 0.0198 0.0220 (.0242 (1.0242
OTROS SERVICIOS
Aparatos Especiales 0.0066 0.0077 0.0077
Medicamentos 3.0888 2.8677 2.7269 22089
Rehabilitacién y Terapia 0.0022 0.0154 0.0165 0.0165
ODONTOLOGIA
Consulta 0.0748 0.1265 0.1276
Profilaxis 0.1507 0.1859 0.i88]
Rx Periapical 0.0517 0.0561 00572
Extracciones 0.0506 0.0550 00561
Obsturacion con Amalgama 0.1529 0.1661 0.1683
Curacidn 0.0341 0.0374 0.0374
Drenaje de Absceso 0.0132 0.0154 0.0154
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD
Inmunizaciones Bdsicas 1.1000 0.6600 0.1309 0.0550
Planificacion Famihar
Programa de Deteccién Oportuna 00014
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HOMBRES

TIPO DE SERVICIO 15-19 20-24 25-29 3U-34 35-39
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Intemamientos Quinirgicos 00374 0.0506 0.01561 0.0649 0.0803
Internamientos no Quinirgicos .0110 0.0165 0.0187 0.0208 (.0253
Unidad de cuidados intermedios
Unidad de cuidados Intensivos (Adulto) 0.0022 0.0022 0.0022 0.0022 0.0032
Unidad de cuidados Intensivos
Obstetricia
Laboratorio 0.0220 0.0319 (10352 0.0407 0.0495
Imagenolopia 0.0165 (.0242 00275 0.0308 0.0374
Patologia 0.0198 (1.0275 0.0297 0.0331 00429
Estudios de Gabincle 0.0022 0.0033 0.0033 0.0044 0.0055
Medicamentos v Matenales (0.0484 0.0671 (00748 0.0858 0.1056
Paguetes 0.0033 (.00 0.0055 0.0055 0.0077
PACIENTES EXTERNO HOSPITAL
Cirugia Ambulatoria (.O00RY 0,029 (30242 0.0275 00341
Urgencias 0.0077 00132 (1.0143 (.0165 0.0209
[magenologia 0.0022 (1.{Q55 {0085 0.0066 0.0088
Medicamentos y Matcriates .06 (0209 0.0242 {.0275 0.03.4)
Ambulancia 0.0044 {10 00044 0.0058 (L0066
Quimiolerapia 00011 (.01 00011 00011 (L0011
HONORARIOS MEINCOS
Cirugia intrahospital (P.1.) 007 00550 G0616 0.0704 0).08E0
Obsterricia/Neomatologia
Cirugia Ambulatona (P.E ) (.009Y (0209 (0.00242 0.0275 00341
Cirugia en Consultono 60110 () DY (.0121 (G.0132 (00165
Anestesialogia 0.0462 1.0660 4.0737 0.0847 0. 1056
Consulia (P.1) 00165 0.0242 1.0275 0.0308 00373
Consulia Cuidados Pnimanos 149184 1 5413 17413 1 9789 24728
Consulia Especialista 0.2233 (1273 LRI 0 3509 (.4389
Enfermeras Espccialilada.s (4] (KN | Q0011 0.0022 00022
SERVICIO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO
Imagenologia 0.1419 0.1397 015874 01782 4.2113
Tomugrafia y Resonancia 00041 0.0044 0.0055 0.0055 0.0077
Laboratonio Clinico (.5973 {6105 () HEEO 0.7832 09779
Gabinete Diversos 0.0594 (10528 00594 00671 00836
Parologia (L0209 102497 00310 (10374 DAMT3
OTROS SERVICIOS
Aparatos Especinles 0.0077 0006 0.0077 0.(88 0.01 14
Medicamentos 1.8502 1.5647 1 7699 20130 2.51587
Rehabilitacién v Terapia 0.0200 (10281 0,286 0.0330 0.0418
ODONTOLOGIA
Consuha (1.2068 0.1826 0.2057 (0.2343 0.2926
Profilaxis 0.19258 (1188 0.2123 0.2308 0.3014
Rx Periapical 00462 (1540 (1738 0.1980) ().2475
Extracciones 00638 .07 0 (1869 {0990 01232
Obsturacién con Amalpama 0.1364 0.3157 0 3564 { 3(128 0.5060
Curacién 0.0396 U385 0.0430 (1 0445 00616
Drenaje de Absceso 0.0165 0.01256 1.0319 0.0363 0.0451
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD
Inmunizacienes Bisicas (L053Y
Planificacion Fanksar 1.0242
Programa de Deteccidn Oportuna 0.001 4 04011 0.0011 Q)
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HOMBRES

TIPO DE SERVICIO 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Intemamientos Quinirgicos 0.0902 01155 01320 0.1584 0.1914
Intemamientos no Quirirgicos 0.0286 0.0374 0.0825 1.0990 0.1199
Unidad de cuidados intermedies
Unidad de cuidados Intensivos (Adulio) 0.0033 (3 (k44 00124 0.0154 0.0176
Unidad de cuidados Intensivos
Obstetricia
Laboratono 0.0561 00726 (11221 0.1463 (11771
Imagenologia 0.0418 (.0550 01023 0.1232 {).1485
Patologia 0.0484 00616 00744 0.0891 0.1078
Estudios de Gabinete 0.0055 0.0077 O B0 0.0132 {.0154
Medicamenios v Matenates 0.1188 () 1529 {) 2145 0.2574 Q3113
Pagueles 0077 (MY () 0088 0.0049 .01 2]
PACIENTES EXTERNG HOSPITAL
Cirugia Ambulatona 00374 ) 0484 10352 0.0429 L0317
Urgencias 0.0231 0.0297 0086 (.0352 00418
Imagenologia 0088 00121 00099 00121 0.0143
Medicamentos v Matenales 00374 (1 (484 0.0352 0.0429 0.0517
Ambulancia 1.0066 (0 {HIRE ()RR 0.0089 0.0§21
Quirmioterapis 1.0011 [XLLN! {3 (NR 0.0058 00055
HONORARIOS MEDICOS
Cirugia Intrahosputal (P 1} 00979 (254 TR 0 1683 .2035
Obsteincta/Neomatologa
Cirugia Ambulatona (Y.E ) 00373 ) 4451 ({142 (429 00517
Cirugia en Consultono 00187 00342 00132 .05 00187
Anestesiologin 0.1166 HEEDI 1158 (3 1901 0.2294
Consulta (P 1) 0418 {) (K50 01023 01232 .1485
Consulia Cudados Primanos 27608 1 S607 3 ORYY 3.708 4. 4803
Consulta Especiahista 0 4906 B6ild {5302 06358 0.7678
Enfermeras Especializadas 0 ({122 (HIX131 0 (Hd (.0055 {10055
SERVICIO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO
kinagenotogia (3 2457 03212 01573 () 18§92 0.2277
Tomografia v Kesonancuy 00077 0 (MY 1) D06t 00077 0 0089
Laboratono Clinke 1 0936 1 4091 | 4124 1 6951 20482
Gabinete Diversos 00935 0L210 (0990 01188 (11430
Patologia U528 0671 QUM () (847 (.1023
OTROS SERVICIOS
Aparatos Especiales 0.0132 G165 00143 {0165 00198
Medicamentos 28171 16221 11262 37532 45342
Rehabilnacton v Terapia (0.0462 (4594 1} (X649 00770 ().{1935
ODONTOLOGEA
Consuita .3278 EERK 1,397 04763 {5764
Profiluxss (3377 (14334 039} (4785 {.5786
Rx Penapical (2772 0 3564 () 28641 0.3432 134147
Extracciones 01386 01752 01584 0.1903 (3.22499
Obsturacion con Amalgama 0.5665 07282 0370 0.4488 0.5423
Curacion 0.0693 (891 074 0.0847 01023
Drenaje de Absceso 0.0506 [ {10528 0638 00770
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD
Inmunizaciones Badstcas
Planificacion Fannliar 00264 4 0331
Programa de Deteccion Oportuna (HODT1 noorl 00l GoolL 00011

tJa
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MUJERES ]

TIPD DE SERVICI) 1519 (-2 25.29 30-34 15.3y
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Internamientos Quinirgicos 0.042¢ .0495 (10528 0.0649 0.1012
Intemmamientos no Quinirgicos 0.0198 0.0i65 00176 0.0209 0.0330
Unidad de cuidados intlermedios
Unidad de cuidados Intensivos { Adulto) 0.0022 0.0022 00022 0.0032 (44
Unidad de cuidados Intensivos 0.0022
Qbstetricia 0.0143 0.0803 0.1243 0.§122 ).0836
Laborztorio (1.0330 0.0319 0.0330 0.0407 0.0638
imagenologia (.0264 0.0242 (10253 0.0308 00484
Patologia 0.0231 0.01264 00286 0.0341 (.0539
Estudios de Gabinete 0.0033 {3 (033 (L0033 0.0044 0.0066
Medicamentos v Maiepales 0.0627 () (660 00N 00858 01342
Pagueres (L33 (1.0034 EXLISR] (.00585 0.0088
PACIENTES EXTERNO HOSPITAL
Cirugia Ambulatona 0.0 143 040143 ). (M54 0LO187 (L0297
Urgencias .0220 0.0 98 {).11220 0.0264 00418
imagenologia {10055 (LU055 00055 (L0066 0.0110
Medicamentos v Matenales (.tH43 0.0143 0.0154 0.0187 0.0267
Ambulancia 0.0011 0.0022 00022 4.0022 LAV R
Quimiolerapia 0.0011 Booll 00011 (LT (LOO1)
HONORARIOS MEDICOS
Cirugia Intrahospital (P.1.) 00462 {0534 10572 00704 0.1100
Obsteinciw/Neomatologia 0.0143 ) (1503 112 01122 (10836
Cirugia Ambulaiona (P E.) 00143 00143 0154 00187 0.0297
Cirugia en Consultorio 0.0110 IHIER) ({454 0.0187 00297
Ancsiesiologia (L.0682 01314 0 igul 0. 1925 0.204)
Consula (P 1) {0264 00242 {1253 1.0308 () (484
Consulia Cutdados Pnimanos 130 1 5741 I 6861 20790 32593
Consulia Especialista (. 3685 0316 03377 UEIRL {16521
Enfermeras Especializadas 00011 00011 GO0l 010011 0.0022
SERVICIO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO
Imagenologia 0.1749 111936 0 X7Y (0.2563 04015
Tomografia v Resonancia 0.0044 ) (M) 1) (00 (.0053 0.008%
Laboratono Clinico 06105 03475 () S874 07238 1212
Gabinete Diversos 00616 00297 0031y 1.U3096 00627
Patologia (0264 0131 0idla {11760 ().2750
OTROS SERVICIOS
Aparstos Especiales 0077 0 (0 0 (K66 00088 {43132
Medicamentos | 4437 163113 | 11749 21560 3 3803
Rehabilitacion v Terapia 0.0176 0176 00187 0023 01363
ODONTOLOGIA
Consulta 0.1386 0.2519 {} 2645 3.3322 (5211
Profitaxis 0.2046 03.29.4% 113168 .3905 [FX:3014
Rx Penapical 00627 {1672 .1782 1.2200 0.3454
Extracciones 0.0605 (.0660 0.0704 0.086Y {1364
Obsturacion con Amalgama (+ 1826 (1.283% (). 3036 037444 0.5863
Curacion (.0407 0.0319 0341 0.0418 ) {4
Drenaje de Abscese (0165 (.0253 0.0274 00330 00517
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD
Inmunizaciones Bisicas
Planificacion Familiar 00275
Programa de Deteeciin Oportuna 040011 0011 (OO v0oll oot
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MUJERES

TIPO DE SERVICIO 4044 45-49 50-54 55-59 60-64
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Internamientos Quinirgicos ().1298 01474 (1672 01826 0.2211
Intemamientos no Quinirgicos (.09 () (3K (y 0858 0.0935 0.1133
Unidad de cuidados intermedios
Unidad de cuidados Intensivos {Adulto) ).0066 (). (K}o6 00143 0.0165 (.0198
Unidad de cuidados Intensivos
Obstetricia 0.0176 0.0132
Laboratoric (1.0814 (0924 01364 0.§485 0.1793
imagenolegia 0.0627 (0.0704 SANAR 01210 0.1463
Patologia (.0693% 0.0781 041924 01012 0.1221
Estudios de Gabmnete U U088 000549 04117 0.0143 0.0165
Medicamentos v Materiales .1727 (3.1958 02530 (.2761 0.3344
Paquetes 00110 00123 (0 WY (10110 0.0132
PACIENTES EXTERNO HOSPITAL
Cirugia Ambulatona (} 0385 N2y HOdIs 0.0462 {.0501
Urgencias 0.0539 {} D605 0p3d] 0.0373 1.0451
Imagenologia 0 0F17 (0154 O01H 001l (L0154
Medicamentos v Materales 00385 00429 003N () 0462 (.0561
Ambulancia () 004 {1 {H)S5 (0 R 0 Q055 0.0066
Quimioterapia AL R 00022 ) {HL {L{NAS (.0066
HONOQRARIOS MEDICOS
Cirugia Imrahospstal (P 1) (1408 1) 15495 01771 0. 1936 0.2343
Obstetncia/Neomatologias 00176 14112
Cirugia Ambulatona (P E ) () D3RS 0 (429 10418 00462 00561
Cirugia en Consultonio (10385 (12 0 0ys4 00176 0.0209
Anestesiologia (L1782 01947 0 1Y) 02167 0.262Y
Consulta (P.1.} 0 (627 [ERARLES] ol 01210 0.1463
Consulta Curdados Prunanos 41591 47232 J200 4 5901 5.5616
Consulia Especiabsta 0.8316 (19438 0 KYR? (19821 11902
Enfermeras Especializadas () (H}33 I 0 1K 0.0055 (.0006
SERVICH) AUXILIAR DE DIAGNOSTICO
imagenologia 05126 (H581Y 1 7050 {} §360 1 0131
Tomografia v Resonancia 00110 ol ({HIKR 0 ONY 00121
Laboratono Clinico | 3498 1643 1 iRyl 1.294] 1.5730
Gabinete Dhversos 0.083 0 (1802 1023 01111l (L1353
Patologia (.38m 01993 Onl7 01760 0.2134
OTROS SERVICIOS
Aparatos Especrales 00165 DUIx? DU oL (.01.3%
Medicamentos 4 3124 LA 34077 a4 847 5834
Rehabihitacién ¥ Terapia 0 (W62 0 Us17 04781 () 0858 {} 1445
ODONTOLOGIA
Consula () 6655 () 7557 0 47%5 {) 3225 0.6325
Profilaxis 0.7799 ) §¥SS 05126 ) 5599 (.6787
Rx Periapical 04411 0 S8 () 304 (13355 0.4059
Extracciones 01749 1) 1950 {1276 01386 01683
Obsturacion con Amalgama 0 7491 () 8503 115720 () 6248 (1.7568
Curacién 00836 {96 {086 {0957 0. 1155
Drenaje de Absceso 00660 00759 0 0600 {HUT1S () 0858
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD
Inmunizaciones Buasicas
Planificacion Farmliar () (1352 0 0396
Programa de Deteccion Oportuna OOOLI 00022 OU0L1 00011 U (KH




HOMBRES Y MUJERES

TIPO DE SERVICIO 65-64 T0-74 75-19 80 +

PACIENTES HOSPITALIZADOS

Intemamientos Quirtrgicos 0.2706 0.2662 0.3124 (.3586
Intemamientos no Quinirgicos .1694 0.4741 (.5566 0.6391
Unidad de cuidados intermedios

Unidad de cuidados Intensivos {Adulto) 1.0253 00187 0.0220 0.0253
Unidad de cuidados Intensivos

Obstetricia

Laboratorio 0.2508 0.5544 0.650) (0.7469
Imagenologia 0.2101 G.5137 0.6039 ).6930
Patologia 01518 Q.1804 0.2123 {).2431
Estudios de Gabinete 0.0220 () 0374 0.0440 0.1495
Medicamentos y M -ales 0.4400 0.7403 1) 8690 0.9977
Paquetes 0.0165 () (187 0 (229 (10253
PACIENTES EXTERNO HOSPITAL

Cirogia Ambulatona 0.0726 00396 00473 (.0530
Urgencias 0.0594 0ost? 0.0506 0.0704
Imagenoclogia 0.0198 o132 00168 {LOI87
Medicamentos v Maeriales 0.0726 00396 (0473 0 0534
Ambulancia 0.0165 {0373 {10561 0.0638
Quimioterapia ({88 U (66 {0077 0.0088
HONORARIOS MEDICOS

Cirugia Intrahospital (P 1) (.2871 () 2849 03344 [URARE)
Obsteincia/Neomatologia

Cirugia Ambulatona (P.E ) (0726 (41396 00473 ( 0539
Cirugia en Consultonu (.0275 00154 0.0176 002009
Aneslesiologia (13234 1 W7 0 3586 04114
Consulta (P.1) 0.2101 5137 1) 6039 0.6930)
Consulta Cuadados Pimanos 6 313 43835 5 1458 59081
Consulta Especialista | 0857 1 4918 kL7545 TiHgI
Enfermeras Especiahizadas 0 {88 110280 (10330} (10385
SERVICIO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO

Imagenologia (1.3223 0 1480 2321 0602
Tomografia v Resonancia 0.0132 00374 (1.00430) 0
Laboratono Climco 2 8Y52 2 Usu 14718 3
Gabtnete Diversos 0.2023 07172 0.84i3 Gor o
Putologia (1331 04 01661 01914
OTROS SERVICIOS “‘f

Aparatos Especiales ().0286 0.0836 40979 {0.k122
Medicamentos 64108 30776 34620 6 8453
Rehabilitacion v Terapia 0.1320 {11368 (5016 (.5753
ODONTOLOGIA

Consulta (18140 1) 4488 ().5258 0 6039
Profilaxis .5184 03730 0.4389 (1.5018
Rx Periapical 0 5863 ().3982 0.4675 {.5368
Extracciones 0.3256 0 2486 (.2926 0.3358
| Ohsturacton con Amalgama (Y 7656 03982 U.A46TS 0.5368
|£ acion 0.1452 01001 01166 01342
[is saye de Absceso {1089 00792 3.0915 0. 178
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD

Inmunizaciones Basicas

Planificacion Famihar

Programa de Deteceion Oponuna (0011 (0022 022 (022
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Anexo 8

Costos para un Plan con Suma Asegurada por
Hospitalizacion de $1°500,000.00

TIPO DE SERVICIO ZONA 1 ZONA 2 ZONA 3
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Internamientos_Quinirgicos 4.291.14 3.764.17 3.575.95
Interamientos no Quinirgicos 2,501 .49 2,194.29 2.084.57
Unidad de cuidados intermedios
Unidad de cuidados Intensivos {Adulto) 28,728.00 25.200.05 23.940.00
Unidad de cuidados Intensivos 13.825.35 12.127.53 11.521.13
Obstetricia 8.331.12 7.308.02 6.942.60
Laboratono 721.08 632.53 600.90
Imagenologia 919.30 806 A0 766.08
Patologia 574.56 504.00 478.80
Estudios de Gabinele 277.95 24381 231.62
Medicamentos y Materiales 3.551.00 315004 2.992.50
Paguetes 5.745.60 5.040.01 4.788.00

PACIENTES EXTERNO HOSPITAL

Cirugia Ambulatoria 2.154.60 1.890.0) 1.795.50
Urgencias 35910 3500 299.25
Imagenologia 574.56 S04.00 478 84
Medicamenlos y Maleriales 1.005.48 ER2.00 837.90
Ambulancia 308.83 2790 257.36
Quimiowerapia 47.250.38 41,447 79 39.375.32

HONORARIOS MEDICOS

Cirugia Intrahospital (P.1.) 4.740.12 4. 158.09 3.950.10
Obstetricia/Neomalologia 7.900.20 43001 6.583.50
Cirugia Ambulaiona {P.E.} 4.309.20 1.780.01 3.591.00
Cirugia en Consultono 635.61 §57.55 §29.67
Aneslesiologia 1.867.32 1.638.00) 1.556.10
Consulta (P.1) 1.436.40 1.260(X) 1.197.00
Consulta Cuidados Primarios 155.61 136.50 129.68
Consulla Especialista 179.55 157 50 149.63
Enfermeras Especializadas 1.077.30 945 (1 §97.75
SERVICIO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO

imagenologia 3137.55 2610 281.30
Tomografia y Resonancia 350100 315001 2.992.50
Laboratorio Clinico 21546 18400 179.55
Gabinete Diversos 271.83 238 45 226.53
Patologia 359.10 11500 29925

OTROS SERVICIOS

Aparatos Especiales 981.45 g60.92 817.87
Medicamentos 252.00 25200 252.00
Rehabihtacién y Terapia 287280 252001 2.394.0
ODONTOLOGIA

Consulta 151.32 132.73 12610
Profilaxis 124 49 10920 103.74
Rx Periapical 124 49 1089.20 103.74
Extracciones 167.58 [RYALY 139.65
Obsturacion con Amalgama 684.6K 600.60 570.57
Curaciin 248.98 218.40 207.48
Drenaje de Absceso 140.05 122.85 116.71

PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD

inmumizacienes Bdsicas 564,98 495.60 470.82
Planificacion Familiar 897.75 787.50 748.13
Programa de Deteccion Oportuna 33.356.65 20.260 28 27.797.21
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Anexo 9

Ejemplo Practico:
Seguro de Salud

De acuerdo al concepto definido en ¢l Capitulo Noveno, en particular “10.5 La Prima de
Riesgo”, misma que se calcula con base en la frecuencia de los siniestros, el costo de
los Servicios y el factor por regionalizacidn, mismo que se define mds adelante,
tenemos:

SPi = gls(ng) F
Para la realizacién de los ejemplos en cuestién, tomaremos las tasas de morbilidad
definidas en el anexo 7 por edad y sexo, asi como los costos de los Servicios, aplicando

los datos de los factores obtenidos para el cdlculo de primas retativas a cada rango de
edad y sexo.

Primas para los beneficios que mds adelante se definen y considerando un Beneficio
Maximo para la Cobertura de Hospitalizacién de $1°500.000.00

Por otro lado y considerando los resultados definidos en el Anexo 11, se desarrollardn
dos ejemplos para Jas Coberturas de Medicamentos y Odontologia.

Partiendo de la base de las siguientes Zonas de Costos y su composicion geogrifica, se
obtiene lo siguiente:

Se establecerdn tres Zonas de Costos, a saber:

Zona Factor
A 100
B | o088
C 0.83
Donde. cada Zona comprende:
Zona Estado o Ciudad

\ ___|Baja California Norte, Baja California Sur, Ciudad Juarezy D.F. _
Sonora, Nuevo Leon, Puerto Vallarta, Mazatian, Chihuahua, Durango, Tamaulipas
y Cancun.

C Querétaro, San Luis Potosi, Aguascahentes Guanajuato, Hidalge, Michoacan,
Morelos, Veracruz, Edo. de México, Tepic, Jalisco, Puebla, Navyarit, Zacatecas,

Qaxaca, Tabasco, Quintana Roo, Yucatan y Campeche.




Primas para Zona A:

| Medicamentos I Odontologia |
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
0-1 778.38 778.38 0.00 0.00
24 722.66 722.66 160.02 160.02
5-9 687.18 687.18 183.68 183.68
10-14 556.89 556.89 185.95 185.95
15-19 466.25 489.81 177.26 201.85
20-24 395.56 411.09 312.87 312,49
25-29 | 44601 | 44047 35320 | 33441
30-34 507.28 54331 401.25 41193 |
35-39 633.96 851.84 501.36 645.72
40-44 709.91 1.086.62 561.59 824.96
45-49 912.82 1.233.54 721.79 936.44
50-54 787.80 1.110.74 45294 | 618.17
55-59 94581 1.213.30 543.56 | 67539 |
60-64 1.142.62 1.470.27 656.96 817.87
65-69 | 1.615.52 | 161552 | 92820 92820
7074 | 1.279.56 | 127956 | 51436 | 51436
75-79 | 150242 | 150242 | 60365 | 60365 |
S0yv+ | 1725.02 | 172502 | 69319 693.19
Primas para Zona B;
Medicamentos Odontologia i
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
_ 01 | 68497 | 684.97 | 000 000
244 | 63594 | 63594 | 14082 140.82
59 | 60472 | 604.72 161.64 161.64
_10-14 490.07 490.07 163.63 163.63
1519 | 41030 431.03 155.99 177.63
20-24 348.10 361.76 27532 274.99
25-29 392.49 387.61 310.81 294.28
30-34 446.40 47811 353.10 362.50
35-39 557.88 749.62 441.19 568.23
40-44 624.72 956.23 494.20 725.97
45-49 803.28 1.085.52 635.18 824.07
50-54 693.27 977.45 398.59 543.99
55-59 832.31 1.067.71 478.34 594.34
60-64 | 1.005.50 1.293.84 578.12 719.73
65-69 1.421.66 1.421.66 816.82 816.82
70-74 1.126.01 1.126.01 452.63 452.63
75-79 1.322.13 }.322.13 531.21 531.21
80y + 1.518.01 1.518.01 610.01 610.01
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Primas para Zona C:

[ Medicamentos QOdontologia

Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-1 646.05 646.05 0.00 0.00

2-4 599.81 599.81 116.88 132.82

5-9 570.36 570.36 134.16 152.45
10-14 462.22 462.22 135.82 154.34
15-19 386.99 406.54 129.47 167.54
20-24 328.32 341.20 228.52 259.37
25-29 370.19 365.59 257.98 277.56
30-34 421.04 450.95 293.07 341.90
35-39 526.18 707.02 366.19 53595
40-44 589.22 901.90 410.18 684.72
45-49 757.64 1,023.84 527.20 777.25
50-54 653.88 921.91 330.83 513.08
55-59 785.02 1,007.04 397.02 560.57
60-64 948.37 1.220.32 479.84 678.83
65-69 1,340.88 1,340.88 677.96 770.41
70-74 1,062.03 1,062.03 375.69 426.92
75-79 1,247.01 1,247.01 440.90 501.03
80y + 1,431.76 1,431.76 506.31 575.35

Los beneficios que otorga la Cobertura de Odontologia son:

ODONTOLOGIA
Consulta
Profilaxis
Rx Periapical
Extracciones L
Obsturacion con Amalgama
Curacién
Drenaje de Absceso

Por otro lado, el monto mdaximo que la aseguradora pagard por concepto de
Medicamentos, por afo péliza es $4,000.00
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Anexo 10

Desarrollo de formula.

F(x)= | fndi

Tf(r)dt:l

Tf(f)d! = f(r)dr+]:f(r)d1

—on

o

jf(t)d! =1-F(x)




Anexo 11

Primas por Servicio para un Plan con Suma
Asegurada por Hospitalizacion de $1°500,000.00

HOMBRES Y MUJERES

TIFQ DE SERVICIO 0-1 2-4 5-9 10-14

PACIENTES HOSPITALIZADOS

Internamientos Quinirgicos 141.61 155 77 169,93 169.93
Intermamientos o Quinirgicos 38.52 4127 46.78 46.78
Unidad de cutdados intermedios

Unidad de cuidados Intensivos {Adulto) 63.20 63.20
Unidad de cuidados Intensives 136.87 042 30.42 30.42
Obsletncia

Laboratono 18.24 19 83 2121 22,24

imagenologra 19 21 20,22 22.25 2125

Patologia 1011 (RIS 12,04 1264
Estudios de Gabinete 061 6l 092 (192

Medicamentos y Matenales 173 80 159 60 20936 AW 36
Paqueles 18 96 18490 18 96 18.96

PACIENTES EXTERNO HOSPITAL

Cirugia Ambulatona 2133 2607 26.07 2844
Urgencias 26 BhH 15 Y5 701 7.1
Imagenclogia 6.Ys ER 1583 3.6
Medicamentos v Matenales CIEN 1217 1247 13.27
Ambulancia 034 (034 (134
CQuimioteripia S19s8 5198

HONORARIOS MEDLCOS

Cirugia Intrahospital (P 1) 17207 187 71 0135 20335
Obstetnca/Neomatologie

Cirugria Ambulatona (P E 3 42 nb 5214 5214 S6.8%
Cinugia en Consultono t 24 62y 69y

Anestesiologia 76 00 Bt 27 9343 Y143
Consulia {P.1) 302 160 1 76 3476
Consuha Cudados Pamanos 51231 Sl 32 439 08 4542
Consulta Especratisia 5090 S5 50 i) K 60 81
Enfermeras Especahzadus L1y [ 1.19

SERVICIO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO

Imagenologia 2470 26 70 5147 5421
Tomograbia v Resonanciy il RS i 11 8% 1580 15.80
Laboratenio Clinico 3792 i IRTES IEEE 1211
Gabinete Diversos {3} 14 0% 14 95 825
Patologia 711 7 490 869 E.69

OTROS SERVICIOS

Aparatos Especiales 6 4K 756 756
Medicamentos 778 38 722 66 687.18 556.84
Rehabulnacion v Terapia 612 4424 4740 47.40
ODONTOLOGIA

Consuha 11.32 19 14 14.3]
Profilaxis 18 70 23 14 2342
Rx Periapical 644 6 98 712
Extracciones LR Y22 9 .40
Obsturacion con Anmalgama {4 6y 11373 115.23
Curacidn 8 49 931 9.3}
Drenaje de Absceso I 85 216 216

PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD

Inmunizaciones Buasicas 62148 37289 73496 3107
Planificacion Fammlu
Programa de Deteccion Oponuna 36 64
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HOMBRES

TIPO DE SERVICIO) 15-19 20-24 25.29 30-34 15-39
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Intemamientos Quinirgicos 160.49 21713 240.73 278.49 344.58
Internamientes ne Quirdrgicos 27.52 41.27 4678 52.28 63.29
Unidad de cuidados intermedios
Unidad de cuidados Intensivos (Adulio) 63.20 63.20 63.20 63.20 94 8()
Unidad de cuidados Intensivos
Obstetricia
Laboralorio 15.86 23,00 25.38 29.35 35.69
imagenologia 15.17 2228 25.28 28.31 1438
Patologia 1§.38 15.80 17 (6 19.59 24.63
Estudios de Gabinege 0.6t 092 .92 1,22 153
Medicamenios v Materiales 173,80 2.4 96 268.61 308.11 791
Paquets 18.96 25,28 3160 3i.60 a4.24
PACIENTES EXTERNO HOSPITAL
Cirugia Ambulatona 21.33 45 03 5214 59.25 7147
Urgencias 277 474 514 5.493 751
Imagenologia 1.26 1o 316 79 5.06
Medicamentos v Materiales 995 21 0} 2413 2765 34,29
Ambulancia 1.36 1136 [IRIA 170 204
Quimioterapia 5198 51 9% 5198 5198 51498
HONORARI)S MEMCOS
Cirugia Intrahospisal (P 1) 192497 et H 291 9y 333 41713
Obsietnera/Neomatelogia
Cirugia Ambulatona (P.E } 42.66 ) [ 104,28 118.50 146 94
Cirugia en Consuliono 699 629 7 64 FR 1] HIPT)
Ancstesiologia #6.27 12329 137.62 158.16 197 19
Consulta (P 1y 2370 3476 19 50 44 24 5172
Consulta Cuidados Primaros YUY 52 240 15 170 96 307.94 IB1 70
Consulta Especiahista 20K 49 18 35 50 63.00 7880
Enferimeras Especiahizadas 1149 11y I 1% 237 237
SERVICIO AUXILIAR DE IMAGNOSTICO
Imagenologia 47.90 47 16 53 44 6015 753X
Tomografia v Resonuncia 15 80 15 80 19 73 19.75 2765
Labaratorio Chnrco Pos 6 11 54 11837 168 75 2100
Gabinete IDiversos 1615 1438 1615 18.24 2273
Patologiu 75] 1667 11.K5 1343 Hh 99
OTROS SERVICIOS 3
Aparatos Especiales 750 48 7.56 364 10 80
Medicamentos 406,33 Y5 56 446 01 S007.2% 633.96
Rehabilitacidn y Terapia 60.04 7268 8216 Yb.B{) 120,08
ODONTOLOGIA
Consulta 329 1763 313 3545 4327
Profilaxis 2196 2342 2643 29,99 1752
Rx Penapical 575 P9 17 2l 24.65 0K
Extracciones i) 6Y 1290 14 56 16.59 2065
Obsturacion con Amalgama PRV 26 15 24402 277.16 146 45
Curacidn 986 9 54 10 U= 12.32 1534
Drenaje de Absceso 23] 401 147 5.08 6132
PROGRANMAS ESPECIALES DE SALUD
Inmunizacones Bdsicas RN
Planific.cion Farmliar 2173
Prograni 1 de Deteccron Oportuna 660 16.69 16 04 30 O

228




HOMBRES

TIPO DE SERVICIO 40-44 45-44 5(-54 55-59 60-64
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Internamientos Quinirgicos IRT.06 495.63 56643 679.72 §21.32
Intemamientos no Quinirgicos 71.54 93 56 206 37 247.65 29993
Unidad de cuidados intermedios
Unidad de cuidados Intensivos (Adulio) 94 KO 126 40 137 61 442.41 505.61
Unidad de cuidados Intensivos
Obstetncia
Laboratorio 4045 5215 B8 (4 10549 127.70
Imagenologia 1843 50.56 94 113.26 136.52
Patologin 27.81 153y 4298 5019 61.94
Estudios de Gahinete 1.53 204 3 U6 167 428
Medicamemos vy Materiales 426.61 549 46 77027 924 .32 111788
Paqueles 44.24 Sh 54 S0 56 5088 69.52
PACIENTES EXTERNQ HOSPITAL
Cirugia Ambulatona 8058 104 28 75 84 92 43 111.39
Urgencias §.30 b 67 1027 1264 15.01
Imagenulogia 5.06 f 93 564 695 8.22
Medicamentos y Matenales 37 60 4867 L] 4314 5198
Armmbulancia 2.04 272 272 06 374
Quimioterapia S1.98 Sl 9% U790 259 88 25988
HONORARIOS MEDICOS
Cirugia Intrahospual {P 1) 464,06 54441 067 41l 797 76 964.61
Obstetncia/Neomatologia
Cirugia Ambulatona (P.E 3 161 16 20K 87 158 6N 181 86 227
Cirugia en Consulionu il 89 1538 R v79 11.84
Anvslesiologia 20773 274 38 295 T8 155 18 42930
Consulta {P.1) o) (4 7Y [FOS 176 96 28331
Consulta Curdados Pnimanos 131 01 554 0% 48080 ST7A12 69718
Consulta Especiadista #8.(} [1337 Y520 11416 137 86
Enfermeras Especializadas 237 156 474 593 591
SERVICIO AUXILIAR DE, DIAGNOSTICO
Imagenologia 84 29 10842 Sl 63 K7 TG 86
Tomografia v Resonancia 27.65 34 84 2370 27.65 35 85
Laboratono Chimico 216 OO 303 60 W12 365 21 ERI
Gabincte Diversos 2542 3280 Mgl 1229 3887
Patologia 18.96 24 0 25 2% A dD 674
OTROS SERVICIOS
Aparatos Especiales 12 U6 16 19 103 1619 19 43
Medicamentos KRN 91282 TET 50 RERR]! 1EA2 62
Rehabilitacion v Terapia 13272 174) 64 156 44 22121 268 6!
ODONTOLOGIA
Consulia 49 60} 03 75 (S NE) 1207 §722
Profilaxis 32 5105 49 7| 54 57 7203
Rx Penapeal 3451 4437 13 60 4372 5163
Extraccioncs 3n 29 ¥ 26 54 318y 3I8.53
Obsturacion con Amalgama 187 X7 448 Sy 23607 307 29 371,30
Curacion 17 25 2208 1783 M 2547
DPrenaje de Absceso T Yoy 7 LA 10,78
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD
Inmunezaciones Basicas
Planificacion Famuliar 2374 30|
Programa de Deteccien Oponuna 66y R RIAR: 0 6Y 3o 69
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MUJERES ]
TIFO DE SERVICIO 15-19 20-24 25-29 3-34 35.39
PACIENTES BOSPITALIZADOS
Internamicntes Quirtrgicos 1 84.09 21241 226 57 2178.49 434.26
Internamientos no Quinkrgicos 49.53 41.27 4403 52.28 82.55
Unidad de cuidados intenmedios
Unidad de cuidados Intensivos (Adulio) 63.20 63.20 63.20 94,80 126.40
Unidad de cuidados Intensivos 30.42
Obstetricia 119 14 H668.99 1035.56 934,75 696,48
Laboratorio 23.80 2300 2180 29,35 46.00
Imagenologia 24.27 2225 232 3831 44 49
Patologia _ 13.27 15.17 16.43 19.59 30.97
Estudios de Gabinete 042 .42 {1492 1.22 ] B3
Medicamentos v Materiales 225.16 23701 252 K1 208,11 J81 41
Paguetes 18.96 25.2% 2528 3red 556
PACIENTES EXTERNO HOSPITAL
Cirugiaz Ambulatona 3081 30 K1 33 1¥ 40,29 63,94
Urgenctas 790 711 740 943 15401
Imagenologia 316 KRR L) 116 379 6.32
Medicamentos v Matenales 14.38 14 3K 1518 18 &0 29 R
Ambuluncia ).34 (68 068 068 102
Quirmioterapin 51.98 SI 9% 51 9 S1 9% 5198
HONORARIOS MEDICOS
Cirugia Intexhospital (1) 2899 235 48 27113 3330 52141
Obsicinci/Neomatolosia 11297 [(RER YRl W RE6 40 660 46
Cirugia Ambulatoria (P.E ) 61 62 Hl 62 hts 3f 80,58 127 98
| Cirugia en Consuliono 609 g Uty 11 89 18. 8%
westologiy 12735 203 07 LA 359 46 390 27
. WPy RIACA 34 7 6 11 44 24 H9 52
Lotalta Cwdados Pnmanos 292 70 24195 20211 323158 507 1§
Consulta Especialista 6616 A6 4y 60 H1 Td.06 11712
Enfermeras Especiahzadas 119 [RE I v 119 237
SERVICIO AUXILIAR DE, DIAGNOSTICO
Imagenolngin 5944 65 35 TN 8652 13553
Temografia v Resonancta 15 80 15 80 15 ®0) 19,75 it.6i
Laboratore Clinico 131 54 11K 03 126 56 155 95 154 81
Gabinete Diversos 16 75 w07 h 07 10 76 17.04
Patologia 948 47 8O S0 U 3,20 9g 75
OTROS SERVICIOS o
Apanatos Especiales 7.56 618 frds b 6d 12496
Medicamentos 45U 41 31109 1400 37 S43.31 ¥51.84
Rehabilitucion v Terapia 50.56 S0 S 5372 66 36 104 25
ODONTOLOGIA
Consulta )97 2 4078 5027 78 90
Proflilaxis 25.47 670 19 4 18 61 76 14
Rx Penaprcal 781 2081 220K 27 W 3300
Exiracciones 10.13 11 G 13 KO 14.56 22 86
Obsturactén con Amalgama 12502 19431 207 K7 256 (7 i L3
Curacion H3 13 794 K4 10 31 16 16
Drenge de Absceso 23] 354 R 462 724
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD
inmunizaciones Basicas
Plamficacion Famnihar 24 69
Programa de Detecciin Oportuna R 664 3t 64 RIS s )
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MUJERES

TIPO DE SERVICIO 2()-44 45-44 50-54 55-59 64)-64
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Internamientos Quirdrgicos 55699 63251 717 4% 783.56 U877
Internamicentos no Quinirgicos 2476 121 07 20463 233 8Y 28342
Unidad de cuidados intermedios
Unidad de cuidados Intensivos (Adulto) 189.60 189 60 11081 474 01 568 81
Unidad de cuidados Intenstvos
Ohbstetncia 146 63 109 97
Laboratorio 3870 66 61 98 35 L7 08 12909
Imagenologia 57 64 6472 10213 111.23 134 49
Patologia 3982 44 87 AR 58 15 7015
Estudins de Gabinele 245 275 167 397 .54
Medicamentos v Matenales 62017 70312 Yi)y 82 991 I8 1200 83
Paquetes 63.20 6y 82 56 8% 63.20 7584
PACIENTES EXTERNO HOSPITAL
Cirugia Ambuiatona 8295 Y243 4(1 O 9954 12087
Urgencias 19 36 2173 1228 1343 in.20
Imagenologia §.22 LEN [ HYs LR
Moedicamentos v Mateniales w71 4114 4211 J6 J5 56 41
Ambulancia 1 36 | 70 RIS 170 202
Quimiolerapia 51 49s IRER 207 Y0 259 8K 311 RS
HONORARIOS MEDICOS
Cirugia Intrahosputal (P 1) 067 41 75608 hRER 917 69 1110 61
Obstetneiw/Neomalologia 139 (4 {4 2%
Cirugia Ainbulatona(P.E ) 165 Ui 184 &6 I8t 12 194 1Y 231795
Ciruma en Consubtorio 2447 Yy Y7y i1y 13 2s
Anestesiologia 13276 363 87 W 73 HH 65 J90 92
Consulta (P 1.} BIIRY 101 42 199 Sn 17180 2H0 1S
Consulta Cundados Primanos 647 20 73167 H3 KT 714 W0 805 44
Consulta Especialista 144931 TRE R R 176 37 21370
Entermeras Especualizadas 3 56 350 474 s93 711
SERVICIO AUXNILIAR DE DIAGNOSTICO
Imagenologia 17303 19n 42 1 28RS 282X 4] Gk
Tomografia v Resonancia T 43145 | 1§ bl 1555 4315
Laboratornto Climeo 31237 1S3 (R : 256 20 274990 313892
Gabinete Diversos 2183 R 3020 3678
Patologia 12604 14330 SR 07 6320 76 63
OTROS SERVICIOS
Aparatos Especiales 1619 5 35 1O RO 11 88 14113
Medicamentos 186 62 12313 53 VR0 74 121330 1470.27
Rehabibitacion v Terapia 13272 148 52 22437 2d6 29 200 21
ODONTOLOGIA
Consuha 1060 70 [NERA] 7240 T4 06 9371
Profilaxis 97.049 FEO 2R [(RR 3! 6u.70 8440
Rx Penapical 5491 0231 18 21 41.77 S 53
Extracciones 29 3) 3VIS 2138 2323 2R 20
Obsturacion con Amalgama 51290 SR 1Y 6 427 74 Sl 17
Curacion 2081 2358 2i6d 23 K3 2N Th
Lrengje de Absceso 9 24 1063 919 101 12.m
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD
Inmunizaciones Basicas
Plamficacion Fanubur i 6L 25 55
Programa de Deteccion Oportuna 36 6y 733 16 () 36 64 10 fhu
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HOMBRES Y MUJERES

TIPO BE SERVICIO 65-69 T0-74 75-79 B0 +
PACIENTES HOSPITALIZADOS
Intemarmienios Quirdrgicos 116118 1R 1340.55 1538.80
Internamientos no Quinirgicos 423.75 € 1392.33 1598.70
Unidad de cuidados inlermedios
Unidad de cuidados Intensivos (Adulto) 726.82 547.21 632.02 726.82
Unidad de cuidados Inlensivos
Obstetrigia
Laboratonio 180.85 399 77 468 77 538.57
Imagenclogia 193,14 472,24 55516 637.07
Patologia 87.22 H)3 65 121.98 139.68
Estudios de Gabwnery 611 1) H) 1223 13,76
Medicamentos y Materiales 1580 01 265K 42 JL2L58 358274
Paquetes 91.80 107 1 126 41} 145.36
PACIENTES EXTERNO HOSPITAL
Cinegia Ambulatona 156,42 §5 32 101 9] 116.13
Urgencias IR 18 57 18 17 2528
Imagenologia P1.3R 7 5% Y a4y 1).74
Medicamenios v Matenales 7340 982 47 56 5424
Ambulancia 5.10 14 6 17 33 14.70
Quimioterapia 415 Ko 31 xS 36383 415 80
HONQRARIOS MEDICOS
Cirugia Intrahosputal (P F) 1 3td) §9 L350 40 1585 10 181971
ObstetnicuyNeomatoloeia
Cirugia Ambulatona (P E 112 85 170 64 203.83 23227
Cirugia ¢n Consulionie 17.44 974 ARE; 13.24
Anestesiologia 613 8Y SHK¥ 497 oW 62 768.22
Consulia (P.1) 3H 7 777 KK g67 43 945 43
Consuita Curdados Pramanos YRS 60 [ 0074 919 36
Consulta Especialista 194 94 2608 21 M52 161.63
Enfermeras Especializadas ERL LIEY 35.55 4] 43
SERVICIOG AUXILIAR DE DIAGNOSTICO
fmagenolopia 108 7 G B4 7835 B%.86
Tomografia v Resonancia 17 4 134 3 158 {K) i81.70
Laboratono Clinico 623 80 6317 5% 748 46 859 38
Gabinete Diversos S50z 194 Uh ! 23878 262 84
Patologia 517% S0 Uh 59.03 68 73
OTROS SERVI(
Aparates Especial 2807 5203 Y6 (8 11012
Medicamentos 161552 1279 56 1512 42 1725.02
Rehabilitaciin v Terapa 7921 122611 13-4 00 165272
ODONTOLOGIA
Consulta 12317 07 91 79 56 Yt 38
Profilaxis 101 88 46 56 54 64 6272
Rx Penapical 72049 49 57 58.20 66.83
Exlracciones 54.56 41 66 49.03 56.22
| (Ysturacion con Amalgama 52419 272 32009 367 54
L acién RIS 2492 29013 3341
+ Dienaje de Ahsgean 13,25 110y 1100 15.10
PROGRAMAS ESPECIALES DE SALUD
Inmumzaciones Basicas
Planificacion Fanuh -
Programa de Detevaian Oportuna 36,64 7% 33 73138 733K
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Anexo 12
Tabla de Copagos

PACIENTES HOSPITALIZADOS

Paciente Interno (*7) 10%
Cirugia Ambuiatoria (**) 10%
Maternidad (**) 15%

Radio y Quimioterapia 10%
Litotripsia 30%
Cirugia Funcional de Nariz 30%
Urgencias $250
Urgencia en Hospital Plius $500
Ambulancia 20%
HONORARIOS MEDICOS

Obstetricia/Neomatologia $2,500
Consulta Médica Cuidados Primarios $50
Consulta Especialista $80
OTROS SERVICIOS

Aparatos Especiales 25%
Medicamentos (") 25%
Rehabilitacion y Terapia por Secidn $50
Servicios Auxiliares de Diagnéstico 20%
ODONTOLOGIA

Consuita _ 850
Profitaxis y Aplicacién de Flobor %30
Rx Periapical 1 s
Extracciones o %0
Obsturacion con Amalgama 350
Curacién %30 ]
Drenaje de Absceso $50




Anexo 13

Diario Oficial de la Federacion
“ Reglas para la operacion
del Ramo de Salud”
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REGLAS para la Operacién del Ramo de Salud.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Hacienda y
Credito Publico.

REGLAS PARA LA OPERACICN DEL RAMO DE SALUD

La Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, conocida originaimente con el
nombre de Ley General de Instituciones de Seguros, fue publicada en el Diario Oficial de la Federacién
del 31 de agosto de 1935. A partir de entonces y hasta la fecha ha tenido diversas modificaciones a fin de
adecuar sus disposiciones conforme a la evolucion det sector financiero del pais, dentro del cual la actividad
aseguradora tiene una relevante padicipacion.

Las modificaciones a la citada Ley en los Ultimos diez afios, si bien se han orientado a desregular la
actividad de las aseguradoras, a liberalizarlas con fines de autogestion, también han tenido come propésito
fundamental el mantener adecuadas regulaciones prudenciales que protejan los intereses de los usuarios y
una supervision que cuide el estricto cumplimiento de las normas técnicas y del régimen de solvencia que
deben mantener las aseguradoras,

El Gobierno Federal consciente de fa importancia que representa para la sociedad la actividad
asequradora, a traveés del Plan Nacional de Desarroilo, se ha trazado como ung de sus objetives lograr su
promocidn con el fin de ampliar sus funciones de proteccién a las personas y a sus bienes ante los riesgos a
los que se encuentran expuestas, asi como a promover su contribucion a la generacion del ahorro interno.

En ese sentido, en los Gitimos tres anos el H. Congreso de la Unién aprobd importantes reformas a la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, como han sido las conlenidas en los Decretos
publicados en el Diario Oficial de la Federacion del 3 de enerc de 1997 y 31 de diciembre de 1999.

En el primero de ellos, se reconoce la importancia gque representa para el pais el hecho de que un mayor
numero de mexicanos cuenta con seguros privados para cubnr los nesgos de accidentes y enfermedades a
los que estan expuestos, por lo cual la operacion de seguros de accidentes y enfermedades se dividié en los
ramos de: accidentes personales, gastos meédicos y salud.

El ramo de salud constituye la base para que las sociedades u orgamizaciones conocidas como entidades
administradoras de medicina prepagada, se transformen en Instituciones de Seguros Especializadas en
Salud (ISES).

En ef segundo de los Decretos, se describe al rama de salud como la prestacion de servicios dirigidos a
prevenir o restaurar la salud a través de acciones que se realicen en beneficio del asegurade y se precisa
que aun cuando esta actividad se lleve a cabo con recursos e Instalaciones propios sera considerada como
una operacion activa de seguros, por lo que su practica s6lo puede autonizarse a instiluciones de sequros, a
las que adicionalmente se les puede facultar a manejar el ramo de gastos médicos.

Es conveniente resaltar que la prestacion de servicios de salud sdlo puede considerarse como operacion
activa de seguros st 8505 servicios se comercializan a futuro y el cumphmiento de la obligacion de prestarios
depende de un acontecimiento futuro e incierto, previsto por las pares, ya sea que dicha prestacion de
servicios se satistaga con recursos e instalaciones propias o no propias dei obligado.

En consecuencia, no constituye operacién activa de seguros la prestacion de servicios de salud cuyo
costo de cada servicio se cubra por el usuario, directamente o a través de un tercero, sin que se asuma el
compromiso y la contingencia financiera derivados de no cubrir el costo de cada servicio que se preste, sino
unicamente el costo en funcién de la probabilidad de llegar a prestario en caso de sobrevenir el
acontecirmiento futuro e incierto previsto por las partes.

Por lo tanto, no se considerara operacion activa de seguros la comercializacién de un servicio o conjunto
de servicios de salud predeterminados y ciertos, cuyo costo total sea cubierto por el usuario en una o varias
exhibiciones, antes, durante o después de prestado el servicio. Sin embargo, si se considerard operacion
activa de seguros cuando Ja prestacién de servicios de salud predeterminados y ciertos se ofrezca
de manera conjunta con la prestacion de servicios de salud supeditados a la realizacién de acontecimientos
futuros e incientos,
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Con el fin de lograr una vigilancia integral de las instituciones de seguros autorizadas en el ramo de salud,
la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros encomienda la supervision de las
mismas a la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas y a la Secretaria de Salud.

En efecto, ia Secretaria de Salud esta facultada para llevar a cabo las funciones de inspeccién y vigilancia
de manera exclusiva sobre los servicios y productos de salud que presten las insttuciones de seguros
autorizadas en el ramo de salud; asimismo para emitir fos dictamenes (provistonal, definitivo y anual) a través
de los cuales se hara constar que la institucion de seguros cuenta con los elementos necesarios para ofrecer
estandares de calidad en materia de salud.

Junto con el dictamen provisionat emitido por la Secretaria de Salud, se podra solicitar a esta Secretaria
la autorizacion para operar, como instituciones de Seguros Especializadas en Salud, debiendo agregar los
documentos necesarios que garanticen la viabilidad tinanciera.

La fundamentacion para la emisién de las presentes Reglas se encuentra en el articulo 7o. de la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, en donde se prevé que la operacion y
desarrollo det ramo de salud se sujelara a las disposiciones de caracter general que emita esta Secretaria,
con la previa opinion de la Comision Nacional de Seguros y Fianzas y de la Secretaria de Salud, a lo cual se
le ha dado cumplimiento; asi como a los compromisos asumidos en el Protocolo de Entendimiento suscrto
por esta Secretaria con los C.C. Senadores de la Republica. para establecer en las Reglas criterios generales
de caracter médico, técnico v financiero, derivado de las inquietudes y comentanos formulades por diversos
grupos de la sociedad ante la H. Camara de Senadores,

También, al contenido de las presentes Reglas se le ha dado congruencia con uno de los principios
basicos del Sistemna Nacional de Salud, consistente en garantizar, en este caso. a traves de las Instituciones
de Seguros Especializadas en Salud (ISES), la prestacion de servicios para la promocion, fomento,
prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la salud de las personas. al fijar una sere de
requisitos de caracter médico con el fin de atender adecuadamente las demandas de los usuarios y se exige
que los servicios médicos sean de alla calidad, a través de una adecuada integracidn en su infraestructura y
equipamiento.

Para efectos de las presentes Reglas se entiende por Instiluciones de Seguros Especializadas en Salud
(ISES), la o las instituciones autorizadas por esta Secretaria para practcar en seguros la operacion de
accidentes y enfermedades en el ramo de saiud, facultandolas a la venta de seguros privados o voluntarios
gue tengan como objeto presiar servicios dingidos a prevenir o restaurar la salud del asegurado en forma
directa con recursos propios, mediante terceros, o la combinacion de ambos. a traves de acciones gue se
realicen en su beneficio.

En seguros, la practica del ramo de salud presenta ciertas caractensticas distintas a las de los otros dos
ramos de la operacion de accidentes y enfermedades (accidentes personales y gastos medicos), por lo
siguiente:

a).- Su origen no se deriva exclusivamente de un acontecimiento externo. violento, subito y fortuito o de
un accidente o enfermedad que afecte la salud del asegurado sine gue parie del objetivo de mantener la
salud de éste, mediante acciones tanto de prevencion como de restauracion,

b}.- El objeto de los sequros privados o voluntarios en el ramo de salud. es prestar servicios mediante ta
administracién y aniculacion de recursos tanto propios o directos. como contratados con terceros
prestadores, 0 una combinacion de ambos, a diterencia de los otros ramos cuyo proposito es el cubrir o
reembolsar los gastos necesarios en que incurre el asegurado, y

¢).- El ramo de salud contempla los servicios dirigidos a prevenir la salud de los asegurados mediante las
acciones de fomento, a través de la deteccién temprana de enfermedades, por medio de prugbas con base
en factores de riesgo epidemiolégico, asi como el seguimiento a la salud de los asegurados. particularmente
en el caso de enfermedades cronicas, donde su control oporlunc permita evitar el surgimiento de
complicaciones posteriores; finaimente, y con objeto de facilitar la prestacion de los servicios en el ramo
de salud podra encargarse a un profesional de fa salud dar continuidad y coordinar las acciones de salud
conjuntamente con otros prestadores que se requieren, siempre en beneficio del asegurado.
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Las Reglas disponen que esta Secretaria sera el érgano competente para interpretar, aplicar y resolver
para efectos administrativos todo lo relacionado con las mismas, para fo cual podra solicitar la opinién de la
Comisién Nacional de Seguros y Fianzas y de la Secretaria de Salud, las que en ejercicio de sus facuitades,
podran determinar la forma y términos en que las instituciones autorizadas a la practica del ramo de salud
deberan informarles y comprobarles todo lo concerniente a la practica de estos seguros y se les faculta a
establecer procedimientos de consulta con los diferentes participantes del mercade para contar con
informacién que coadyuve a procurar un desarrollo equilibrado dej sistema.

Como instituciones de seguros, el funcionamiento y operacién de las Instituciones de Seguros
Especializadas en Salud se regird fundamentalmente por io previsto en la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros y en la Ley sobre el Contralc de Seguro, asi como en las presentes
Reglas, las guz en lo conducente, hacen referencia a la Ley General de Salud y a las Normas Oficiales
Mexicanas en Salud, estas ultimas las deberan observar las instituciones cuando presten sus servicios con
recursos propios y cuando las realicen a través de contratos celebrados con terceros, éstos tendran qgue
cumplir con la Norma Oficial Mexicana aplicable.

Las Reglas en comptemento a lo dispuesto por fa Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas
de Seguros, sefalan la documentacion y el plan de actividades necesarios que se deben presentar, junto con
la solicitud de autorizacién, a esta Secretaria, para organizar y constituir una Institucion de Seguros
Especializada en Salud, ademads se incluye un dictamen provisional expedido por la Secretaria de Salud para
verificar que se cuenta con los elemenlos necesarios y criterios médicos suficientes para prestar
directamente, a través de contralos con terceros, © una combinacién de ambos, los servicios de salud que se
deriven de los contratos de seguros respeclivos.

Para dar inicio a sus operaciones, la institucion debera contar con un dictamen favorable de la
Comision Nactonal de Seguros y Fianzas, como resultado de la visita de inspeccion que le practique para
evaluar que cuenta con los sistemas e infraestructura administrativa necesarios para brindar los servicios
propios de su objeto social, asi como con la ratificacién per parte de la Secretaria de Salud del nombramiento
del Contralor Médico,

De conformidad con lo previsto en el articulo 29, fraccion 1, de la Ley Generai de Instituciones
y Sociedades Mutualistas de Seguros y a las presentes Reglas, las ISES deberan contar con un capital
minimo pagado, cuyo monto expresadoe en UDIS, lo dard a conocer esta Secretaria durante el primer
trimestre de cada afo. En el Diario Oficial de ia Federacion del 3 de abril del afo en curso se publicé
el Acuerdo sobre el capital minimo pagado que las instituciones de seguros deben afectar para cada
operacién o ramo, fijandose para la operacion de accidentes y enfermedades en algunc o algunos de sus
ramos 1'704,243 UDIS.

En el Acuerdo se prevé que el importe de los gastos de establecimiento y organizacion, mobiliario, equipo
e inmuebles propiedad de las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES), podra compularse en
forma conjunta hasta el 60% del capital minimo pagado. En el caso de la constitucion de una nueva
aseguradora en el ramo de salud el capital minimo pagado debera estar totatmente suscrito y pagado en la
fecha en que esta Secretaria otorgue ia autorizacion correspondiente.

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

Para esle efecto, como ya se mencioné la participacién de la Secretaria de Salud en la organizacion,
constitucion y funcionamiento de las instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES), sera
determinante. Esa Dependencia con base en fo establecido por los articulos 16, 105 y 106 de la Ley General
de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros y en las presentes Reglas, cuenta con amplias y
exclusivas facultades para la supervision en el aspecto médico a estas instituciones de sequros. Al respecto
se destacan tres mecanismos por medio de los cuales la Secretaria de Salud realizara sus labores
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de supervision y vigilancia sobre las instituciones autorizadas a la practica del ramo de salud,
cOmo son:

a).- La emision de los dictamenes provisional, definitive y anual para corroborar que las instituciones
cumplen satisfactoriamente con los elementos necesarios para la prestacion de los servicios de salud que se
deriven de los contratos de seguros y que constituyen requisitos indispensables para recibir y mantener la
autorizacién para operar. A partir de que se reciba la autorizacién de la Secretaria, la institucion de seguros
de salud cuenta con tres meses para presentar el dictamen definitivo emitido por la Secretaria de Salud y
posteriormente debera presentar junto con sus estados financieros un dictamen anual expedido por la propia
Secretaria de Salud a fin de que acredite que mantiene los elementos necesarios para otorgar los servicios
de salud a sus asegurados.

Las Reglas sepalan los critenos generales sobre los cuales las instituciones deberan cumplir
satisfactoriamente en materia médica para poder oblener los dictamenes, para lo cual, ademas, la Secretaria
de Salud establecera, con base en estos criterios, los requisitos especificos mediante disposiciones de
caracter general.

Para la obtencién de los mencionados dictamenes se debe cumplir satisfactoriamente, entre otros
elementos: que los recursos malteriales y hurmmanos, propios, contratados con terceros ¢ la combinacién de
ambos, sean suficientes para cumplir con los planes ofrecidos a los usuarios a asegurar, gue |0s contratos o
convenios realizados con terceros para la prestacion de servicios objeto de los contratos de seguros privados
respectivos, garanticen una oferta adecuada en cuanto a su caldad, suliciencia, nivel de resolucion vy
cobertura geogréafica; que se cuente con los Mecanismos Necesanos para comuntcar a los asegurados de los
cambios en la infraestructura con la gue la institucidn cuenta para prestar sus Servicios; gue se cuente con un
mecanismo intermo agil y oportuno para llevar a cabo la recepcion. seguimiento y resolucicn de consullas y
reclamaciones de los asegurados; etc.

b).- La facultad de supervisar a las instituciones autonzadas para la practica del ramo de salud,
exclusivamente sobre los servicios y productos de salud matena de los contratos de seguros privados que
celebren, y

c).- Las instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES). con independencia del responsable del
area medica, que tenga a su cargo las politicas y mecamismos de caracter medico, debera contar con un
Contralor Médico, nombrade por el consejo de administracidn, a cuyas sesiones debera asistir participando,
en todo caso, con voz pero sin voto, quien requerira ser ratficado por ia Secretaria de Salud a traves de un
Comité interno de la misma que analice su idoneidad.

Entre otras funciones el Contralor Médico tendra ta responsabilidad de supervisar el funcionamiento de la
red de servicios médicos de la institucién a fin de que se cumpla adecuadamente con |os requisitos de
suficiencia, buen desempefo de los meédicos y hospitales, calidad en la atencién, utilizacién de los servicios,
manejo de consultas y reclamaciones y el cumplimiento de las Normas Oficiales Mexicanas en Salud.

Las Reglas garantizan la honorabilidad e independencia del Contralor Médico, asi como los posibles
conflictos de interés, incluyendo medidas estrictas como el no tener relacidn de parentesco 0 hexo
patrimonial con ia institucion, ni con sus prestadores, por lo cual se debe hacer de su conocimiento los
contratos previo a su celebracion. De no llevar a cabo sus funciones apropiadamente ei Contralor Médico
puede ser sujeto a remocion o suspensién por parte de las autondades.

El Contralor Médico permitira a las instituciones prevenir y, en su caso, detectar y corregy opertunamente
cualquier desviacion que encuentre, mediante las recomendaciones que debera formuiar a la administracion
de la instilucion y se le obliga a remitir a la Secretaria de Salud y a la Comisién Nacional de Seguros y
Fianzas un reporie cuatrimestral refativo al cumphmiento de sus obligaciones y cuando detecte anomalias
trascendentes, debera emitir un reporte especial en un plazo de 10 dias habiles a partir de la fecha en gue
las hubiere determinado.
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En las Reglas se destacan como derechos de los pacientes, entre otros: acceso expedito a los servicios;
un trato respetuoso tanto en los servicios, como a su privacia; decisién para aceptar ¢ no las propuestas
terapéuticas. ‘gleccionar el médico y al hospital para su atencién, a solicitar otras opiniones sobre
su padecimiento, conforme a lo pactado en el contrato de seguro; comunicacion en todo momento con su
tamilia; seguridad personal durante su atencién tanto a él como a sus acompanantes y pertenencias: a
conocer la identidad y grado de preparacién de los servidores de salud que lo atienden y el responsable
del equipo; a ser informado sobre su padecimiento, los métodos de diagndstico y sus riesgos,
beneficios y alternativas.

A los médicos se les exige que cuenten con cédula profesional a fin de acreditar sus conocimientos
teécnicos, y en caso de que existan consejos de certificacion de especialidad, mantener la otorgada por los
mismos. A su vez, los hospitales deberan contar, ademas de las autorizaciones y permisos necesarios, con la
cedificacion del Consejo de Salubridad General en reconocimiento a su calidad.

En vinud de que el proceso de cerificacion estd sujeto a programas que actualmente se estan
instrumentando, se establece que la Secretaria de Salud a solicitud de ia institucién y en consideracion
a las circunstancias especificas, en cada caso, podra otorgar un periodo de regularizacion entre seis meses
y dos anos.

Ademas, en beneficio de los asegurados las instituciones mantendran en forma permanente la adecuada
atencion meédica, mediante fa instrumentacion de los siguientes programas:

a).- El programa para el control de la utitizacion de los servicios médicos en el cual se deberan incluir
mecanismos para detectar y corregir problemas de acceso, idoneidad y eficiencia de los servicios prestados,
asi como adecuados niveles de utilizacién de los mismos, y

b).- El programa de mejora continua en la prestacion de los servicios que contemple la elevacion en la
calidad de la atencién, el fomento a la ensefanza y la investigacion médica y el desarrollo graduai de
indicadores que permitan evaluar su avance, asi como el desempeno en la prestacion de los servicios de las
instituciones.

La Secretaria de Salud emitird ias disposiciones de caracter general bajo las cuales deberan apegarse las
instituciones en la elaboracion e instrumentacion de dichos programas.

Con la finalidad de que las instiluciones autorizadas a ta practica del ramo de salud puedan hacer frente a
las obligaciones futuras que surgirdn, derivadas de los contratos de seguros de salud, deberan constiluir,
incrementar e invertir las reservas técnicas en los términos de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, de las disposiciones generales que derivan de la misma y de las presentes Reglas.
Estas reservas incluyen la de riesgos en curso de pago para hacer frente a los eventuales riesgos de las
pdlizas en vigor; la de obligaciones pendientes de cumplir para cubrir los siniestros ocurridos pendientes de
liquidacidn; y la de previsién para cubrir las posibles pérdidas por desviagiones estadisticas en su experiencia
de siniestralidad.

Como parte de los recursos propios de las aseguradoras, el capttal minimo de garantia fortalece su
patrimonic y su desarrollo a fin de que, de acuerdo con el volumen de sus operaciones, la tendencia
siniestral, sus practicas de reaseguro y de composicién de inversiones, se mantengan de manera
permanente en niveles suficientes para hacer frente a las variaciones adversas por lo que respecta al
cumplimiento de las obligaciones que contraigan con los asegurados, reduciendo ios posibles desequilibrios
econdmico-financieros que se pudieran producir en su operacion. De esta manera se preserva su viabilidad
financiera y consolida su estabilidad y seguridad patrimonial.

La determinacion del capital minimo de garantia se realizara conlerme a io dispuesto en la Ley General
de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros y en las Reglas para el Capital Minimo de Garantia de
las Instituciones de Seguros, publicadas en el Diario Oficial de la Federacién el 30 de diciembre de 1999;
por taf motivo la inversidn de los activos computables a dicho capital se realizara como lo disponen las
citadas Reglas.

Las instituciones contaran con un Comité de Inversiones, que debera sesionar por lo menos una vez al
mes y dejar constancia de la metodologia aplicable para cerciorarse que se observen adecuados niveles de
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riesgo y en el caso de valores emitidos por empresas privadas, las instituciones sdlo podran adquiridos
cuando cuenten con la debida calificacién de una institucion calificadora de valores autorizada.

Por 1o que hace a la enirega de informacién de las instituciones a las autoridades, las Reglas establecen,
que la Comision Nacional de Seguros y Fianzas fungird como ventanilla unica para su recepcion, con la
responsabilidad de comunicaria a la Secretaria de Salud para los efectos conducentes, particularmente como
elemento de evaluacién para la expedicion de ios dictdmenes a su cargo.

Para llevar a cabo su contabilidad y establecer la base de datos asi como el sistema estadistico
respectivo, las instituciones deberan sujetarse a lo dispuesto por las disposiciones administrativas que emita
la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, ademas, deberan presentar ante ta propia Comision las notas
técnicas en que se sustenten cada una de sus coberturas, planes y primas asi como los contratos que
realicen con otras entidades para la prestacion de los servicios. Adicionalmente, deberan registrar los
contratos de adhesién que ofrezcan al publico en general en que se establezcan los términos y condicicnes
aplicables a la contratacién de seguros privados de salud.

La publicidad de las instituciones, se debera expresar en forma clara y precisa a efecto de que no exista
confusion entre el publico usuario. Para ello, |a publicidad se sujetara a las disposiciones administrativas que
dicte la Comision Nacional de Seguros y Fianzas que, a su vez, tendra las facultades para modificar ©
suspender la propaganda o publicidad.

Con obijeto que el asegurado esté informado, de manera clara y precisa, sobre los alcances de su pdliza,
las instituciones deberan entregar, junto con ésta, un folleto explicativo que incluya una descripcion del pfan
de seguros, los beneficios contratados, coberturas, limitaciones, excepciones, exclusiones, periodos de
espera, enire otros, Asimismo, debera contener la forma para acceder a los servicios médicos, incluyendo
todas las clinicas, hospitales y médicos empleados por la institucion, detallando informacion de relevancia de
cada uno de ellos.

Para hacer transparente la operacién y comercializacién de los contratos de seguros privados de salud y
de precisar ciertas disposiciones a fin de otorgar una mayor proteccién al publico usuario, las Reglas
establecen una serie de requisitos que las instituciones deberan observar en la elaboracién y suscripcién de
sus planes y contralos, asi como en la operacion y comercializacion de los mismos.

Con base en lo anterior, en la elaboracion de planes las instituciones deberdn procurar incorporar criterios
de integralidad para que las coberturas ofrecidas contemplen acciones de fomento, prevencion, terapéuticas
y de rehabilitacion, los cuales seran evaluados por la Secretaria de Salud, {a que podra hacer
recomendaciones para que se cumpla el objetivo de atencién integral del asegurado.

A fin de facilitar la libenad de eleccion del asegurado las Reglas disponen, la obligacidn de las
instituciones de ofrecer, al menos, algunos planes donde el beneficiario pueda elegir médicos distintos
de la red que haya conformado, mediante el pago diferencial entre el tabulador de la institucion y el costo del
servicio que preste el médico. Estos planes serdn, en todo momento, del conocimiento del publico usuario ya
gue la institucién debera describirlos en el folleto explicativo de cualquier plan de seguros que se pretenda
contratar.

El acceso oportuno a los servicios se refuerza mediante diversas disposiciones, tales como el
requerimiento de que las redes de servicios que conformen las instituciones tengan una distribucién territorial
congruente con los lugares donde se comercialicen y suscriban los contratos de seguros. Ademas, deberan
de informar a los asegurados por escrito de los cambios que tuviera la red de infraestructura hospitalaria y, en
el caso de que por razones de saturacion, faita de disponibilidad del servicio o error de diagnéstico el
asegurado necesitara de servicios fuera de la red cuando se presenten urgencias médicas, ta institucién
debera reembolsar el costo en que haya incurrido.

En las presentes Reglas se establece con claridad para efectos de! alcance de los contratos de seguros
de salud cuando se considerara que un padecimiento es preexistente. Igualmente se sehalan los términos
bajo los cuales las instituciones estaran obligadas a cumplir con la prestacion de los servicios, una vez que
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se haya terminado la vigencia del contrato, siempre y cuando la eventualidad se haya suscitado dentro de Ia
vigencia del mismo.

Para tal fin se sefiala que en los contratos de seguros se dispondra que la obligacion de las instituciones
a cumplir con la prestacién de servicios dirigidos a fomentar o restaurar ta salud, a consecuencia de que se
produzca la eventualidad prevista en el contrato dentro de su vigencia, terminara: al certificarse la curacién
del padecimiento de que se trate a través de la alta médica; o al agotarse el limite maximo de responsabilidad
convenido por las partes; o al concluir el término que para estos efectos se haya pactado para la prestacion
del servicio, el cual no podra ser inferior a dos afios contados a partir de la fecha en que concluya la vigencia
del contrato.

Por ofra parte, en proteccién de los propios asegurados se indica en las Reglas que las instiluciones
deben establecer en las pélizas si existe o no la renovacion cbligatoria y la edad maxima de renovacién. En
estos casos no se podran utilizar criterios arbitrarios para la renovacion de ios planes que permitan ia
discriminacion selectiva de asegurados.

Para las consultas y reclamaciones, el pablico tendra a su disposicién los mecanismos y facultades que
dispone la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y, en lo conducente, ja Comision
Nacional de Arbitraje Médico. Con objeto de facilitar al usuario la realizacidén de consullas o, en su caso,
reclamaciones, las instituciones deberan detallar en el folleto que entreguen al asegurado, junto con la poéliza,
la politica y mecanismo interno de las propias instituciones, asi como su manera de acceso.

Las infracciones a las presentes Reglas se sancionaran en los términos previstos por la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.

Por otra parte, en la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros se prevén como
causales de revocacién a la autorizacion, entre otras: si una institucion de seguros autorizada en el ramo de
salud, no presenta a esta Secretaria el dictamen definitivo, o si no presenta a la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas el dictamen anual; 0 si en cualquier momento esta Secretaria o la citada Comision tienen
conocimiento de que la institucion no mantiene ios elementos necesarios para prestar los servicios materia
de los contratos de seguros correspondientes.

Como ya se indicé, las empresas u organizaciones de medicina prepagada que por su actividad se ubican
en el concepto de operacién activa de seguros, deberan conslituirse en Instituciones de Seguros
Especializadas en Salud y, en el caso de aquellas aseguradoras que actualmente se encuentran autorizadas
para operar el ramo de salud junto con otras operaciones y ramos de seguros, las Reglas especifican las
acciones y los tiempos a fin de que se apeguen a los lineamientos operativos previstos en lac presentes
Reglas relacionados con la contabilidad de operaciones, reservas e inversiones, €l sistema estadistico,
tramitacién de los registros de nota técnica y documentacion contractual, solicitud de ratificacion del Contralor
Médico y tramitacion del dictamen anual de la Secretaria de Salud, entre otros aspectos.

En el caso de usuarios gue tengan contratados seguros de gastos meédicos y que las instituciones de
seguros propongan sustituirfos por contratos de seguros de salud, las Reglas establecen un proceso claro y
transparente que garantice los intereses del asegurado, incluyendo la continuacion de los derechos
adquiridos como los relatives a la antighedad y preexistencia.

Para 1al tin, se informara por escrito a los tomadores del seguro de gastos médicos ia propuesta de
modificacion o sustitucién del contrato respectivo, cuando menos con treinta dias habiles de anticipacion a la
fecha del término de la vigencia del contrato de seguro de gastos médicos, debiendo en este caso,
esnecificar la continuacion de los derechos adquiridos incluyendo los relativos a la antigiedad y
pre :xistencia. También, se podra especificar si se adicionan beneficios y su impacto sobre las tarifas; de esta
manera el tomador del seguro aceptara la modificacién o sustitucién correspondiente mediante ia firma de un
convenio,

En virtud de lo anterior y después de escuchar la opinién de la Secretaria de Salud y de la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas, esta Secretaria con fundamento en lo previsto por los articulos 31 fraccion
Vil de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 20., 50., 70., 80. fracciones IV y V, 29 fraccion |,
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33-B, 76 y 76-A de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, y en ejercicio de las
atribuciones que me confiere fa fraccion XXXIV del articulo 60. del Reglamento Interior de la Secretaria de
Hacienda y Crédito Fublico, he tenido a bien expedir las siguientes:

REGLAS PARA LA OPERACION DEL RAMO DE SALUD

TITULO PRIMERO
Disposiciones Generales, Requisitos de Autorizacién, Capital Minimo Pagado, Dictamen, Contralor
Médico, Expedientes Clinicos, Utilizacion de los Servicios Médicos y Mejora Continua en la Prestacion
del Servicio

CAPITULO PRIMERO
Disposiciones Generales

PRIMERA.- Para efectos de las presentes Reglas, se entendera por:

1. Secretaria, la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

2. Comision, la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

3. LGISMS, la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.
4

ISES (instituciones de Seguros Especializadas en $Salud), la o las instituciones autorizadas por la
Secretaria de Macienda y Crédito Publico para practicar en seguros la operacién de accidentes y
enfermedades en el ramo de salud.

SEGUNDA.- Las ISES estaran facultadas para operar seguros que tengan como objeto prestar servicios
dirigidos a prevenir o restaurar la salud de! asegurado, en foerma directa con recursos propios, mediante
terceros, o la combinacion de ambos, a través de acciones que realicen en su beneticio.

Para los efectos de estas Reglas, se entendera:

1. Por prevenir, la realizacion de acciones para fomentar ia salud, que se lleven a cabo con objeto de
promover medidas de vida mas sanas, disminuir o eliminar riesgos a la salud. dar seguimiento a la
salud de los asegurados, prevenir el surgimiento posterior de enfermedades o complicaciones de las
mismas, ¢ para realizar acciones de deteccion temprana de las mismas con base a tfactores de
riesgo epidemiolGgica, asi como la prestacion de servicios a través de un profesional de la salud que
coordine las acciones de salud en beneficio del asegurado.

2. Por restaurar, la preslacién de servicios dirigidos a la realizacién de acciones terapeuticas y de
rehabilitacién necesarias para la recuperacion de la salud del asegurado.

Los seguros que tengan por objeto lo previsto en los incisos 1 y 2 anteriores, mediante la prestacion de
servicios, directamente o a fravés de terceros, sélo podran ser practicados por las ISES.

Asimismo, a las ISES (nicamente se les podra autorizar, de manera adicional, el ramo de gastos
médicos, con el objeto de cubrir los gastos médicos, hospitalarios y demas que sean necesarios para la
recuperacion de la salud o vigor vital del asegurado, cuando se hayan afectado por causa de un accidente o
enfermedad.

TERCERA.- La Secretaria sera el érgano competente para interpretar, aplicar y resolver para efectos
administrativos, todo lo relacionado con las presentes Reglas, y para tales efectos, podra solicitar la opinion
de la Comisidn y de la Secretaria de Salud.

CUARTA.- Las ISES se regirdn por lo previsto en la LGISMS, Ley Scbre el Contralo de Seguro, otras
leyes que tengan relacién con los seguros de salud y de gastos médicos, asi como por lo dispuesto, cuando
sean aplicables, en las Reglas para el Establecimiento de Filiales de Entidades Financieras del Extenor, e
jgualmente deberan apegarse a las reglas emitidas por la Secretaria, y a los criterios y disposiciones
generales que dicten la Secretaria de Salud, o la Comisién en materia de eslos seguros, en concordancia
con la LGISMS y estas Reglas.
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QUINTA.- La Comisién y la Secretaria de Salud, en ejercicio de las facultades da inspeccion y vigilancia
que les otorga la LGISMS, podran establecer la forma y términos en que las ISES deberan informarles y
comprobaries todo lo concemiente a la practica de los seguros del ramo de salud.

SEXTA.- La Secretaria, oyendo la opinién de ia Comisién y. en lo conducente, de la Secretaria de Salud,
podra modificar la forma y periodicidad en que las ISES deberan evaluar y presentar todos los aspectos a
que se refieren las presentes Reglas.

SEPTIMA.- La Secretaria de Salud y la Comision podran establecer mecanismos de consulta con los
diferentes participantes Jel mercado, con el propésito de recibir informacion relativa a este tipo de seguros
que coadyuve a procurar un desarrollo equilibrado del ramo de salud.

CAPITULO SEGUNDO
De los Requisitos de Autorizacién

OCTAVA.- La organizacién y constitucion de las ISES se sujetara a lo previsto en la LGISMS, asi como a
las disposiciones contenidas en las presentes Reglas. La solicitud de autorizacién para la practica del ramo
de salud y, en su caso, del ramo de gastos meédicos, deberd presentarse ante la Direccion General de
Seguros y Valores de la Secretaria, acompainada ademas de la siguiente documentacion:

1. Relacion de accionistas que, en su caso, integren el grupo de control y de los accionistas que
detenten mas del 5% de las acciones de la institucion de que se trate.

2.  Plan de actividades que contemple, como minimo, lo siguiente:

2.1, El capital inicial con que contara la institucién, asi como los recursos con los que se apoyara
su operacion durante los primeros tres afos, sefialandc ! origen de los mismos.

22. Los conceplos técnicos de los seguros de salud, modelo de contrato y demas
documentacion técnica y juridica relacionada, en los términos de los articulos 36, 36-A, 36-B
y 36-C de la LGISMS y de las presentes Regias,

2.3. Presupuesto financiero, incluyendo constitucién e incremento de las reservas técnicas y de
capital, gastos de administracion y adquisicion, proyeccion del balance, del estado de
resultados, capital de trabajo y capital minimo de garantia, con una proyeccion a tres afos,
considerando supuestos macroecondmicos respecto a la evolucion del producto internc
brulo, inflacion, tasas de interés, tipo de cambio, entre otros, que publiguen, en su caso, la
Secretaria o el Banco de México. Las proyecciones a que se refiere este inciso deberan
realizarse con base en los parametros técnicos que establece la LGISMS y en las
disposiciones que de ella emanen.

24.  Politicas de retencién de riesgos y reaseguro que prevea emplear en su operacion.
2.5, Programa de organizacién, administracion y control interno. que incluya;
2.5.1. Crganigrama y estructura administrativa.

2,5.2. Relacién de los directivos, hasta los dos primeros niveles, y miembros del consejo de
administracion de la institucion, acompanando sus curricula vitarum.

2.5.3. Programas de capacitacion a empleados y agentes.

2.5.4. Estructura para el otorgamiento del servicio a los asegurados, asi como politicas
para satisfacer adecuadamente las necesidades de servicio.

2.5.5. Mecanismos de atencidn de quejas y pago de rectamaciones.

2.5.6. Sistemas que empleara para el registro, control y reporte de la estadistica relativa a
estos seqguros.

25.7. Sistemas que utilizarda para el registro, control y reporte de sus operaciones
contables.

2.5.8. Sistemas que empleara para efectuar la valuacion de ias reservas lécnicas.
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2.6. Forma y términos en la que la institucion prevé prestar los servicios relacionados con los
contratos de seguros que celebre, especificando los recursos propios que empleara y, en su
caso, los contratos de prestacion de servicios que celebraré con terceros para ese electo, 0
la utilizacion de ambos.

2.7. Mecanismo o modalidad conforme a la legislacion vigente que la institucién empleara para
respaldar la responsabilidad civil que, en su caso, pudiera liegar a incurrir en el desempeno
de sus actividades.

NOVENA.- Con la solicitud de autorizacién para operar el ramo de salud, el solicitante debera presentar,
ademas de la informacion a fa que se refiere la Regla Octava anterior, el dictamen provisional expedido por la
Secretaria de Salud, de conformidad con lo previsto por el articulo 16 de la LGISMS y en los términos del
Capitulo Cuarto de! Titulo Primero de las presentes Reglas.

DECIMA.- Una vez obtenida la autorizacién por parte de la Secretaria, las ISES no podran dar inicio a sus
operaciones, hasta en tanto cuenten con el dictamen favorable que, en su caso, les extienda la Comision
como resultado de la inspeccion que les realice para evaluar que cuentan con los sistemas e infraestructura
administrativa necesarios para brindar los servicios propios de su objeto social, asi como con la ratificacién
del Contralor Médico por pane de la Secretaria de Salud, en fos términos previstos en el Capitulo Quinto del
presente Titulo.

CAPITULO TERCERO
Del Capital Minimo Pagado

DECIMA PRIMERA.- De conformidad con lo previsto en el articulo 29 fraccién | de fa LGISMS,
las ISES deberan, en el ejercicio de su actividad, contar con un capital minimo pagado para tos seguros de
salud. Dicho monto sera dado a conocer durante e! primer trimestre de cada afio por la Secretaria
en el Acuerdo por el que se establece e! capital minimo pagado que las instituciones de seguros deben
afectar para cada operacién o ramo, y debera estar totalmente suscrito y pagado a mas tardar el 30 de junio
de cada ano.

El importe de los gastos de establecimiento y otganizacién, mobiliario, equipc e inmuebles propiedad de
las ISES, con excepcion de aquelios a los que se refiere el articulo 67 de la LGISMS, podran computarse en
forma conjunta hasta e! 60% del capital minimo pagado.

DECIMA SEGUNDA.- Sin perjuicio de lo establecido en la Regla anterior, el capital minimo pagado
debera estar totaimente suscrito y pagado en la fecha en que la Secrelaria autorice la constitucién de la
ISES. Si el capital social excede del capital minimo pagado a que se refiere la Regla anterior, debera estar
pagado, cuando menos, en un 50%, siempre que la aplicacion de este porcentaje no resulte menor al minimo
establecido.

DECIMA TERCERA.- El capital contable de las ISES, en ningun momento, podra ser inferior al monto del
capital minimo pagado que les corresponda mantener en los términos de la Décima Primera y Décima
Segunda de las presentes Reglas.

Cuando la Comisién advierta que no se cumple con lo sehalado en el parrafo anterior lo hara del
conacimiento de la Secretaria, la cual concedera a la ISES un plazo de quince dias naturales a partir de la
techa de notificacion para que expenga lo que a su derecho convenga. Sila propia Secretaria juzga que ha
quedado comprobado que el capital contable es inferior al capital minimo pagado con el que debe contar ia
ISES, le fijara un plazo que no sera menor de sesenta ni mayor de ciento veinte dias naturales, para
incrementar su capital pagado en la cantidad necesaria a efecto de que el capital contable alcance, cuando
menos, e monto del capital minimo pagado gue le corresponda mantener.

Si la 1SES no incrementa su capital pagado en el plazo que at efecto se le fije, la Secretaria procedera
segun lo sefialado en los parrafos tercero y cuarto del articulo 74 de la LGISMS.

DECIMA CUARTA.- Cuando la Secretaria modifique el monto del capital minimo pagado conforme a lo
previsto en el presente Capitulo, se otorga con caracter general, aprobacion para modificar los estatutos
sociales de las ISES, siempre y cuando dicho cambio se haga de acuerdo a las disposiciones aplicables y
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tenga exclusivamente por objeto protocolizar variaciones en el capital a fin de contar con el capital minimo
pagado requerido, quedando Unicamente obligadas las ISES a presemtar a la misma Secretaria yala
Comision, copia certificada del testimonio notaria! donde consten los datos de su inscripcion en el Registro
Publico de la Propiedad y de Comercio y la propia Secretaria proceda, en su caso, a moditicar la autorizacion
al amparo de la cuat funcionan.

CAPITULO CUARTO
De los DictAmenes Provisional, Definitive y Anual

DECIMA QUINTA.- De conformidad con lo previsto en los articulos 16 y 105 de la LGISMS, las ISES
deberan presentar los dictimenes respectivos emitidos por la Secretaria de Salud para efectos de su
autorizacién, asi como para verificar anualmente que mantienen los elementos necesarios para prestar
directamente, a través de contratos con terceros, 0 con una combinacion de ambos, los servicios de salud
materia de los centratos de los seguros respectivos.

Para la obtencién de los dictimenes provisional, definitivo y anual las ISES deberan remitir la
documentacion necesaria de acuerdo a los requisitos especificos que seran establecidos por la propia
Secretaria de Salud mediante disposiciones administrativas de caracter general, apegandose a los criterios
generales que se prevén en la Décima Sexta de las presentes Reglas.

DECIMA SEXTA.- Para obtener los dictdmenes a los que se refiere la Regla Décima Quinta anterior, el
solicitante o ta ISES, segun sea el caso, debera cumplir satisfacloriamente con ios siguientes elementos:

1. Que los recursos materiales y humanos, propios, contratados con terceros o la combinacién de
ambos -considerando una proyeccion a tres afos-, sean suficientes para cumplir con los planes
ofrecidos a la poblacidn que pretende asegurar.

2. Que, en su caso, los contratos o convenios realizados con terceros para la prestacion de servicios
objeto de los contratos de seguros respectivos, garanticen una oferta adecuada en cuanto a su
calidad, suficiencia, nivel de resolucién y cobertura geografica para el debido cumplimiento frente a
sus asegurados.

3. Que cuente y cumpla en forma adecuada con su programa de control de la utilizacién de los
servicios meédicos, el cual debera apegarse a io previsto en el Capitulo Séptimeo de! Titulo Primero de
las presentes Reglas. Para ello, debera contar con los manuales de organizacion y procedimientos
respectivos.

4. Que cuente con jos mecanismos necesarios para comunicar a sus asegurados de los cambios que
sufra la infraestructura con la que la institucién cuente para prestar los servicios objeto de los
contratos de seguros, tales como instalaciones propias, instalaciones contratadas con terceros y red
de prestadores, entre otros.

5. Que las ISES garanticen, cuando la preslacién de los servicios ofrecidos en los contratos de seguros
se realice con recursos propios, el cumplimiento de los requisitos establecidos en la Ley General de
Salud, las Normas Oficiales Mexicanas y demas disposiciones aplicables en la materia. Cuando la
prestacion de los servicios se realice a través de contratos celebrados con terceros, las ISES
deberan establecer en éstos la obligacion de los prestadores de cumplir con los requisitos
establecidos en la Ley General de Salud, las Normas Oficiales Mexicanas y demas disposiciones
aplicables en la materia,

6. Que los profesionales de la salud, contratados por la institucién, gue prestaran los servicios a los
contratantes o tomadores de seguros o sus beneliciarios, cuenten con cédula profesinnal que
acredile sus conocimientos técnico-meédicos, debiendo, en el caso de que exislan cor sejos de
certificacion de especialidad, mantener la certificacién vigente otorgada por los mismos ¥,
preferentemente, pertenecer a alguno de los colegios de profesionales.
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10.

11.

12,

13.

14.

Con la finalidad de apoyar a las ISES en la conformacion de las redes de prestadores de servicios,
la Secretaria de Salud pondra a su disposicion la informacion relativa que reciba de las academias,
colegios y consejos de profesionales de la medicina.

Que la infraestructura hospitalaria, propia o contratada por la institucién para la prestacion de los
servicios a los contratantes o tomadores de seguros o sus beneficiarios, cuente con la centificacion
del Consejo de Salubridad General.

Que en los planes de salud que comercialice la ISES, prevalezca en todo momento el juicio clinico
del médico directamente responsable de la atencién del paciente, siempre y cuando éste se aplique
con fundamento en la practica médica basada en evidencias, los avances cientificos y en la ética
médica.

Que la ISES cuente con planes que contemplen e incentiven servicios de promocién a la salud y
atencion preventiva de sus asegurados, atendiendo a lo previsto en la Ley General de Salud, las
Normas Oficiales Mexicanas y las demas disposiciones aplicables en la materia.

Que la ISES cuente con mecanismos de informacion a sus asegurados, que precisen sus derechos
y obligaciones, a fin de gue los consumidores preserven su libertad de eleccién, de acuerdo a lo que
pacten en los contratos de seguros respectivos.

Que la ISES cuenten con un mecanismo intemo agil y operiuno para llevar a cabo la recepcion,
seguimiento y resolucion de consultas y reclamaciones de sus asegurados.

Que la ISES cuente con un programa para la mejora continua en la prestacién de los servicios, que
contemple la elevacion en la calidad de la atencidn.

Que cuente con los manuales de organizacién y procedimiento respecto de las prestaciones de
servicios de salud que ofrezca.

Que la ISES, en la prestacion directa de los servicios médicos derivados de sus contratos de
seguros, cuente con los mecanismos para preservar los derechos de los pacientes en los términos
siguientes:

14.1  Acceso: ios asegurados tendran la misma oportunidad de acceso expedito a los Servicios.

14.2  Respeto y dignidad: el trato al paciente debera proporcionarse en todo momente en forma
respetuosa.

14.3 Privacidad y confidencialidad: los servicios proporcionados deberan cuidar siempre un
profundo respeto a la privacia. Asimismo, la informacion relativa debera preservar la
confidencialidad.

14.4  Seguridad personal: el individuo tendra derecho a que durante su atencion se le brinden
tanto a él como a sus acompanantes y pertenencias medidas de seguridad.

14.5 Identidad: el paciente tendra derecho a conocer la identidad y grado de preparacion de los
servidores de la salud que lo atienden, y la persona responsable del equipo.

14.6 Informacion: el usuario tendra derecho a ser informado sobre su padecimiento, los métodos
diagnésticos y sus riesgos, beneficios y alternativas, lo mismo que los que las medidas
terapéulicas ocasionen y sobre el pronéstico de su padecimiento.

14.7  Comunicacién: el enfermo tendra derecho a mantenerse en todo momento en comunicacion
con su familia y a ser informado en forma comprensible para el.

14.8  Consentimiento: el paciente no debera ser sometido a ningin procedimiento diagndstico ¢
terapéutico sin ser informado precisamente de sus riesgos. beneficios y aiternativas. Tendra
derecho a participar en las decisiones relacionadas con su tratamiento y el diagnostico de su
padecimiento.
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14.9  Consultas: el paciente tendrd derecho a solicitar otras opiniones sobre su padecimiento,
conforme a to estipulado en el contrato de seguros respectivo.

14.10 Negativa al tratamiento: el paciente tendra derecho a no aceptar las propuestas terapéuticas.

14.11  Seleccién de médico y hospital: el paciente tiene derecho de seleccionar el médico y hospital
para su atencién y cambiar cuando lo considere pettinente, conforme a lo estipulado en el
contrato de seguros respectivo.

Cuando la prestacion de los servicios se realice a través de contratos celebrados con terceros, las ISES
deberan establecer en éstos la obligacién de los prestadores de contar con los mecanismos para preservar
los derechos de los pacientes en los términos anteriores.

DECIMA SEPTIMA.- Ei dictamen provisional a que se refiere el articulo 16 de la LGISMS y el dictamen
anual a que se refiere el articulo 105 de Ja propia Ley no deberan tener mas de sesema dias naturales de
haber side expedidos por la Secretaria de Salud al momento de su presentacion ante la Secretaria y la
Comision.

La ISES de que se trate debera presentar a la Secretaria, dentro del término de tres meses contado a
pariir del otorgamiento de la autorizacion respectiva, el dictamen definitivo expedido por la Secretaria de
Salud a gue se refiere el articuto 16 de la LGISMS, en el entendido que de no hacerlo se procedera a iniciar
el procedimiento de revocacion de la autorizacion de conformidad con lo previsto en el inciso a) fraccion Il Bis
del articulo 75 de la LGISMS.

Si la ISES de que se trate no presenta a la Comisién el diclamen expedido por la Secretaria de Salud a
que se refiere el articulo 105 de la LGISMS, en la ferma y términos previstos en estas Reglas, se procedera
a iniciar el procedimiento de revocacién de la autorizacion, de conformidad con lo establecido en el inciso b)
de la fraccion Il Bis del articulo 75 de la LGISMS, debiéndose ademas escuchar la opinion de la Secretaria
de Salud.

Si en cuaiquier momento la Secretaria o la Comisién tienen conocimiento de que la ISES de que
se trate no mantiene los elementos necesarios para fa prestacién de los servicios matena de ios contratos
de seguros a que se refiere el articulo Bo. fraccion V de la _GISMS, procedera, previa opinién de la
Secretaria de Salud. a iniciar el procedimiento de revocacion de la autonzacion respectiva, de acuerdo
con lo que dispone el articulo 75 fraccion It Bis, inciso ¢), de la LGISMS.

CAPITULO QUINTO
Del Contralor Médico

DECIMA OCTAVA.- Con independencia del responsable del drea médica de la ISES, ésta debera contar
con un Contralor Médico, el cual sera el encargado de vigilar que los funcionarios y empleados de ia misma
cumplan con la normatividad externa e interna en materia de prestacion de servicios meédicos que sea
aplicable. La ISES debera facilitar al Contraior Médico los recursos que requiera para el buen desempefo de
las funciones a su cargo.

DECIMA NOVENA.- E! Contralor Médico deberd ser nombrado por el consejo de administracién de la
ISES y ratificado por la Secretaria de Salud, a través de un comité interno conformado para tal efecto.
El propio consejo de administracion podrda suspenderlo, removerlo o revocar su nombramiento.
Tanto el nombramiento, como, en su caso, la suspensién, remocidn o revocacién del mismo, deberan ser
notificados por la {SES a ta Secretaria de Salud y a la Comisidn dentro de los diez dias hébiles siguientes.
En el supuesto de suspension, remocion o revocacién del nombramiento, en dicha comunicacion debera
exponer 1as razones por las cuales el consejo de administracion adoptd esa decision, sin ser esto motivo de
que se cuestione la decisidn del consejo.

El Contralor Médico de la ISES sera independiente del drea médica y dependera tnicamente del consejo
de administracién y, en su caso, de la asamblea de accionistas, no pudiendo estar subordinado a ningtin otro
organo social ni funcionario de la instilucién de seguros. Adicionalmente, en términos de la Vigésima,
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numeral 13, y de la Vigésima Cuarta de las presentes Reglas, el Contralor Médico debera informar a la
Secretaria de Salud y a la Comision del cumplimiento de |as obligaciones a su cargo.

Por la naturaleza de sus funciones, el Contralor Médico debera tener el nivel de directer o gerente deniro
de la estructura organizacional de la ISES.

VIGESIMA.- El Contralor Médico realizara las siguientes funciones:

1.

10.

11.

12.

13.

Vigilar que la integracién de la red de prestadores de atencién médica cumpla con los requisitos
establecidos en estas Reglas y en las disposiciones juridicas apficables.

Vigilar el funcionamiento correcto de la red de servicios medicos de la ISES, a fin de que su
cobertura sea apropiada y oportuna.

Validar los aspectos médicos de los conltratos con los prestadores de servicios de la ISES.

Vigilar el cumplimiento del programa de control de la utilizacion de los servicios médicos de la ISES,
de las guias clinicas o protocolos médicos y de !a prestacion de los servicios médicos objeto de 1os
contratos de seguros respeclivos,

Vigilar la adecuada aplicacion de las politicas y procedimientos gue defina la ISES para garantizar el
cumplimiento apropiado de los servicios ofrecidos en los diterentes planes a sus asegurados.

Vigilar que la capacidad de los prestadores y la infraesiructura propia de la ISES sea suficiente para
dar el servicio contratado por los asegurados.

Vigilar 1a instrumentacién del programa de mejoramiento continuo en la prestacion de servicios, que
contemple la elevacién en la calidad de la atencién y gue sera definido por la propia ISES.

Conocer los informes del comisario, los dictamenes de los auditores exiernos y los diclamenes
de la Secretaria de Salud.

Vigilar el cumplimiento por parte de la ISES de todo lo concerniente a estas Reglas en materia
de salud.

Formular recemendaciones a la administracién de la |SES para la autocorreccion de desviaciones
en materia de la prestacion de los servicios de salud, debiendo especificar en estos casos el plazo
para su correccién.

Vigilar la adecuada recepcion, seguimiento y resolucion, por parte de la ISES, de las controversias
de caracter médico presentadas.

Vigilar que en la ISES el juicio clinico del médico se salvaguarde en todo momento durante su
practica, siempre y cuando se base en ios avances cientificos, en la medicina basada en evidencias
y en la ética médica.

Informar cuatrimestralmente a la Comisién y a la Secretaria de Salud, en la torma y términos que
esta ultima establezca mediante disposiciones administrativas de cardcter general, del cumplimiento
de las obligaciones a su cargo.

VIGESIMA PRIMERA.- El Contralor Médico debera asistir a las sesiones del consejo de administracion de
la 1ISES de que se trate, participando, en todo caso, con voz pero sin voto. Las funciones del Contralor Médico
se ejerceran sin perjuicio de las que correspondan al comisario y auditores externos de las ISES de que se
trate, de conformidad con las disposiciones aplicables.

VIGESIMA SEGUNDA.- Con el propésito de evitar posibles conllictos de interés, los contratos que
celebren las ISES con cualquier empresa con la que tengan nexos patrimoniales, para la prestacion de los
servicios objeto de los contratos de seguros respectivos, deberan hacerse del conocimiento del Contralor
Médico previo a su celebracion.

Para efecto de la presentes Reglas, se entendera por nexo patrimonial el que existe entre una ISES y las
personas morales siguientes:
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las personas que participen en su capital social;

en su caso, las demas entidades que formen parte de! grupo comercial, industrial o de servicios al
que pertenezca la ISES de que se trate;

en su caso, las entidades que tengan un nexo patrimonial de los sefialados en los incisos 1 y 2
anteriores con entidades que formen parte del grupo comercial, industrial o de servicios al que
pertenezca la propia ISES, y

en su caso, las entidades que, directa o indirectamente, tengan nexos patrimoniales de los
sehalados en los incisos 1, 2 y 3 anteriores, con la enidad que participe en el capital social de la
ISES de que se trate.

VIGESIMA TERCERA.- Para ser Contralor Médico se debera cumplir, cuando menos, con los siguientes
requisitos:

1.

2,

9.
10.

Ser médico que cuente con céduia profesional, reconocido prestigio en materia médica y con
experiencia prolesional en la materia.

Acreditar solvencia moral, asi como especialidad clinica con certificacién vigente o demostrada
capacidad teécnica y administrativa en servicios de salud mediante los estudios correspondientes vy,
en ambos casos, experiencia profesional con un minimo de cinco afos.

No haber sido condenado por delito que merezca pena corporal o por delitos patrimoniales,
intencionales o relacionados con su actividad médica.

No haber sido condenado en taudo emitido por la Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

No ser conyuge o tener relacién de parentesco por afinidad, civil o consanguineo dentro del segundo
grado ¢ algun vinculo de relacion taboral o profesional con:

5.1 tos accionistas de control de la ISES:

5.2 el director general de la ISES o los funcionarios que ocupen los dos niveles inmediatos
inferiores a éste;

5.3 los accionistas de control de ios prestadores de la ISES;

5.4 los tuncionarios de los tres primeros niveles de la administracion de los prestadores de la
ISES cuando éstos cubran mas del 5% de los recursos materiales y humanos para cumplir
con los planes ofrecidos a la poblacién asegurada.

No tener algin nexo patrimonial con las ISES auterizadas, ni vinculo laboral con la ISES de gue
se frate.

No ser prestador de la propia ISES o tener algin nexo patrimonial con prestadores de la ISES de
que se trate.

No encontrarse en alguno de los supuestos a que se refieren los incisos b), ¢), d), ), f), g) y h) de la
fraccion Vi! bis, del articulo 29 de la LGISMS.

Residir en territorio nacional,

Contar con la ratificacion de la Secretaria de Salud, a través de! comité interno constituido para
tal efecto.

VIGESIMA CUARTA.- E| Contralor Médico debera cerciorarse que las decisiones que se tomen en las
sesiones del consejo de administracién y comités en que participe se apeguen a la normatividad externa e
interna en materia médica, asi como a las sanas préacticas en matena de salud. Cuando el Contralor Médico
tenga conocimiento de irregularidades que sean contrarias a las disposiciones legales aplicables o a la
normatividad interna aplicable, o situaciones que no se hayan corregido en términos de la Regla Vigésima,
numeral 10, debera presentar en un plazo que no podra exceder de diez dias habiles al presidente del
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consejo de administracion, al auditor interno, a la Comisién y a la Secretaria de Salud, un informe detallado
sobre la situacién observada. '

VIGESIMA QUINTA.- El Contralor Médico que no lleve a cabo sus funciones de vigilancia de conformidad
con lo previsto en las presentes Reglas, podra ser sujeto a remocion o suspension por parte de la Comision,
en los términos del articulo 31 de la LGISMS.

CAPITULO SEXTO
De los Expedientes Clinicos

VIGESIMA SEXTA.- Cuando las ISES presten los servicios con fecursos propios deberan cumplir los
requisitos establecidos en la Norma Oficial Mexicana sobre el expediente ciinico. Cuando la prestacion
de los servicios se realice a través de contratos celebrados con terceros, las ISES deberan establecer en
éstos la obligacion de los prestadores de cumplir con los requisitos establecidos en ja Norma Oficial
Mexicana respectiva.

Cuando el asegurado asi lo soficite la ISES debera cerciorarse de que sus prestadores transfieran un
resumen clinico a la institucién o prestador que el usuario indique, guardando la confidencialidad del caso.

CAPITULO SEPTIMO
Del Control de ta Utilizacién de los Servicios Médicos

VIGESIMA SEPTIMA.- Las ISES deberan contar con un programa para el control de la utilizacion de los
servicios médicos a su cargo, cuya vigilancia sera responsabilidad del contralor medico. Dicho programa
debera apegarse a las disposiciones de cardcter general que al efecto emita la Secretaria de Salud.
El programa debera incluir los mecanismos para detectar y corregir problemas de acceso, idoneidad vy
eficiencia de los servicios prestados, asi como la subutilizacién, sobreutilizacién y mal uso de los mismos.

VIGESIMA OCTAVA.- La Secretaria de Salud evaluara periddicamente el cumplimiento del programa
para el control de la utilizacion de los servicios meédicos, emitiendo las recomendaciones que estime
pertinentes, como parte de los elementos que considerara para efeclos de la expedicion de los dictdamenes a
los que se refieren los articulos 16 y 105 de la LGISMS. Para tal efecto, la ISES debera contar con minutas,
informes del Contralor Médico y otros documentos que comprueben la puesta en marcha del programa y den
seguimiento a las acciones para el cumplimiento del mismo.

VIGESIMA NOVENA.- Los contratos que las ISES celebren con prestadores de servicios de salud no
deberan incluir clausulas gue pudieran incentivar tanto la subutilizacion como la sobreutilizacion de recursos.

CAPITULO OCTAVO
De |2 Mejora Continua en la Prestacién del Servicio

TRIGESIMA.- Las ISES deberan elaborar e instrumentar un programa de mejora continua en la
prestacion de los servicios que contemple la elevacion en la calidad de la atencién y fomente la ensenanza y
la investigacion médica. El programa contemplara el desarrollo gradual de indicadores que permitan evaluar
su avance, asi como el desempefio en la prestacion de los servicios de la ISES. Los indicadores seran
congruentes con la base de datos del sistema estadistico a que se refiere el Titulo Octavo de las presentes
Reglas. Este programa debera ajustarse a las disposiciones de caracter general que emita la Secretaria de
Salud. Para tal efecto, las ISES deberan conlar con minutas y otros documentos que comprueben la puesta
en marcha del programa y den seguimiento a las acciones para el cumplimiento del mismo.

TITULO SEGUNDO
De las Reservas Técnicas

CAPITULO PRIMERO
Disposiciones Generales

TRIGESIMA PRIMERA.- Las ISES deberan constituir € incrementar las reservas técnicas
correspondientes a los seguros de salud, conforme a lo dispuesto en la LGISMS y en las disposiciones que
de elia emanen.
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TRIGESIMA SEGUNDA.- La valuacién de las reservas 1écnicas deberd contener el nombre y firma del
actuario responsable de la certificacion de tas mismas, asi como el nimero de su cédula profesional que lo
acredite como actuario, o equivalente en caso de profesionistas que sin ostentar el titulo de actuario cuenten
con especialidades o grados otorgados por instituciones de educacién superior reconocidas oficialmente en
el pais o en el extranjero, que lo acrediten para poder ejercer an materia de actuaria.

TRIGESIMA TERCERA.- La Comision, mediante disposiciones administrativas, dara a conocer la forma,
términos, contenido y formaltos para realizar la valuacion de las reservas técnicas, asi para como su
presentacion ante la propia Comisidn.

TRIGESIMA CUARTA.- La entrega de informacién relativa a la valuacion de reservas técnicas debera
hacerse trimestralmente, a mas tardar en los primeros veinte dias naturales siguientes at cierre del trimestre
en cuestion, salvo la correspondiente at cierre del ejercicio, en cuyo caso deberan presentar los resuliados de
su valuacion dentro de los treinta dias naturales siguientes al cierre del gjercicio de que se trate. En el caso
de que el Ultimo dia del plazo fijado no sea un dia habil, el limite se extendera hasta el dia habil inmediato
siguiente.

En los casos en los que la Comision detecte situaciones que requieran de un seguimiento especial de la
evolucion de la ISES de que se trate, podra establecer una periodicidad diferente para la entrega de esta
informacién.

CAPITULO SEGUNDO
De la Constitucién e incremento de la Reserva de Riesgos en Curso

TRIGESIMA QUINTA.- Las ISES deberan constituir e incrementar la reserva de riesgo en curso de
acuerdo a lo previsto en los articulos 46 fraccién |, y 47 fraccion Il de la LGISMS, y de las disposiciones
administrativas que de ella emanen.

TRIGESIMA SEXTA.- Tratdndose de polizas que amparen contratos de seguros con vigencia superior a
un ano, la reserva de riesgos en curso podrd determinarse, segun sea el caso, conforme a los
procedimientos que al efeclo establezca la Comision mediante disposiciones administrativas de caracter
general. Cuando por la naturaleza del plan asi se justifique, las instituciones podrian plantear otros
procedimientos de constitucion e incremento de la reserva de riesgos en curso. En este caso, deberan enviar
a la Comisién, para sfectos de autorizacion y registro, el procedimiento en cuestién, con la nota técnica del
plan correspondiente.

TRIGESIMA SEPTIMA.- Las ISES deberan mantener en archivo magnético el resguardo del detalle de
calculo de las valuaciones de las reservas de cuando menos los Ullimos cuatro trimestres anteriores a ia
techa de valuacion, las cuales podran ser requeridas por la Comisién cuando a su juicio sea necesario.

CAPITULO TERCERO
De 1a Constitucion e Incremento de la Reserva de Prevision

TRIGESIMA OCTAVA.- Las ISES deberan realizar Ia constitucién e incremento de la reserva de prevision,
de acuerdo a lo previsto en el articulo 46 fraccion Il y 51 de la LGISMS y de las disposiciones que de ella
emanen.

TRIGESIMA NOVENA.- La constitucion e incremento de la reserva de prevision debera caicularse y
registrarse mensualmente por las ISES, para la efaboracion de sus estados financieros al 31 de diciembre de
cada afio.

CAPITULO CUARTO
De la Reserva para Obligaciones Pendientes de Cumplir

CUADRAGESIMA - Las ISES deberan constituir una reserva para obligaciones pendientes de cumplir
conforme a lo dispuesto en fos articulos 46 fraccion It y 50 de la LGISMS y de las disposiciones que de ella
emanen.
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CUADRAGESIMA PRIMERA.- La reserva por siniestros ocurridos y no reportados, asi como la reserva
por gastos de ajuste asignados al siniestro, que deberan constituir e incrementar las ISES, se apegara a lo
establecido en el articulo 50 fraccién |l de la LGISMS y de ias disposiciones que de ella emanen,

TITULO TERCERO
Del Registro de Bases Técnicas y Documentacién Contractual

CAPITULO PRIMERO
Del Registro de Bases Tecnicas

CUADRAGESIMA SEGUNDA.- Las ISES deberan presentar ante la Comisidn, en la forma y términos que
ésta establezca mediante disposiciones administrativas de cardcter general, las notas técnicas en que se
sustenten cada una de sus coberturas, planes y primas netas de riesgo, de conformidad con lo establecido
por el articuio 36-A de la LGISMS.

La Comisién hara del conocimiento de la Secretaria de Salud la informacién presentada, con el propdsito
de gue le sirva como elemente de evaluacion para la expedicién de los dictamenes a que se refiere el
Capitulo Cuarto del Titulo Primero de las presentes Reglas.

CUADRAGESIMA TERCERA.- Las ISES deberan presentar conjuntamente a las notas técnicas que
registren ante la Comision, en la forma y términos que ésta lo determine, los contratos que realicen con otras
entidades para la prestacion de los servicios relacionados con las coberturas amparadas en los contratos de
Seguros respeclivos con sus asegurados.

CAPITULO SEGUNDO
Del Registro de Documentacion Contractual

CUADRAGESIMA CUARTA.- Las ISES deberan registrar ante la Comision, en la forma y terminos que
ésta determine mediante disposiciones administrativas de caracter general, los contratos de adhesion
mediante los cuales se formalicen las operaciones de seguros gue ofrezcan al piblico en general y en los
que se establezcan los 1érminos y condiciones aplicables a la contratacién de los seguros de salud, asi como
los modelos de las clausulas elaborados para ser incorporados medianle endosos adicionales a esos
contratos, de conformidad con el ariculo 36-B de la LGISMS. Las instituciones de seguros deberan
manifestar expresamente a qué nota técnica estara relacionada la documentacion contractual de que se trate.

La Comision hara del conocimiento de la Secretaria de Salud la informacién presentada, con el propdsito
de que le sirva como elemento de evaluacién para la expedicion de los dictamenes a que se refiere el
Capitulo Cuarto del Titulo Primero de las presentes Reglas.

CUADRAGESIMA QUINTA.- Las ISES deberan entregar al contratante un folleto explicative junto con la
poliza de seguros. Dicho folleto deberd describir de forma clara y precisa tanto el plan de seguros que se
haya contratado como los planes a que se refiere la Sexagésima Sexta de las presentes Reglas; asi como la
forma para acceder a los servicios médicos y demas beneficios contratados; las caracteristicas relevantes de
la péliza, tales como: coberluras, limilaciones, excepciones, exclusiones, perodos de espera, prescripciones,
entre otros.

Asimismo, el folleto debera detallar la politica y mecanismo interno de recepcion y seguimiento de
consultas y reclamaciones de los asegurados, en términos del articulo 50 Bis de la Ley de Proteccion
y Detensa al Usuario de Servicios Financieros.

El folleto debera contar con un suplemento gue incluya todas las clinicas y hospilales empleadas por la
ISES para la atencion de sus asegurados, sefialando si cuentan con la certificacion del Consejo de
Salubridad General; asi como los nombres, direcciones y teléfonos de los médicos autorizados para la
cobertura geografica de relevancia para el asegurado, y otros prestadores que podran ser utilizados por éste,
asi como de la unidad especializada en atencion de consultas y reclamaciones. Adicionalmente,
el suplemento debera establecer el mecanismo para obtener informacion actualizada al respecto.

Este folleto debera presentarse anle la Comisién al momento de registrar la documentacién contractual.
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La Comisién hara del conocimiento de la Secretaria de Salud la informacion presentada, con el propésito
de que le sirva como elemento de evaluacién para la expedicion de los dictamenes a que se refiere el
Capituio Cuarto det Titulo Primero de las presentes Reglas.

TITULO CUARTO
Del Reaseguro

CAPITULO UNICO
Disposiciones Generales

CUADRAGESIMA SEXTA.- Las actividades de reaseguro gue realicen las ISES, se haran de conformidad
con lo establecido en la LGISMS y de las disposiciones que de ella smanen.

TITULO QUINTO
Del Capital Minimo de Garantia

CAPITULO UNICO
Disposiciones Generales

CUADRAGESIMA SEPTIMA.- Las ISES deberan determinar, mantener e invertir, en todo momento, el
capital minimo de garantia de los seguros de salud en apego a lo previsto por los articulos 60 y 61 de la
LGISMS y de las disposiciones que de ella emanen,

CUADRAGESIMA OCTAVA.- Las ISES deberan presentar, informar y comprobar a la Comision, el
calculo y cobertura de su capital minimo de garantia, asi como su margen de solvencia, conforme a las
Reglas y disposiciones aplicables.

CUADRAGESIMA NOVENA.- Cuando la Comisién advierta que una institucién presenta faltante en la
cobertura del capital minimo de garantia, en los términos previstos en las Reglas aplicables, se procedera
conforme a lo dispuesto en el articulo 60 de la LGISMS.

TITULO SEXTO
Del Régimen de Inversién de las Reservas Técnicas

CAPITULO PRIMERO
Disposiciones Generales

QUINCUAGESIMA.- En lo relativo a la inversién de los recursos afectos a la cobertura de las reservas
técnicas a que se refieren las presentes Reglas, las ISES deberan sujetarse a lo establecido en la LGISMS y
de las disposiciones que de ella emanen.

CAPITULO SEGUNDO
Del Comité de Inversiones

QUINCUAGESIMA PRIMERA.- Las ISES deberan contar con un comité de inversiones de acuerdo a lo
establecido en las Reglas para la Inversion de las Reservas Técnicas de las instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, el cual sera responsable de seleccionar los valores que seran adguiridos por la
institucién de conformidad con el régimen de inversion previsto en el Capitule anterior.

Correspondera al consejo de administracion de ias ISES, hacer la designacidon y remocién de los
integrantes del comité de inversiones y éste debera informar, a través de su presidente, al propio consejo de
las decisiones tomadas por el comité. El consejo podra modificar o revocar tas resoluciones del comité.

QUINCUAGESIMA SEGUNDA.- El comité de inversiones de las ISES debera sesionar por lo menos una
vez al mes, a efecto de dar cumplimiento a estas Reglas y cerciorarse de que los valores alectos a la
cobertura de sus reservas técnicas observen adecuados niveles de riesgo. El comité de inversiones debera
dejar constancia de la metodologia aplicada para evaluar el riesgo.

El presidente de! comité de inversiones sera responsable de informar al director general de la ISES de las
decisiones tomadas por e} comité, a fin de que aquél lo notifique a las areas operativas de la institucion y se
apliquen oporunamente. A este efecto, el presidente del comité debera enviarle al director general copia
autdgrata del acta en que consten dichas decisiones.
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CAPITULC TERCERO
De la Calificacién de Valores

QUINCUAGESIMA TERCERA.- Los valores emitidos por empresas privadas, deberan estar calificados
por una institucion calificadora de valores autorizada por la Comisién Nacional Bancaria y de Valores.

QUINCUAGESIMA CUARTA.- Los instrumentos de deuda de corto y largo ptazos emitidos, avalados o
aceptados por instituciones de crédito seran calificados cuando asi lo determine la Comision Nacional
Bancaria y de Valores, mediante disposiciones administrativas.

QUINCUAGESIMA QUINTA.- Las ISES solo podran adquirir valores calificados por instituciones
calificadoras de valores autorizadas que den a conocer a la Comisién los criterios de calificacion que
empleen al realizar la calificacién respectiva, asi como sus modificaciones.

QUINCUAGESIMA SEXTA.- Cuando la Comisién, en ejercicio de sus facultades, considere que la
calificacion otargada por una institucion calificadora de valores autorizada a ciertos valores que integren las
inversiones de la ISES, no incorpora la informacion divulgada en el mercado, ¢ bien no se encuentra
actualizada, representando con ello un incremento en los riesgos de las inversiones de la ISES afectada,
podra ordenar su substitucién por otras inversiones gue se ajusten al régimen establecido en las presentes
Reglas, salvo que la propia emisora del valor de que se trate solicite a otra institucion calificadora de valores
la valuacién y calificacion respectiva.

TITULO SEPTIMC

De la Contabilidad

CAPITULO UNICO
Disposiciones Generales

QUINCUAGESIMA SEPTIMA.- Con independencia de que las ISES deban llevar su contabilidad de
conformidad con lo que dispone la LGISMS, éstas deberdn ajustar sus procedimientos de contabilidad a los
lineamientos establecidos en ias presentes Reglas, asi como a las disposiciones administrativas que al efecto
emita ta Comision.

TITULO OCTAVO
De los Sistemas Estadisticos
CAPITULO UNICO
Del Sistema Estadistico

QUINCUAGESIMA OCTAVA.- Las ISES deberan contar con una base de datos estadisticos y presentar
ante la Comision, en la forma y términos que ésta establezca, la informacion estadistica necesaria para la
elaboracién de las bases estadisticas y actuariales que sustenten las primas de riesgo del ramo de salud,
la realizacion de estudios e investigaciones en materia de salud, asi como para el desarrollo del propio
sector, la evaluacién de aspectos médicos, asi como para el andlisis de su evolucién, de conformidad con lo
que se establece en jas presentes Reglas y en las disposiciones generales que al efecto emita la propia
Comisidn.

La Comisién hara del conocimiento de la Secretaria de Salud la informacion presentada, con el propoésito
de gque le sirva como elemento de evaluacion para la expedicion de los dictamenes a que se refiere el
Capitulo Cuarte de! Titulo Primero de las presentes Reglas.

QUINCUAGESIMA NOVENA.- Para dar cumplimiento con lo previsto en la Regla anterior, la ISES debera
contar con un sistema estadistico propio que le permita procesar y disponer de la informacién estadistica
minima que determine la Comisién, oyendo a la Secretaria de Salud, mediante disposiciones de caracter
general, en donde se establecera la forma y términos en que las ISES deberan entregar dicha informacion a
la Comision.

En este sentido, cuando la informacion estadistica se origine en la prestacién de los servicios y ésta se
realice a través de contratos celebrados con terceros, la ISES deberd establecer en éstos ia obligacion de los
prestadores de procesar, disponer y presentar la informacion estadistica que permita dar cumplimiento a fa
ISES con lo previsto en este capitulo.
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SEXAGESIMA.- La base de datos estadisticos que concentre la informacion estard a cargo de la
Comision, quien se encargara de recibir, administrar y procesar la informacién que proporcionen las I1SES.
La Comision y la Secretaria de Salud darén a conocer informacién e indicadores relativos a la operacién del
ramo de salud que orienten al plblico y contribuyan a la sana competencia y transparencia del sistema.

TITULO NOVENO
De la Operacién y Comercializacion de los Seguros de Salud

CAPITULO UNICO
De la Operacién y Comercializacién

SEXAGESIMA PRIMERA.- Las ISES estaran obligadas a suscribir contratos de seguros, de acuerdo a lo
que establecen la LGISMS, la Ley Sobre el Contrate de Seguro, las presentes Reglas, y las disposiciones
administrativas que al efecto emita la Comisién.

Las ISES podran realizar la comercializacién de sus productos de manera directa o a través de agentes
de seguros debidamente autcrizados por la Comisién.

SEXAGESIMA SEGUNDA.- En la elaboracidn de sus planes de seguros, las ISES procuraran incorporar
criterios de integralidad que contempien acciones de fomento, prevencion, terapéuticas y de rehabilitacién,
para las coberturas ofrecidas en los planes. En todo caso deberan cumplir con lo establecido en ef articulo 59
de la Ley Scbre el Contrato de Seguro.

La Secretaria de Salud, como parte de las acciones que lleve a cabo para el olorgamiento de los
dictamenes a los que se refiere el Capitulo Cuario del Titulo Primero de las presentes Reglas, podra hacer
recomendaciones a las ISES a fin de que se cumpla con lo establecido en el parraio anterior.

SEXAGESIMA TERCERA.- Las ISES deberan contar con una red de servicios propia, contratada o una
combinacion de ambas, que sea congruente en cuanto a su distribucién territorial, con los tugares donde se
comercializa y suscriben los mencionados contratos.

SEXAGESIMA CUARTA.- Las ISES deberan incluir en sus contratos una clausula que las obligue al
reembolso del costo de los servicios médicos que haya necesitado el asegurado en los casos de urgencia
médica, en los térrinos del articulo 72 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion
de Servicios de Alencion Médica, en los que la propia red de servicios de la ISES no le haya brindado la
atencion necesaria sobre los derechos previstos en el contrato, por causas en que se acredite saturacién,
falta de disponibilidad del servicio o error de diagnéstico.

En los términos del parrafo anterior, se entendera por error de diagnéstico el caso en el que el asegurado
haya asistido previamente a {a propia red de servicios de la ISES y por falta de un diagnéstico acertado haya
requerido la atencién de los servicios médicos de que se trate, en una institucion fuera de la red de
prestadores de la {SES, por la misma urgencia médica.

SEXAGESIMA QUINTA.- Las ISES deberan intormar a los e;segurados por escrito dentro de los quince
dias habiles siguientes en que suceda de 1os cambios en la red de infraestructura hospitalaria.

SEXAGESIMA SEXTA.- Las ISES deberan ofrecer planes donde el beneficiario pueda elegir médicos
distintos a a red de la institucion, mediante el pago de la cantidad diferencial que resulte entre el tabulador
respectivo de la institucion y ! costo del servicio que le preste el médico, conforme a lo pactado.

SEXAGESIMA SEPTIMA.- Las ISES deberan establecer en sus polizas si existe © no la renovacion
obligatoria de tos planes contratados por los asegurados y, en su caso, la edad maxima de renovacion. En e
caso de exislir la renovacién obligatoria de planes previamente contratados, las ISES deberan utilizar criterios
establecidos en la nota técnica correspondiente con ef objeto de evitar la discriminacién selectiva en la
renovacion de planes.
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SEXAGESIMA OCTAVA.- Las ISES estaran obligadas a cumplir con la prestacion de servicios dirigidos a
fomentar o restaurar la salud a consecuencia de que se produzca la eventualidad prevista en el contrato de
sequro respectivo dentro de la vigencia del mismo.

En los contratos de seguro se establecera que dicha obligacién terminara al presentarse alguna de las
situaciones siguientes:

1.  al cerificarse la curacién de! padecimiento de que se trate, a través del alta médica, o
2. al agotarse el limite maximo de responsabilidad convenido por las partes, o

3.  al concluir el término que para estos efectos se haya pactado para la prestacion del servicio, el cual
no podra ser inferior a dos aios contados a partir de la fecha en que termine la vigencia del contrato.

En el caso de contratos de no adhesion podra pactarse condiciones distintas a las previstas en el parrafo
anterior, previa autorizacién de la Comision.

SEXAGESIMA NOVENA.- En los contratos de seguro de salud, se considerard que un padecimiento es
preexistente cuando el evento que lo define como tal haya surgido antes del inicio del conjunto de vigencias
sucesivamente ininterrumpidas de este seguro y de los precedentes de los que constituya renovacion,
conocido y no declarado, en los términos del articulo 8o. de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Para efectos de preexistencia no se considerara que la vigencia se ha interrumpido si opera la
rehabilitacién de la poliza.

SEPTUAGESIMA.- Las ISES podran ofrecer planes bajo ta denominacién de “plan minimo™ o “plan
integral”. En este caso, dichos planes deberan incluir todos los componentes del plan minimo de salud gue,
para estos efectos, defina la Secretaria de Salud.

SEPTUAGESIMA PRIMERA.- De conformidad con fo gue establece el articulo 71 de la LGISMS, la
publicidad de las ISES se sujetard a las disposiciones administrativas de caracter general que dicte la
Comision. Dichas disposiciones deberan propiciar que {a propaganda o publicidad se exprese en forma clara
y precisa, a efecto de que no se induzca al publico a engafo, error o contusion sobre la prestacion de los
servicios de las ISES. En términos del propio articulo 71 de ta LGISMS, la Comisién podra ordenar, previa
audiencia de la parte interesada, la modificacién o suspensién de la propaganda o publicidad, cuando
considere que no se sujeta a lo previsto en la LGISMS y a tas presentes Reglas.

SEPTUAGESIMA SEGUNDA.- En las consultas y reclamaciones derivadas de un contrato de seguro de
salud, las ISES deberan sujetarse a lo dispueslo en la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros y, en lo conducente, al Decreto por el que se crea la Comsion Nacional de Arbitraje Médico,
publicado en el Diario Oficial de 1a Federacion el 3 de junio de 1996.

TITULO DECIMO
De las Sanciones

CAPITULO UNICO
De las Sanciones

SEPTUAGESIMA TERCERA- Las infracciones a lo previsto en las presentes Reglas se sancionara en fos
términos de las disposiciones aplicables de la LGISMS.

TRANSITORIAS

PRIMERA.- Las presentes Reglas entraran en vigor a partir de! dia habil siguiente de su publicacion en el
Diario Oficial de l1a Federacion.

SEGUNDA.- Las instituciones de seguros que a la entrada en vigor de las presentes Reglas tengan
autorizada por parte de la Secretaria el ramo de salud junto con otras operaciones y ramos de seguros, y que
se encuentren dentro del periodo de transicion a que se refiere el Articulo Segundo Transitorio del Decreto
por el que se reforma la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros publicado en el
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Diario Oficial de la Federacion el 31 de diciembre de 1999, y con independencia de que conforme lo prevé
dicho Transitorio procedan antes del 30 de junio de 2001 a escindirse, constituir una nueva sociedad o
efectuar algin procedimiento de traspaso de cartera, deberan efectuar las siguientes acciones a fin de
apegarse a los lineamientos operativos del ramo de salud previstos en las presentes Reglas:

1. Deberan llevar a cabo los ajustes necesarios a fin de que el registro contable de sus operaciones en
el ramo de salud se efectue en cuentas contables separadas de las demas operaciones y ramos de
saguros que se les haya facultado a practicar,

Los ajustes en la contabilidad a que refiere el parrafo anterior, debera igualmente permitir que las
cuentas y registros contables comprendan la informacién financiera necesaria que permita Ia
elaboracién de estados financieros especificos del manejo de los seguros del ramo de salud Y. asu
vez, la consolidacion de estos seguros con las demas operaciones que tenga autorizadas la
institucion de seguros de que se trate.

Dichos ajustes deberdn permitir contar con la separacidn contable respectiva a partir del 1 de
octubre de 2000.

2. A partir del 1 de octubre de 2000, las reservas técnicas, el capital minimo de garantia, el capital
minimo tegal pagado, las inversiones que garantizan a estas obligaciones, asi como el capital y
reservas de capital y, en general, los activas, pasivos y resultados de las operaciones relativas a tos
seguros del ramo de salud, deberén contabilizarse y manejarse en torma independiente a las demas
operaciones y ramos de seguros que tenga autorizados para practicar la institucién de seguros.

3. A partir del 1 de octubre de 2000, las inversiones gue las instiluciones da segures realicen con los
recursos de sus reservas técnicas se registraran contablemente en cuentas separadas y los
contratos de inversion que se celebren deberan ser independientes a tas demas inversiones de las
otras reservas técnicas que la institucion de seguros debe constituir conforme a la LGISMS,
debiendo obligarse los depositarios a presentar estados de cuenta separados cuando estén bajo su
custodia inversiones que garanticen los seguros del ramo de salud y de otros ramos y operaciones
de seguros que practique la aseguradora.

En ningiin caso las instituciones podran compensar o transterir inversiones del seguro del ramo de
salud a otras operaciones o viceversa. Lo anterior significa que una vez que una inversion ha sido
afecta a la coberntura de reservas de ios seguros del ramo de salud, dicha afectacion no podra
cambiarse hacia la cobertura de otras reservas técnicas de la institucion.

4. Las instituciones deberadn disefiar e implantar el sistema estadistico a que se refieren la
Quincuagésima Octava, Quincuagésima Novena y Sexagésima de las presentes Reglas. en un
plazo que no podra exceder del 30 de septiembre de 2000,

5. Las instituciones deberan tramitar ante la Comisién el ajuste de los registros de nota técnica y
documentacion contractual relativa a los productos de seguro de salud que ofrezcan, atendiendo a lo
previsto en la Cuadragésima Segunda, Cuadragésima Tercera, Cuadragésima Cuarta vy
Cuadragésima Quinta de las presentes Reglas, en un plazo que no podra exceder el 30 de
septiembre de 2000.

6. Las instituciones deberan solicitar a la Secretaria de Saiud !a ratificacion de su Contralor Médico,
atendiendo a lo previsto en la Décima Octava, Décima Novena, Vigésima, Vigesima Primera,
Vigésima Segunda, Vigésima Tercera, Vigésima Cuarta y Vigésima Quinta de las presentes Reglas,
antes def 30 de septiembre de 2000.

7. Las instituciones deberan tramitar ante la Secretaria de Salud Ia obtencién del Dictamen Anual al
que se refiere el articulo 105 de la LGISMS y presentarlo, por primera vez ante la Comision junto con
su informacion financiera relativa al cierre del ejercicio correspondiente at afo de 2000.

TERCERA.- Con relacidn a la obligacién a la que se refiere el numeral 6 de la Décima Sexta de las
presentes reglas, en el sentido de que los profesionales de la salud contratados por la ISES cuenten con la
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certificacioén vigente expedida por los consejos de la especialidad respectivos, para el caso de poblaciones
en las que no exista el corraspondiente, la Secretaria de Salud mediante solicitud expresa podra otorgar un
periodo de regularizacién de entre seis meses y dos aios, para que el médico contratado obtenga
la certificacién vigente del consejo respectivo, sin que dicho periodo de regularizacién exceda el 30 de
junio de 2002.

CUARTA.- Con relacion a la obligacion a la que se refiere ef numeral 7 de la Décima Sexta de las
presentes reglas, en el sentido de que la infraestructura hospitalaria propia o contratada por la ISES cuenle
con la certificacion del Consajo de Salubridad General, la Secretaria de Salud mediante solicitud expresa
podré otorgar un periodo de regularizacién de entre seis meses y dos afios, para que el hospital obtenga la
certificacion correspondiente, sin que dicho periodo de regularizacién exceda el 30 de junio de 2002.

QUINTA.- Las instituciones de seguros que tengan celebrados contratos de seguro de gastos médicos en
los términos a que hace referencia el Articulo Sexto Transitorio del Decreto por el que se reforma la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, publicado en el Diario Oficial de la
Federacién el 31 de diciembre de 1999, podran proponer a los tomadores del seguro de gastos médicos la
celebracion de convenios que tenga como Unico objeto, modificar dichos contratos a contratos de seguro de
salud o sustituirlos por contratos de seguro de salud. De conformidad con lo que dispone dicho Transitorio,
deberan observar los siguientes requisitos:

1.  Los convenios mencionados en el parrafo anterior deberan celebrarse a més tardar el 30 de junio
del afic 2001 o dentro de los treinta dias habiles siguientes al término de la vigencia de gastos
médicos respectivo, si esto ocurre con posterioridad a esa fecha.

2. Seinformara por escrito a los tomadores del seguro de gastos médicos la propuesta de modificacion
o sustitucion cuando menos con 30 dias habiles de anticipacion a la fecha de término de la vigencia
del seguro de gastos médicos, debiendo en este caso especificar la continuacion de los derechos
adquiridos, incluyendo los relativos a la antigiiedad y preexistencia.

3. En la informacion a que se refiere el punto anterior se especificard, en su caso, si se adicionan
beneficios y el impacto que éstos representen sobre las tarifas.

4. El tomador de sequro deberad aceptar la modificacién o sustitucién mediante la firma del convenio
respectivo.

Atentamente
Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

Las presentes Reglas se expiden en México, Distrito Federal, a los quince dias del mes de mayo
de dos mil.- En ausencia del C. Secretario y de contormidad con el arliculo 105 det Reglamento Interior de la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, el Subsecretario de Hacienda y Crédito Publico, Carlos Noriega
Curtis.- Rubrica.
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