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Folleto explicativo seguro de salud colectivo
Auna Seguros

Programa Oncolégico de Salud

El presente documento y las Condiciones Generales contienen los
términos y condiciones del plan de seguro contratado.

. Resumen de beneficios cubiertos.

AUNA SEGUROS cuenta con este plan para prevencion 'y
tratamiento de enfermedades oncoldgicas, por lo que antes de
usar tu seguro es importante tomar en cuenta:

1. Lo COBERTURA que cada beneficio tiene
2. EILIMITE ANUAL del plan contratado

3. Los beneficios indicados en las siguientes tablas:

Coberturas
Cobertura basica':
Coberturas de diagnostico
Coberturas de tratamiento oncoldgico

Cobertura Adicional Preventiva™:
Consulta Preventiva

Chequeo Oncolodgico

LiMITE ANUAL POR ASEGURADO?

Cuentas con un plan con acceso a RED CERRADA, por lo que solamente
podrds acudir con el personal de salud de la RED DE PROVEEDORES.

Unicamente se podrd solicitar REEMBOLSO a AUNA SEGUROS, en

casos de EMERGENCIAS ONCOLOGICAS en los que la RED DE
aquellos
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PROVEEDORES de AUNA SEGUROS se encuentren imposibilitados
para brindarte los servicios previstos bajo la POLIZA de seguro, y
siempre y cuando se acredite

a.
b.
c.
d.

Saturacion

Falta de disponibilidad del servicio

ERROR DE DIAGNOSTICO

Coordinacion de beneficios con otros seguros

A continuacién, te detallamos algunas definiciones importantes de tu
seguro que debes conocer:

1.

COBERTURA: Es la responsabilidad asumida por AUNA
SEGUROS, y por la cual se hace cargo, hasta el limite
estipulado, del riesgo y las consecuencias econdmicas
derivadas de un SINIESTRO.

LiMITE ANUAL: Monto limite del beneficio por ASEGURADO,
del plan contratado. Los gastos médicos incurridos por el (los)
ASEGURADOS durante el periodo de la VIGENCIA anual, reduce
automdticamente el monto del beneficio, sin lugar a restitucion
hasta la celebracion de una nueva anualidad de la POLIZA.

RED CERRADA: Modalidad del CONTRATO DE SEGURO en el
que el ASEGURADO Unicamente deberd acudir con el personal
de salud de la RED DE PROVEEDORES.

Il. Detalle Coberturas.

1

Cobertura basica

11 Coberturas de diagnoéstico

Cobertura Alcance
En casos donde exista evidencia de alta
sospecha ante un diagndstico de CANCER,
se brindan atenciones como estudios de

Fase diagnéstica ambulatoria imdgenes, laboratorios y cirugias ambulatorias

con el objetivo de obtener la biopsia y estudio
de anatomia patolégica para establecer un
diagndstico definitivo.
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Intervencion quirdrgica realizada en caso el
Fase diagnéstica hospitalaria | médico oncélogo considere que existe sospecha
(Cirugia diagnéstica) de CANCER en érganos dificiles de biopsiar como:
el encéfalo, pdncreas, ovario, rifndn y testiculo.

1.2 Coberturas de tratamiento oncolégico

Tras haberse confirmado el diagndstico de CANCER, el ASEGURADO
tendrd acceso al siguiente listado de COBERTURAS de tratamiento:

Cobertura Alcance

Pago o remuneraciones que recibe el personal de salud por

. algun servicio brindado a los pacientes oncologicos, tales como
Honorarios

. las consultas médicas, interconsultas, procedimientos, cirugias,
profesionales

entre otros. Estos serdn brindados exclusivamente por la RED DE
PROVEEDORES.

Tratamiento contra el CANCER que utiliza medicamentos
disenados para interrumpir el crecimiento y avance de las
células cancerigenas y/o destruirlas. Puede ser administrado de

Quimioterapia formna ambulatoria o durante la estancia hospitalaria.

Se cubre los medicamentos quimioterdpicos convencionales
incluyendo las vitaminas y los insumos necesarios para su
administracion.

Tratamiento contra el CANCER se utilizan rayos X con alta
potencia para eliminar las células cancerigenas y retrasar el
crecimiento del tumor, buscando el menor dafo posible al tejido
sano cercano.

Radioterapia

Problemas médicos adicionales desarrollados durante el
tratamiento oncoldgico:

Atencion por complicaciones post-quimioterapia o terapia
biolégica: Se brinda atencién hasta por un plazo de cuatro
(04) semanas posteriores de haberte realizado el tratamiento
oncoldgico. Por ejemplo: infecciones por bacterias, hongos, virus
o una intoxicacién gastrointestinal.

Atencion por complicaciones post-radioterapia: Se brinda
atencion por un plazo mdximo de ocho (08) semanas después
de haberte realizado el tratamiento oncolégico. Por ejemplo:
una mucositis oral o esofagitis.

Complicaciones
ocasionadas por
el tratamiento
oncolégico
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Tipo de tratamiento contra el CANCER que utiliza
medicamentos disefiados de mayor precision para interrumpir

Terapia el crecimiento de las células cancerigenas con menor dafio a las
modificadora células sanas.
de respuesta Siempre que sea indicado por el médico de la RED DE
biolégica o PROVEEDORES y autorizado por AUNA SEGUROS. Se cubre
blanco dirigida los insumos necesarios para su administracion. Puede ser

cubre administrado de forma ambulatoria o durante la
estancia hospitalaria.

Convencional: Medicamentos para atenuar el crecimiento o
reducir el riesgo de recurrencia de ciertos tumores.
Compleja: Medicamentos de avanzada generacién para para
atenuar el crecimiento o reducir el riesgo de recurrencia de
ciertos tumores.

Hormonoterapia
farmacolégica

Se cubrird su administracién, solo durante la atencién

AlbUmina hospitalaria, siempre que esté relacionado con el cuadro
humana oncoldgico de fondo, previa evaluacién y autorizacién de
AUNA SEGUROS, cumpliendo con los criterios de pertinencia.
Servicios Exdmenes para el control y seguimiento del tratamiento
de apoyo al contra el CANCER, por ejemplo:
tratamiento Exdmenes de laboratorio y estudios de imdgenes.
Estudios de Especialidad médica que utiliza sustancias radiactivas para
medicina evaluar las funciones corporales, diagnosticary tratar el
nuclear CANCER.
Prueba de diagndstico que permite obtener imdgenes del
Tomografia interior del cuerpo mediante el uso de una pequeina cantidad de
por emision de sustancias radiactivas.
positrones (PET Incluye el examen y la sustancia radioactiva
Scan) (FDG o 68Ga-PSMA), siempre que sea indicado por el médico de

la RED DE PROVEEDORES y autorizado por AUNA SEGUROS.

Transfusion
sanguineay
hemoderivados
(glébulos rojos,
plaquetas,
plasma)

Procedimiento médico en el que te realizan una transfusion de
sangre o sus componentes, tales como glébulos rojos, plaquetas
y plasmas.



aLna

Alimentacion endovenosa para pacientes con complicaciones
Nutricion intestinales o como consecuencia de cirugias de cabezay
parenteral total cuello, eséfago, entre otras.
(NPT) Se otorga solo durante la estancia hospitalaria hasta por un
periodo mdximo de tres (3) semanas.
Alimentacion directa al aparato digestivo a través de sondas
o via oral. Durante la estancia hospitalaria hasta un maximo
L de tres (3) semanas.
Nutricion enteral . . .
Siempre que sea indicado por el médico de la
total (NET) .
RED DE PROVEEDORES y solo para tumores localizados
de cabezay cuello, eséfago y estomago, no extendidos en
otras dreas regionales.

Medicamentos

no oncoldgicos, Medicamentos, dispositivos médicos, materiales e insumos

relacionados con el tratamiento de la enfermedad oncoldgica.

dispositivos
médicos, Por ejemplo: catéteres permanentes, lineas de infusién, oxigeno
materiales e y anestésicos.
insumos
Kit d Insumos otorgados posterior a una colostomia, la cual es una
it de ,
3 cirugia en la que se hace una abertura temporal o permanente
colostomia o . .
] s desde el intestino grueso hasta la parte externa del abdomen.
ileostomia
Esto ayuda a que las heces y los gases salgan del cuerpo.
Procedimiento por el cual se sustituye una médula ésea dafada
por una nueva que disponga de células madre sanas.
Trasplante de L.
, , Esta COBERTURA NO contempla lo siguiente:
médula ésea . . ,
-Estudio de donantes ni la busqueda de estos.
HISTOCOM . i
-Prestaciones realizadas a donantes.
-PATIBLE . . .
-Prestaciones relacionadas a trasplante de tipo
haploidéntico.
Cirugia Procedimiento no estético que consiste en la reconstruccién
reconstructiva fisica de los pacientes que pasaron por un tipo de cirugia
oncolégica oncoldgica mutilante a causa de CANCER de piel y tejidos
ante secuela blandos del sistema muUsculo esquelético, inclusive en la cara 'y
mutilante por amputacién de extremidades. No incluye genitales.

Insumos otorgados posterior a una urostomia, la cual es una
. . | cirugia en la que se hace una abertura pequefia en el abdomen,
Kit de urostomia X . . .
siendo necesario colocar un sistema de bolsa. Esto permite que
la orina y la mucosidad salgan del cuerpo.
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Insumos quirurgicos (tales como placas metdlicas, clavos,

. tornillos, alambres y pines) que se utilizan en algunos casos de
Material de o . 3 .
fracturas patologicas a consecuencia de metdstasis 6sea o
CANCER 6seo para unir y/o fijar los fragmentos de un hueso

fracturado para que pueda recuperarse.

osteosintesis

Sustituto artificial que se coloca en el cuerpo a consecuencia de

Protesis internas metdstasis para reemplazar una parte faltante del cuerpo.
quirurgicamente Este beneficio no cubre ninguna prétesis mamaria
necesarias o de testiculo, toda vez que cuentan con beneficios
especificos para ese tipo de prétesis.
Prueba de Exdmenes que permite obtener informacion sobre los genes del
expresion CANCER del paciente, de tal manera que le permita al equipo
genética para médico adaptary personalizar su tratamiento. Estas pruebas
CANCER de son solo para pacientes con CANCER de mama en estadios
mama tempranos 1y Il A.

Cirugia que se realiza con el objetivo de devolver la forma de
la mama extraida en una intervencién de mastectomia radical
(retiro del seno, los ganglios linfdticos axilares y los musculos
pectorales). Esta COBERTURA aplica para mujeres menores de
70 afos afiliadas bajo la CONDICION DE NO FUMADORA.
Este beneficio no incluye COBERTURA sobre procedimientos
estéticos en la mama afectada, asi como ningun procedimiento
en la mama contralateral.

Reconstruccion
mamariay
pezén

Protesis otorgada a las mujeres que van a tener una
reconstruccién mamaria con el objetivo de recuperar el
volumen habitual, complementado el proceso reconstructivo.
Esta COBERTURA aplica para mujeres menores de 70 afios
afiliadas bajo la CONDICION DE NO FUMADORA.

La protesis serd la establecida por AUNA SEGUROS a cargo de
los cirujanos de la RED DE PROVEEDORES.

Este beneficio se otorga por Unica vez, asi como tampoco se
cubren procedimientos de simetrizacion y/o pexia del busto.

Protesis de

mama

Protesis
testicular post

orquidectomia Prétesis testicular otorgada a los hombres que por causa de su

por CANCER tratamiento oncoldgico debe extraérsele los testiculos.
de testiculo o

préstata



Psicologia en
CANCER

Terapia fisica

Segunda
opinién médica
nacional:

Segunda
opinién médica
Internacional

Alimentacion
para
acompanante
de pacientes
pediatricos

Sedacién de
pacientes
pediatricos
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Consultas brindadas por un especialista de psicologia en
CANCER, quien realiza una evaluacién y tratamiento al
PACIENTE ONCOLOGICO y familiares durante todas las fases
del CANCER.

Tratamiento que ayuda a recuperar la funcionalidad de algunas
partes fundamentales del cuerpo después de haberte realizado
un tratamiento o una cirugia contra el CANCER.

Se cubre hasta un méximo de doce (12) sesiones.
Proceso de revisién del expediente clinico de un PACIENTE
ONCOLOGICO sobre su diagndstico, tratamiento y/o
pronodstico de la enfermedad sobre el que se ha emitido
un primer informe, realizada por facultativos expertos.

Este beneficio consiste solo en una consulta y revision del
expediente médico, se excluye la realizacion de exdmenes
auxiliares adicionales y/o la repeticion de estos o una revisién
de los ya realizados.

Consulta de valoracion del caso (revision del expediente) a
una institucion de prestigio internacional determinada por
AUNA SEGUROS.

Este beneficio consiste sdlo en una consulta y revision del

expediente médico, se excluye la realizacién de exdmenes
auxiliares adicionales y/o la repeticion de los mismos fuera del

territorio nacional o una revision de los ya realizados.
No se cubren los gastos de elaboracién, duplicado y/o
traduccion de informes ni otros gastos relacionados al
contenido del expediente.

Beneficio para un (1) acompaiante de pacientes pedidtricos
(menores de catorce (14) afos y seis (6) meses de edad)
hospitalizados, compuesto por un (1) desayuno, un (1) almuerzo
y una (1) cena del menu estdndar que la clinica establezca
para el dia'y en el mismo horario de los pacientes, debiendo ser
solicitado con la anticipacién establecida por la clinica, durante
el tiempo que dure la hospitalizacién
Procedimiento que ayuda a aliviar la ansiedad y a controlar
el dolory el movimiento excesivo mediante la aplicacion de
anestesia y durante las pruebas de imdgenes a pacientes
menores de catorce (14) aios y seis (6) meses de edad.
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Pruebas de descarte otorgadas a los pacientes oncoldgicos
Pruebas covid-19 que van a ser hospitalizados o intervenidos quirdrgicamente
Unicamente por causa oncoldgica.

2. Coberturas adicionales preventivas

Las COBERTURAS detalladas en los siguientes cuadros deben de haber
superado el PERIODO DE CARENCIA de ciento ochenta (180) dias
contabilizados a partir del inicio de VIGENCIA de la POLIZA.

Cobertura Alcance

Una (01) consulta presencial, por ASEGURADO
en las especialidades de medicina interna o pediatria.
Consulta Preventiva Esta consulta tiene como objetivo identificar factores
de riesgo oncolodgicos acordes al estado de salud actual
del ASEGURADO, evaluar antecedentes y hdbitos.
Conjunto de exdmenes para identificar la sospecha de
algunos tipos de enfermedades oncoldgicas que sean
evidenciables en una etapa temprana, los cuales son
Chequeo Oncolégico realizados segun edad y sexo del ASEGURADO
El ASEGURADO deberd esperar trescientos sesenta 'y
cinco (365) dias para acceder nuevamente al préximo
conjunto de exdmenes.

3.Servicio de acompanamiento

AUNA SEGUROS ofrece el Servicio de acompanamiento, exclusivo
para los ASEGURADOS de esta POLIZA, con el propdsito de
brindarles orientacion con un lenguaje de mayor entendimiento
desde la sospecha de CANCER, a lo largo de la Fase de
Diagnostico Ambulatorio u Hospitalario, y durante el tratamiento
oncoldgico.

Enfermero(a) Guia

Su mision es orientar al ASEGURADO durante los pasos que debe
seguir para obtener un diagnodstico definitivo.
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Ejecutivo de Apoyo

Su mision es coadyuvar que el ASEGURADO reciba una atencién
médica éptima y sin complicaciones, desde la coordinacion de citas
médicas hasta el asesoramiento sobre COBERTURAS, brindando
ademds un apoyo administrativo integral.

Asesor Médico

Su misién es orientar al ASEGURADO que se encuentra como
PACIENTE ONCOLOGICO, vy a sus familiares a comprender la
naturaleza de la enfermedad diagnosticada y explicar dudas vy
detalles sobre el tratamiento indicado por su médico tratante asi
como sus implicaciones médicas.

lll. ;Como hacer uso de tus Coberturas?

Para poder hacer uso de su COBERTURA de Tratamiento Oncoldgico
, €l ASEGURADO debe pasar primero o hacer uso de su COBERTURA
de Diagnéstico.

Para hacer uso de su COBERTURA Bdsica de Diagndstico, el
ASEGURADO deberdn seguir estos pasos:

Requisitos para hacer uso de su cobertura de diagnéstico

A.EI ASEGURADO deberd de comunicarse a 55 4628 2551, donde
se le orientard para el llenado de su formato de SOLICITUD DE
RECLAMACION, disponible en la web de AUNA SEGUROS: www.
aunaseguros. com.mx

B.Una vez lleno, deberd de enviar dicho formato al siguiente correo
electronico oncosalud. mx@auna.org, adjuntando también copia
de su identificacién oficial.

C.Es importante que su POLIZA se encuentre vigente.

D. De manera posterior AUNA SEGUROS enviarad CARTA GARANTIA, @
efecto de que el ASEGURADO pueda acudir con el médico dela
RED DE PROVEEDORES que eligio parainiciar con su COBERTURA
de Diagnéstico.


Cambiar a correo: gestion.medica.mx@auna.org
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Proceso de inicio de sus coberturas de tratamiento oncolégico

Una vez que el ASEGURADO haya hecho uso de la COBERTURA de
Diagndstico y haya sido diagnosticado con CANCER, AUNA
SEGUROS iniciard el servicio de acompafiamiento, basdndose en el
diagndstico oncoldgico del ASEGURADO, le brindamos servicios de
asesoria médica y administrativa mediante la colaboracién de un
enfermero(a) guia o un ejecutivo de apoyo quienes lo contactardn
para explicarle los detalles del inicio de su tratamiento vy los
beneficios de su COBERTURA, que incluyen:

1. Coordinacion de citas con la RED DE PROVEEDORES.

2. Accesoalalinea de Servicio de Acompanamiento mediante teléfono
554628 2551y correo electrénico acompaiamiento@auna.org para
brindar orientacién durante el tratamiento.

3. Atencion 24/7 para aclaracion de procesos, tramites y orientacién
sobre entrega de documentos en caso de emergencias oncoldgicas.

4. Através de la firma del formato de aviso de enfermedad oncoldgica,
el ASEGURADO afectado autoriza a cualquier médico, proveedor de
cuidados de salud, hospital, clinica, compaiia de seguros, agencias
de intercambio de informacion médica o cualquier otra organizacion
o institucion que pueda tener conocimiento del ASEGURADO y de
cualquier dependiente econdmico bajo esta POLIZA para que
proporcione informacion a los representantes de AUNA SEGUROS

5. Con el formato de aviso de enfermedad oncoldgica el Enfermero(a)
guia y/o Ejecutivo de apoyo mostrard al ASEGURADO una lista de
médicos tratantes oncdélogos de la RED DE PROVEEDORES para
que elija quien le brindard atencion médica.

6. Tras elegir al médico tratante oncdlogo, el Enfermero(a) guia
coordinard la cita y esperard la confirmacion del ASEGURADO.

7. ElEnfermero(a) guia canalizard al ASEGURADO con el Asesor médico
para que este le oriente sobre los procesos, implicaciones y del
tratamiento oncoldgico.

8. Elenfermero(a) guia entregard un folleto que incluye los teléfonos,
correos electrénicos de los principales pasos que debe seguir para
su atencioén.
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Es importante tener presente lo siguiente:

Através del formato de enfermedad, el ASEGURADO autoriza cualquier
médico, proveedor de cuidados de salud, hospital, clinica, compania de
seguros, agencias de intercambio de informacién médica o cualquier
otra organizacion o institucidn que pueda tener conocimiento sobre
mi persona y de cualquiera de DEPENDIENTES ECONOMICOS bajo
esta POLIZA para que proporcione informacion a los representantes
de AUNA SEGUROS.

Si el informe de anatomia patoldgica no es concluyente, a solicitud de
AUNA SEGUROS, el ASEGURADO deberd presentar Idminas y otros
materiales o exdmenes necesarios en el plazo mds breve posible a
AUNA SEGUROS, para su revision por el equipo de anatomia
patoldgica especializado de la red de AUNA SEGUROS.

Si se determina la inexistencia de un diagndstico oncoldgico después
del uso de la COBERTURA de Diagndstico o COBERTURA de Tratamiento
Oncolégico AUNA SEGUROS anulard los beneficio de la COBERTURA
Bdsica informdndole al ASEGURADO a traveés de una carta rechazo
que serd enviada al correo electronico del ASEGURADO y con una
llamada por parte del Enfermero( a) guia y/ o Ejecutivo de apoyo,
debiendo el ASEGURADO asumir los gastos generados en adelante,
al tratarse de una condicion de salud no oncoldgica.

Se leinsta a estar alerta y notificar cualquier nueva sospecha oncolégica
para dado el caso, iniciar un nuevo proceso de uso de la COBERTURA
de Diagndstico y COBERTURA de Tratamiento Oncoldgico.

No obstante, lo seialado en el pdrrafo anterior, ante la eventualidad
que el ASEGURADO incurra en un nuevo episodio de alta sospecha
oncoldgica, deberd requerir a AUNA SEGUROS iniciar un nuevo
proceso de uso de la COBERTURA de Diagnostico.

IV. Unidad Especializada de Atencién a Asegurados

Cuentas con la asesoria de la Unidad Especializada para Asegurados,
donde podrds exponer dudas respecto a reclamaciones, consultas o
quejas de algun servicio recibido por parte de AUNA SEGUROS y de
nuestro personal de salud en RED DE PROVEEDORES.
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Es muy sencillo solicitar apoyo, sigue los siguientes pasos:

1. Envia un correo a: oncosalud. mx@auna. org describiendo tu
solicitud o comunicate a nuestro centro de contacto, y proporciona
la siguiente informacién: nombre completo, POLIZA, correo
electronico y teléfono de contacto.

2.En el transcurso de un dia hdbil uno de nuestros ejecutivos se pondrd
en contacto contigo y te proporcionard un folio de seguimiento a
tu solicitud.

3. AUNA SEGUROS a través del titular de su Unidad Especializada en
Atencién de Consultas y Reclamaciones, deberd dar respuesta por
escrito dentro de un plazo que no exceda de treinta (30) dias
hdbiles, contados a partir de la fecha de recepcion de la queja.

V.Exclusiones

1. Servicios médicos proporcionados por el conyuge o por
parientes del ASEGURADO hasta el segundo grado por
consanguinidad o por afinidad o por cualquiera otra
persona que viva con el ASEGURADO.

2. Toda prestacion médica o sanitaria derivada de lesiones
auto infligidas, intento de suicidio o de accidentes.

3.Cualquier gasto relacionado a enfermedades
oncologicas preexistentes a la suscripcion de la
presente POLIZA, inclusive si hubiesen sido reveladas
en el CUESTIONARIO MEDICO (incluso si se tratase
de lesiones de tipos celulares distintos o en una
nueva localizaciéon o reapariciéon de una lesion
oncolégica ya tratada, resuelta o no). AUNA
SEGUROS no brindara COBERTURA para un tumor
primario, tampoco se otorgard indemnizacién ni
asumird responsabilidad alguna, segun los términos
de esta POLIZA, para cubrir gastos relacionados con la
aparicion de un nuevo tumor considerado secundario

derivado del tumor primario excluido de COBERTURA
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AUNA SEGUROS no extenderd su COBERTURA para el
tumor secundarios ni para ninguna enfermedad
asociada, diagnosticos, tratamientos solicitados,
asi como tampoco cubrira  secuelas y
complicaciones derivadas de este.

4.Cualquier tipo de requerimiento de asistencia
prestacional sobre alguna enfermedad o condicién no
oncologica preexistente o adquirida durante el curso
del tratamiento oncolégico (médico o quirurgico),
incluso si ha sido causada, agravada, complicada o
directamente afectada por la enfermedad oncolégica,
su tratamiento y/o procedimientos relacionados,
salvo lo expresamente sefialadas en el capitulo X.
COBERTURAS de la presente POLIZA.

5.Cualquier tipo de requerimiento de asistencia
prestacional atendida fuera de la RED DE PROVEEDORES,
salvo los eventos preautorizados por AUNA SEGUROS

6.REEMBOLSO por servicios médicos suministrados por

terceros, por concepto de gastos ambulatorios, de
hospitalizacion no quirtrgica, quirdrgica o gastos post-
operatorios de cualquier indole médicos o no médicos.
Salvo lo expresamente senaladas en el capitulo PAGO
DE RECLAMACIONES de la presente POLIZA.

7.Cualquier requerimiento o prestacion meédica cuyo
propésito sea el chequeo, deteccion y/o diagnéstico,
oncologico o no oncolégico. Salvo las prestaciones
de chequeo oncolégico y/o de fase diagndstica
expresamente senaladas en el capitulo X. COBERTURAS
de la presente POLIZA.

8. Todo procedimiento o terapia, consulta o teleconsulta
que no contribuye a la recuperacioén o rehabilitacién
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del paciente, de naturaleza cosmeética, estética o no
sea imprescindible para la recuperacién médica o
mejora en su tratamiento. Asi como prestaciones y
tratamientos profildacticos, psicolégicos, psiquiatricos,
psicoterapéuticos, curas de reposo, cualquier tipo de
tratamiento kinésico, de rehabilitacion fisica o mental
(inclusive si son indicados post cirugia extractiva),
odontolégica, nutricional, salvo las prestaciones
detalladas en el capitulo X. COBERTURAS de la
presente POLIZA. De la misma manera, las cirugias de
neurotizacion, ginecomastia, mastopexia, simetrizacion
y lipotransferencias (inyeccién de grasa) de cualquier
tipo indistintamente de la ubicacion anatémica. Listado
de manera enunciativa, mas no limitativa.

Gastos relacionados al suministro, colocacioén,
adecuacion, mantenimiento, ajuste, remociony cambio
de implantes, expansores y/o proétesis internas o
externas de cualquier tipo.

10.Stents de cualquier tipo, asi como material de

1.

osteosintesis (incluyendo placas, clavos, tornillos y
similares) y los cementos relacionados; salvo las
prestaciones y suministros detallados en el capitulo
X. COBERTURAS de la presente POLIZA. Para el caso
de obturador palatino, sélo se cubrird por neoplasia
maligna de maxilar superior, Unicamente durante el
primer ano posterior a la cirugia extractiva y méaximo un
recambio. En ningun caso se cubrira obturador palatino
dentado.

Equipos médicos durables a domicilio o portables, tales
como, listados de manera enunciativa mas no limitativa:
termdémetro, tensiometro, equipos de oxigenoterapiaq,
glucometro (equipoy tiras), respiradores, pulsioximetro,
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13.

14.
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nebulizadores, cama, aspiradores, dispositivos
CPAP o similares, audifonos e implantes cocleares,
separadores interespinosos para columna vertebral y
discos intervertebrales protésicos, y demdas dispositivos
empleados en neurocirugia y prétesis ortopédicas
externas. Como tampoco las prétesis u otros (sillas
de ruedas, anteojos, plantillas ortopédicas, corsés).
De igual manera, aparatos y equipos ortopédicos,
zapatos ortopédicos, ortésicos, protesis externas,
equipos mecdnicos o electronicos, medias para varices
o similares. Pilas, baterias, cargadores o fuentes de
poder, listados de manera enunciativa mas no limitativa.

Gastos relacionados con la adquisicion de érganos
o tejidos, tales como sangre y sus derivados como:
paquetes de glébulos rojos, plaquetas, plasma y
factores de coagulacién, asi como sustitutos sanguineos
naturales o sintéticos de cualquier tipo. Cualquier gasto,
directo o indirecto, relacionado a la busqueda o estudio
de donantes.

Anticoagulantes, heparinoides, procoagulantes y
eritropoyetina con fines preventivos o profilacticos
(con excepcidn de las indicaciones para cirugia mayor).

Cualquier trasplante de érganos, tejidos y células
(excluyendo médula 6seaq). Trasplante, infusion o
implante de células madre. Gastos relacionados a
criopreservacion, almacenamiento, conservacion,
mantenimiento, preparacién y/o acondicionamiento,
asi como el traslado y/o transporte de érganos,
tejidos o células. De igual manera, cualquier gasto
relacionado a prestaciones realizadas a donantes.
Salvo las expresamente senaladas en el capitulo X.
COBERTURAS de la presente POLIZA.
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Cualquier gasto relacionado a la busqueda y andlisis
de compatibilidad de donantes de sangre y médula
oseaq, asi como gastos de criopreservacion o cultivo
de células madre v otros tejidos. Asimismo, gastos
relacionados por complicaciones meédicas del
proceso de extraccion o colecta en el donante.

16. Todo tipo de requerimiento prestacional que no
sea ordenado o prescrito por el o los profesionales

médicos de la RED DE PROVEEDORES designados

previamente por AUNA SEGUROS y/ono hayan
sido autorizadas previamente por esta, asicomo
el tratamiento y/o manejo de las complicaciones,
eventos adversos, efectos secundarios y otros que se
puedan derivar de estos tratamientos e indicaciones
médicas dadas y ejecutadas al margen de lo
anteriormente establecido. Salvo las atenciones por
EMERGENCIA ONCOLOGICA debidamente

sustentadas.

17.Todo tipo de prestaciones diagndsticas o terapéuticas,

equipos, insumos, suministros o farmacos u otros
nuevos tratamientos que:

- No se comercialicen o no se encuentren disponibles
en el territorio nacional.

-No se encuentren debidamente aprobados por
la Comision Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), de la Food and
Drug Administration (FDA) y de la European
Medicines Agency (EMA). No se cubrird en ningun
caso tecnologia aprobada por la FDA a través de
aprobaciones rapidas (Fast Track Approvals)

*No se encuent'ren sefialados en las GUIAS DE
PRACTICA CLINICA de la RED DE PROVEEDORES,
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en caso se cuente con estas para la indicacion
solicitada y/o evaluada. De lo contrario, se valorard
la recomendacién realizada por otras instituciones
con prestigio internacional como National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), National
Institute for Health and Care Excellence (NICE),
American Society of Clinical Oncology (ASCO),
European Society for Medical Oncology (ESMO)
u otras, siempre que la recomendacién realizada
cuente con un respaldo de evidencia cientifica de
nivel lIA. Otros niveles de evidencia deberdn ser
evaluados por el drea correspondiente de AUNA
SEGUROS y podran ser considerados como

terapia médica experimental.

« No cumplan integramente con la totalidad de
los Criterios de Pertinencia de las Prestaciones
detalladas en las CLAUSULAS PARTICULARES de la
POLIZA.

18.Farmacos como ansioliticos, antipsicoéticos,
antidepresivos, vacunas, vitaminas (con excepcion de
las que forman parte del esquema de quimioterapia,
anticoagulados o politrasfundidos), minerales,
suplementos alimenticios, suplementos nutricionales,
productos naturales (hierbas y sus derivados, levaduras,
probidticos, uso medicinal de cannabis o sus variantes),
homeopadticos, alternativos o productos no medicinales,
estimulantes del apetito, anabdlicos, antioxidantes,
productos geridatricos y reconstituyentes, neuroténicos
y nootrépicos, productos dermatologicos (protectores
solares, cremas hidratantes, lociones dérmicas, etc.),
asi como cualquier otro producto o medicamento
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no oncolégico y/o no relacionado a la enfermedad
oncoloégica, listados de manera enunciativa, mas no
limitativa.

Los traslados de ambulancia que no estén indicados 'y
sustentados médicamente y que, por el cuadro
clinico oncoldgico, exista una afectacién o deterioro
aun mayor en el estado de salud si se traslada de
forma habitual de su domicilio registrado al hospital
de red para recibir atencién médica.

20.Toda enfermedad de origen congénito y/o malformacion

21.

congeénita, asi como enfermedades de origen laboral
y profesional y/o por contaminacién nuclear.

Ninguna enfermedad croénica ni sus complicaciones, por
ejemplo, hipertension, diabetes mellitus, gota, migrafiq,
listados de manera enunciativa mas no limitativa

22.Asignacion de personal (cuidados de enfermeriq,

vigilancia y/o acompafnamiento del paciente a cargo
de enfermeras, técnicas o auxiliares de enfermeria, u
otros) a dedicacién individual y exclusiva, durante la
estancia hospitalaria y/o en domicilio, salvo los servicios
expresamente senalados en el capitulo X. COBERTURAS
de la presente POLIZA.

23. Pruebas de laboratorio exdmenes o estudios moleculares

y/o genéticos y/o estudios de mutaciones u otras, de
cualquier tipo, tales como y sin limitarse a: EGFR, PDL1,
KRAS, NRAS, BRAF, ALK, VEGF, T790M, inestabilidad
microsatelital en sangre, pruebas moleculares
para GIST, asi como biopsias liquidas y/o perfiles o
secuenciamientos moleculares y/o genéticos, con
excepcion de las contempladas en el capitulo X.
COBERTURAS de la presente POLIZA.
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24.Estudios de diagnéstico, tratamiento médico o quirtrgico

y procedimientos relacionados con problemas de
disfunciones sexuales, esterilidad, fertilidad, infertilidad,
esterilizacion y planificaciéon familiar, incluyendo aborto
terapéutico y/o complicaciones de la gestacién.

25.Todo tipo de servicios de bazar y confort personal

durante la hospitalizaciéon como radios, televisores,
teléfonos, consumos de frio bar, articulos personales
o de higiene, paiales, toallas higiénicas, maquinas de
afeitar, mantas térmicas de cualquier tipo, batas, ropa
de cama, hisopos y colchoén antiescaras.

26.Lesiones o enfermedades provocadas por radiacion,

reaccion atéomica o contaminacion radioactiva y sus
complicaciones, salvo las derivadas del tratamiento
de un SINIESTRO amparado.

27. Gastos realizados por acompanantes del ASEGURADO

o sus DEPENDIENTES ECONOMICOS, sea en sala de
emergencias o durante el internamiento de este,
con excepcioén de las contempladas en el capitulo X.
COBERTURAS de la presente POLIZA.

28.Tratamientos y estudios psiquidatricos y/o psicologicos

de cualquier tipo independientemente de la causa que
lo hubiere originado o prescrito, incluyendo estudios
y/o tratamientos para corregir alteraciones del suefio,
apnea del sueino, roncopatias, autismo, trastornos de
la conductaq, del aprendizaje o lenguadje, enajenacion
mental, demencia, depresion psiquica o nerviosaq,
histeria, neurosis o psicosis, como sus complicaciones. Asi
mismo quedan excluidas los medicamentos inductivos
del suefio que no tendran COBERTURA, aunque sean
derivados de padecimiento oncolégico cubierto
(listados de manera enunciativa mas no limitativa).
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29.Ningun tratamiento o prestacion (de salud o econémica)

que no esté especificado dentro de los beneficios del
plan.

30.Medicina tradicional de cualquier tipo, ni tratamientos

31.

homeopaticos, recetario magistral, iridologia,
reflexologia y en general tratamientos de medicina
alternativa o complementariaq, incluyendo acupuntura,
quiropraxia y similares, asi mismo, cuidados y
tratamientos de rehabilitaciéon en gimnasios y afines.
De la misma forma queda excluido cualquier tipo de
tratamiento de naturaleza experimental o empirico.
Procedimientos de neurocirugia, urologia (incluyendo
litotripsia y para hiperpldsica prostatica benigna)
y/o cirugia vascular a través de dispositivos laser (de
cualquier tipo) o de terapia térmica de vapor de agua
por radiofrecuencia (tipo Rezum y similares), dilatadores
de prostata como Optilume BPH o similares.

Cualquier servicio o prestacién relacionada ala atencién
de complicaciones de enfermedades catalogadas
como enfermedades cronicas tales como, por ejemplo,
hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia
renal, gota, migrana, entre otros. Listado de manera
enunciativa, mds no limitativa. Incluso si su curso o
estado se ha modificado por la enfermedad oncoldgica
y su tratamiento.

La RED DE PROVEEDORES podrad sufrir modificaciones por parte de
AUNA SEGUROS. Dichos cambios se informardn dentro de los
quince (15) dias hdbiles siguientes en que éstos sucedan dentro de la
pdgina web www.aunaseguros.com.mx.
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“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual
y la nota técnica que integran este producto de seguros, quedaron
registradas ante la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, a
partir del dia 19 de febrero de 2025, con el nUmero CNSF-HO0714-
0029-2024/CONDUSEF-006507-03."
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