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Clausula Adicional de Segunda Opinién Médica

Clausula que se anexa y forma parte de la péliza de vida Individual

¢,Como funciona la clausula de segunda opinién médica?

En caso de que se le diagnostique alguna de las enfermedades abajo detalladas, Usted tendra derecho,
mientras se encuentre vigente la péliza y mediante simple solicitud que nos haga al respecto, a los siguientes
servicios:

1. Obtencién de una segunda opinion médica sobre el diagnéstico que se le haya hecho en México,
emitida por profesionales autorizados en los Estados Unidos de erica (E.U.A)) con quienes se tiene
convenio. Este servicio se otorga mediante el envio de su nte médico a dichos profesionales,

por lo que Usted no tiene que trasladarse a ninguna partxh

Asesoria y orientacion sobre médicos y hospitales par encién acorde con el padecimiento.
3. Obtencion de descuentos en el costo de atenci

los cuales se tiene convenio.

Coordinacion de citas médicas y de se &thérpretes.

Coordinacion de transporte y de{s je (para reservar estos servicios se requerira que Usted cuente

etica dentro de los E.U.A. en centros médicos con

con una tarjeta de crédito).

La segunda opinién a que hacer, Ia presente clausula de ningdn modo influird en el derecho que tenga
Usted a recibir la indemnizagi§ corresponda como anticipo por parte de Nosotros en caso de que haya

contratado la cobertura ad a Enfermedades graves familiar
. .
No se incluy o de la cobertura los gastos que se gene @ motivo de la
atencién mé

¢ Tiene algun costo la clausula?

Esta clausula se otorga sin costo alguno. 6

<,Cuales son las enfermedades cubiertas?
Enfermedades neurolégicas incluyendo enfermedades c ebr Iares
- Padecimientos cardiovasculares.

- Cancer. \

- Trasplantes. &

- Insuficiencia renal. ‘

- Infeccién por VIH. Q

¢,Cudl es el procedimiento a seguir?

Usted o Su médico tratante podran pedir cualquiera de los servicios cubiertos por esta clausula en dias y horas

habiles de lunes a viernes de 8:00 a las 17:00 horas, al centro de atencidn en los siguientes teléfonos 55 5325
0405, 55 5325 0403 y 800 712 42 37.

En su caso se le requerira a Usted 0 a Su médico tratante Su expediente médico, es decir, Su historia clinica,
Sus estudios de laboratorio, radiologia, patologia, tomografia y/u otros que sean necesarios. Se entiende que si
Nosotros no recibimos los estudios o informacion solicitados, en el término que se le indique, el servicio no sera
proporcionado.

Exclusiones

¢En qué casos no surte efecto esta clausula de segunda opinion medica? Cuando
Usted cuente con Enfermedades Preexistentes, entendiéndose por éstas las que antes
del inicio de vigencia de esta cobertura:
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e se haya declarado su existencia

e secompruebe, mediante el resumen clinico en donde se indique que se ha
elaborado un diagnostico por un meédico, o bien, mediante pruebas de
laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio reconocido de diagndéstico, o

e se hayan hecho gastos, comprobables documentalmente, para recibir un
tratamiento médico de la Enfermedad de que se trate.

¢Durante cuanto tiempo estara vigente esta clausula de segunda opinion?
La vigencia de esta clausula es de un afio, contado a partir de la fecha de inicio de vigencia de esta clausula la
cual se indica en la caratula de la pdliza.

¢Cémo seralarenovaciéon de esta clausula?
La vigencia de esta clausula se prorroga de manera automatica por periodog=gucesivos de un afio,
reservandonos el derecho de no renovarla, previo aviso por escrito au

¢,Cuéndo termina esta clausula? &
La vigencia de esta clausula terminara anticipadamente cuandgl se convierta a Seguro Saldado,
a

Seguro Prorrogado o alguna otra opcion de conversion, o ¢ n de la péliza a la cual se agrega.

¢ Quién prestard el servicio mencionado en esta gl3

Los prestadores del servicio que Nosotros determin
L J

IMPORTANTE: En ningln caso se\&os responsables por dafios y/o perjuicios
originados por las opiniones@ meédicos profesionales consultados.
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FIRMA AUTORIZADA \)

EN CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULG E LA LEY DE INSTITUCIONES DE
SEGUROS Y DE FIANZAS, LA DOCUMENTACION ACTUAL Y LA NOTA TECNICA QUE
INTEGRAN ESTE PRODUCTO DE SEGURO, Q N REGISTRADAS ANTE LA COMISION
NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS, A PAR gl L DIA DE DE , CON EL

NUMERO - - - /CONDUS@




