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. OBJETO

DENTEGRA se obliga, mediante el pago de la Prima, a cubrir
de manera directa o a rembolsar al Asegurado los gastos por
servicios dentales descritos en la Seccion Ay B del Capitulo Il de
las presentes Condiciones Generales que recibe el Asegurado,
de acuerdo a los términos, condiciones y limites estipulados en
la Péliza de Seguro y en relacion con el Plan contratado, cuyas
caracteristicas de Tratamientos Cubiertos, Copagos, acceso a
Red DENTEGRA, vy Limite Anual se estipulan en la Cardtula
de la Pdliza de Seguro.

En caso de que los servicios dentales se presten fuera de la
Republica Mexicana, DENTEGRA no estard obligada a cubrir

los gastos de manera directa y solamente estard disponible la
opcién de Reembolso.
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|l DEFINICIONES

Son aplicables a la Pdliza de Seguro y a los demds documentos contractuales a que se refiere el
Capitulo IV Seccién | de las presentes Condiciones Generales, los términos que a continuacion
se describen, mismos que tendrdn el significado que se establece, ya sea en singular o plural, de
conformidad con lo siguiente:

Antigiedad: Tiempo  ininterrumpido
durante el cual un Asegurado ha estado
asegurado con DENTEGRA bajo el plan
dental contratado vy especificado en la
Pdliza de Seguro.

Asegurado: Persona fisica considerada
para los efectos de la Pdliza de Seguro,
indistintamente, como Asegurado Titular o
Dependiente.

Asegurado Elegible: Es el Asegurado que
reune los requisitos previstos en la Pdliza de
Seguro para recibir los servicios dentales..

Asegurado Titular: Persona fisica residente
en territorio de la Republica Mexicana, que
ha sido designado como tal en la Cardtula
de la Pdliza de Seguro, y que, cuando asf
se establezca en la Pdliza de Seguro, le
corresponde la obligacidn de erogar el
Copago o cualquier otro gasto, a fin de

poder recibir la atencidon dental de sus
Dependientes vy de su propia persona.

Beneficios Cubiertos: Tratamientos o
Procedimientos Cubiertos por el plan dental
contratado y especificado en la Pdliza de
Seguro.

Caratula de la Poliza: Documento
que contiene la informacién vy datos
correspondientes a: (i) el Asegurado, (ii)
la Prima, (iiii) el Copago, (iv) la vigencia de
la cobertura, (v) los limites de la cobertura,
y (vi) cualquier otra informacidn referente
a los términos bajo los cuales debe operar
la Pdliza de Seguro.

Cargo a Tarjeta de Crédito o Débito: Pago
efectuado a través de un cargo a una tarjeta de
crédito o débito a expedida por una institucion
bancaria autorizada para tal efecto, que se
encuentre ubicada en territorio nacional.
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8. Contratante: Es la persona fisica que celebra con DENTEGRA el Contrato de Seguro
por cuenta propia o por cuenta del Asegurado, y que es directamente responsable ante
DENTEGRA por el pago de la Prima.

9. Copago: Cantidad de dinero fija que el Asegurado deberd pagar al dentista, calculada como un
porcentaje de los Honorarios Maximos por cada Procedimiento cubierto. Dicho porcentaje
se indica en la Cardtula de la Pdliza.

|0. DENTEGRA: Dentegra Seguros Dentales, S.A.

| I. Dentista de la Red DENTEGRA: Dentista que ha celebrado un contrato de prestacion de
servicios profesionales con DENTEGRA, y que se encuentra autorizado para llevar a cabo
los Tratamientos al Asegurado.

|2. Dependientes: Persona fisica residente en la Republica
Mexicana, distinta al Asegurado Titular, que depende de
éste, aceptado por DENTEGRA y designado como tal
en la Pdliza de Seguro. Para los efectos de esta definicidn,
Unicamente podrdn ser considerados como Dependientes
del Asegurado Titular, los siguientes sujetos:

I. EI Cényuge, que para efectos de la Pdliza de Seguro
significa la persona con quien el Asegurado Titular hubiere
contraldo matrimonio civil o viva en concubinato. Para
efecto de acreditar el concubinato, el Asegurado podrd
presentar a DENTEGRA cualquier documento en el
que se haga constar fehacientemente que (@) se ha vivido
con el concubino o concubina como si fueran cényuges,
durante un periodo de minimo 2 (dos) afios anteriores a
la fecha en la que se le pretenda dar de Alta bajo la Pdliza
de Seguro, o (b) hayan tenido al menos un hijo en comun.

. Los descendientes directos en primer y segundo grado
del Asegurado Titular

lll. Los ascendientes en primer grado del Asegurado Titular.

|3. Elegibilidad: Es el derecho que adquiere el Asegurado
al reunir todos los requisitos necesarios para recibir los
beneficios cubiertos en el Contrato de Seguro.

4. Endoso: Documento que modifica la Pdliza de Seguro.

I5. Enfermedad: Toda aquella alteracién, padecimiento o
incapacidad fisica en la salud del Asegurado, debida a causas
anormales, sean internas o externas, por las cuales sea
necesario realizar un Tratamiento o Procedimiento dental.
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l6.

20.

21.

Error de Diagndstico: Cualquier acontecimiento o situacién en la que el Asegurado haya
asistido con varios Dentistas de la Red DENTEGRA y que por falta de Tratamiento o
Procedimiento acertado, haya sido menester acudir o utilizar los servicios de un dentista no
afiliado a la Red DENTEGRA.

. Evaluacion Oral o Consulta: Comunicacién privada y personal entre el Asegurado y el

dentista para que éste diagnostique el estado de salud del primero, con base en los sintomas vy
signos que aquél presente, asi como para prescribir el Tratamiento, realizar los Procedimientos
necesarios, y en su caso, darle seguimiento a éstos.

. Gastos Cubiertos: Gastos y costos que de manera directa o mediante reembolso

DENTEGRA cubrird en favor del Asegurado por los Tratamientos o Procedimientos
que se describen expresamente en el Capitulo lll. BENEFICIOS CUBIERTOS de estas
Condiciones Generales.

. Honorario Maximo: Es la cantidad méxima que DENTEGRA pagard al dentista por concepto

de honorarios, por cada Procedimiento o Tratamiento realizado por éste a los Asegurados
Elegibles, de acuerdo al plan contratado.

Limite Anual: Cantidad mdxima que DENTEGRA pagard por concepto de Beneficios
Cubiertos bajo la Pdliza de Seguro en cada afio de vigencia de dicha Pdliza de Seguro a cada
uno de los Asegurados, de conformidad con el Plan contratado.

Pacedimientos Preexistentes: Lesién o Enfermedad cuyo origen tuvo lugar con anterioridad
a la fecha de inicio de vigencia o vigencias sucesivamente ininterrumpidas de la Pdliza de
Seguro, que: (i) haya sido diagnosticada por un dentista, (ii) provoque un gasto, y (iii) que
sean conocidos y no declarados por el Asegurado, de conformidad con lo dispuesto por el
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Articulo 8° de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. Para efectos de considerar una lesién o
enfermedad como Padecimiento Preexistente, no se tomard en cuenta la interrupcion de la
vigencia del Contrato de Seguro cuando opere su rehabilitacion de la Pdliza de Seguro.

22.Pago Directo: Sistema de pago mediante el cual DENTEGRA liquida directamente al
dentista los gastos generados por el Asegurado, como consecuencia de un Tratamiento
o Procedimiento cubierto por la Pdliza de Seguro.

23. Periodo de Espera: Tiempo ininterrumpido que debe transcurrir a partir de la fecha de Alta
del Asegurado en la Pdliza de Seguro para que el Asegurado quede cubierto con todos los
Beneficios Cubiertos bajo la Pdliza de Seguro.

24. Plan de Tratamiento: Serie de Tratamientos
diagnosticados por el dentista para prevenir o
restaurar la salud bucodental del Asegurado.

25. Pdliza de Seguro: Documento que contiene
los términos y condiciones del Contrato de
Seguro celebrado entre el Contratante o
Asegurado y DENTEGRA.

26.Red Cerrada: Modalidad del Contrato de
Seguro en el que el Asegurado Unicamente
deberd acudir con los Dentistas de la
Red DENTEGRA, lo cual se establecera
claramente en la Cardtula de la Pdliza y en el
Certificado Individual respectivo.No obstante
lo anterior, el Asegurado podrd acudir con
cualquier dentista, sea considerado de la Red
DENTEGRA o no, Unicamente cuando se
presente algln caso de urgencia médica en
los términos del Articulo 72 de Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacién de Servicios de Atencion Médica,
de conformidad con lo previsto por la
disposicion 15.9.2 de la Circular Unica
de Seguros y Fianzas.

27.Sitio: Los procedimientos periodontales
severos se reportan por sitio, si dos dientes
contiguos tienen dreas de recesion de tejido
blando, cada drea de recesion se contard
como un sitio individual. Sit dos dientes
contiguos tienen defectos dseos adyacentes
pero separados, cada defecto se contard
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como un sitio individual. Si dos dientes contiguos tienen un defecto dseo interproximal
comunicante, esto debe ser considerado como un solo sitio. Todos los defectos dseos no
comunicantes se consideran como sitios individuales. Todas las posiciones dentales edéntulas
no contiguas se consideran como sitios individuales. Dependiendo de las dimensiones del
defecto, hasta posiciones dentales edéntulas contiguas pueden ser consideradas como un
sitio individual.

28. Solicitud de Seguro: Documento que contiene la oferta elaborada por el Contratante para
celebrar un Contrato de Seguro con DENTEGRA, indispensable para la emisién de la Pdliza
de Seguro.

29. Tabla de Devolucién de Prima por Cancelacion. Son los porcentajes que DENTEGRA
devolverd al Contratante en caso de que decida cancelar la pdliza antes de fin de vigencia y
que la Pdliza de Seguro no tenga algin siniestro.

Mes de . .
Porcentaje Prima
transcurso de la
o devolver
poliza
| 67%
2 61%
3 54%
4 48%
5 42%
6 36%
7 29%
8 23%
9 7%
[0 [2%
[ 6%

30. Transferencia Electronica de Fondos: Pago hecho a través del envio electrénico de dinero de
una cuenta de cheques o de tarjeta de débito a otra cuenta de cheques o de tarjeta de débito
a través de cualquiera de las instituciones bancarias ubicadas dentro de territorio nacional.

31. Tratamiento o Procedimiento: Conjunto de medios que se utilizan para la prevencidn,
curacion v alivio de enfermedades y/o lesiones bucales del Asegurado ocasionadas por un
accidente o enfermedad.

32. Urgencia o Emergencia: Aquella situacidn extraordinaria que implique una dolencia fisica que
requiera de manera imperiosa la atencidn inmediata del dentista para prevenir un dafio fisico
o paliar una dolencia.
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Il. BENEFICIOS CUBIERTOS
Y LIMITACIONES POR
PROCEDIMIENTO CUBIERTO

|. Descripcion de los Beneficios y Limitacion por Procedimiento

A.BENEFICIOS CUBIERTOS

*SERVICIOS DE URGENCIAS DENTALES

El siguiente beneficio sdlo operard durante los primeros 60 (sesenta) dias de cobertura.

Procedimiento

Limitacion por Procedimiento
por Asegurado

Evaluacién oral limitada. Problema localizado.

Debe cumplir con la definicidn de Urgencia. Este
procedimiento se cubre una vez durante los primeros
60 (sesenta) dias y posteriormente se cubrird la
Evaluacién oral completa.

Curaciones sedantes temporales

Se cubre una por diente Este procedimiento se cubre
solo los primeros 60 (sesenta) dfas, posteriormente
estd contemplado dentro de los procedimientos de
amalgamas y resinas.

Recementacidn de inlay, onlays, reparaciones de
cobertura parcial, coronas o puentes.

Se cubre una de éstas cada 6 (seis) meses.
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« PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MENORES

Extraccionesy otros procedimientos quirdrgicos menores, considerando también los cuidados pre
y post quirdrgicos, considerados como necesarios y acostumbrados de acuerdo a los estdndares

generalmente aceptados en la practica dental.

Limitacion por Procedimiento

Descripcion del Procedimiento
por Asegurado

Extraccidn, restos coronales -- dientes deciduos | (Una) por diente

Extraccion, diente o raiz expuesta .
., . , | (Una) por diente
(elevacién y/o remocién con forceps)

Reimplantacién de diente y/o estabilizacion de o
. . . No aplica limitacion
diente causado por accidente o desplazamiento

Biopsia de tejido oral -- duro (hueso, diente) Una vez al afio, no se cubre el costo de laboratorio

Biopsia de tejido oral -- blando - .
Una vez al afio, no se cubre el costo de laboratorio
(todos los otros)

Incisidn y drenaje de abscesos -- tejido blando o
No aplica limitacidn

intraoral

B. BENEFICIOS CUBIERTOS SUJETOS A PERIODO DE ESPERA

Los beneficios y coberturas derivados de los servicios y procedimientos establecidos en esta
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Seccidn B estardn sujetos a Periodos de Espera establecidos en la Cardtula de Pdliza, de
conformidad con el plan contratado bajo la Pdliza de Seguro.

« SERVICIOS DE DIAGNOSTICOY PREVENCION

Diagnéstico. Los procedimientos necesarios para asistir al dentista en la evaluacidn de las
condiciones de salud existentes para prescribir o determinar el tratamiento dental requerido, o
en su caso, para comprobar el estado de salud o vigor fisico del Asegurado, que sean considerados
acostumbrados de acuerdo a los estandares generalmente aceptados en la practica dental.

Prevencidn. Los procedimientos necesarios, incluyendo, profilaxis, aplicacion de fldory selladores
de fisuras para prevenir la ocurrencia de enfermedades dentales, considerados como necesarios
y acostumbrados de acuerdo a los estandares generalmente aceptados en la prdctica dental.

Profilaxis. Es la eliminacidn de sarro y pulido (remocién completa de cdlculos, depdsitos suaves,
placa dentobacteriana, manchas vy el pulido de superficies sueltas de un diente).

Limitacion por Procedimiento
por Asegurado

Descripcion del Procedimiento

Evaluacién oral completa -- paciente nuevo o

establecido | (Una) en 12 (doce) meses

Evaluacién periodontal completa -- paciente

nuevo o establecido | (Una) en 12 (doce) meses

Ver la limitacion 5 en la Seccién de Limitaciones a los

Intraoral -- periapical--primera placa .
periap P P Beneficios.

Ver la limitacion 5 en la Seccidn de Limitaciones a los

Intraoral -- periapical cada placa adicional .
periap P Beneficios.
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Limitacion por Procedimiento

Descripcion del Procedimiento
por Asegurado

Ver la limitacion 5 en la Seccidn de Limitaciones a los

Aleta de mordida -- una placa Beneficios.

Ver la limitacion 5 en la Seccion de Limitaciones a los

Aleta de mordida -- dos placas Beneficios.

Ver la limitacion 5 en la Seccidn de Limitaciones a los

Aleta de mordida -- cuatro placas :
Beneficios.

L. Ver la limitacidon 5 en la Seccidn de Limitaciones a los
Placa panordmica

Beneficios.
Profilaxis en adulto Una en cualquier periodo de 6 (seis) meses
Profilaxis en nifio hasta |3 afios de edad Una en cualquier periodo de 6 (seis) meses

Aplicacion tépica de fldor (no incluye profilaxis)

en nifios hasta |3 afos de edad | (Una) en cualquier periodo de 6 (seis) meses

Uno en 3 afios (tres) en el mismo diente. Primeros

molares hasta la edad de 10 (diez) afos, segundos

molares hasta los |5 (quince) afios de edad. No se
cubren selladores en dientes temporales.

Sellador -- por diente

Las Evaluaciones Orales incluyen: consejos nutricionales para el control de enfermedades
dentales e instrucciones en higiene oral (técnicas de cepillado).

Las limitaciones a las radiografias se encuentran establecidas en la Seccidn 5, “Limitaciones a
los Beneficios”.
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« SERVICIOS RESTAURATIVOS BASICOS

Servicios de amalgamas y resinas para el tratamiento de lesiones por caries, considerados
como necesarios y acostumbrados de acuerdo a los estdndares generalmente aceptados en la
practica dental.

Limitacion por Procedimiento
por Asegurado

Descripcion del Procedimiento

Amalgama -- una superficie, en dientes Una por cada diente en la misma superficie cada 3
primarios o permanentes (tres) afios
Amalgama -- dos superficies, en dientes Una por cada diente en la misma superficie cada 3
primarios o permanentes (tres) afios
Amalgama -- tres superficies, en dientes Una por cada diente en la misma superficie cada 3
primarios o permanentes (tres) afios
Amalgama -- cuatro o mds superficies, en Una por cada diente en la misma superficie cada 3
dientes primarios o permanentes (tres) afios
Composite con base de resina -- una superficie Una por cada diente en la misma superficie cada 3
— anterior (tres) afios
Composite con base de resina -- dos superficies Una por cada diente en la misma superficie cada 3
— anterior (tres) anos
Composite con base de resina -- tres superficies Una por cada diente en la misma superficie cada 3
— anterior (tres) afos
Composite con base de resina -- cuatro o mads : . .
. , . . Una por cada diente en la misma superficie cada 3
superficies involucrando el dngulo incisal (diente ~
. (tres) anos
anterior)

« SERVICIOS DE ENDODONCIAS

Procedimientos para terapia pulpar y obturacion de conductos radiculares, considerados como
necesarios y acostumbrados de acuerdo a los estdndares generalmente aceptados en la prdctica dental.

Limitacion por

Descripcion del Procedimiento Procedimiento
por Asegurado

Pulpotomia terapéutica (excluyendo restauracién final) --
remocion de pulpa coronaria hasta la unién dentinocemental y | (Una) por diente
aplicacion de medicamento
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Descripcion del Procedimiento

Limitacion por
Procedimiento
por Asegurado

Endodoncia en diente anterior (excluyendo restauracién final)

| (Una) por diente

Endodoncia en diente premolar (excluyendo restauracién final)

| (Una) por diente

Endodoncia en molar (excluyendo restauracion final)

| (Una) por diente

Retratamiento de terapia de conducto radicular previa —
anterior

| (Una) por diente

Retratamiento de terapia de conducto radicular previa —
premolar

| (Una) por diente

Retratamiento de terapia de conducto radicular previa — molar

| (Una) por diente

Apexificacién/recalcificacion -- visita inicial (reparacion de
perforaciones por cierre/calcificacién apical, reabsorcién de
rafz, etc.)

| (Una) por diente

Apexificacién/recalcificacion -- reemplazo de medicamento
provisional (reparacién de perforaciones por cierre/calcificacion
apical, reabsorcién de raiz, etc.)

| (Una) por diente

Apexificacidn/recalcificacion -- visita final (incluye terapia de
canal radicular completa -- reparacién de perforaciones por
cierre/calcificacion apical, reabsorcion de raiz, etc.)

| (Una) por diente

Cirugfa de Apicectomia/perirradicular -- anterior

| (Una) por diente

Cirugfa de Apicectomia/perirradicular -- pre-molar (primera raiz)

| (Una) por diente

Cirugia de Apicectomia/perirradicular -- molar (primera raiz)

| (Una) por diente

Cirugfa de Apicectomia/perirradicular -- (cada raiz adicional)

| (Una) por diente

Obturacion retrdgrada - por raiz

| (Una) por diente

Amputacién radicular -- por raiz

| (Una) por diente

Hemiseccion (incluyendo cualquier remocion de raiz), no
incluye tratamiento de conducto radicular

No aplica limitacion
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« SERVICIOS DE REMOCION DE TERCEROS MOLARES
Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS COMPLEJOS

Remocidn de terceros molares y otros procedimientos quirdrgicos complejos, considerando
también los cuidados pre y post quirdrgicos, considerados como necesarios y acostumbrados de

acuerdo a los estandares generalmente aceptados en la prdctica dental.

Descripcion del Procedimiento

Limitacion por
Procedimiento
por Asegurado

Remocién quirdrgica de diente expuesto que requiere la
elevacion del colgajo del mucoperiostio y remocidn dsea y/o
seccion del diente

| (Una) por diente

Remocién de diente impactado -- tejido blando

| (Una) por diente

Remocién de diente impactado -- parcialmente cubierto por
hueso

| (Una) por diente

Remocién de diente impactado -- completamente cubierto
por hueso

I (Una) por diente

Remocidn quirdrgica de residuos de raices de dientes
(procedimiento por corte)

| (Una) por diente

Cierre de fistula oroantral

No aplica limitacion

Cierre primario de un seno perforado

| (Una) por diente

Alveoloplastia en conjunto con extraccidn -- cuatro o mads
dientes o espacios entre dientes por cuadrante

I (Una) por diente

Alveolopastia en conjunto con extracciones -- uno a tres dientes
o espacios dentales, por cuadrante

I (Una) por diente

Alveoloplastia no en conjunto con extracciones -- cuatro o
mas dientes o espacios entre dientes, por cuadrante

| (Una) por diente

Alveoloplastia no en conjunto con extracciones -- uno a tres
dientes o espacios dentales, por cuadrante

| (Una) por diente

Vestibuloplastia-- extensién de cresta (epitelizacién secundaria)

No aplica limitacion

Vestibuloplastia -- extension de cresta (incluye injertos de
tejido blando, adhesidn de musculo, revision de unidn de tejido
blando y manejo de tejido hipertréfico e hiperplasico)

No aplica limitacion
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Descripcion del Procedimiento

Limitacion por
Procedimiento
por Asegurado

Remocidn de exostosis lateral (maxilar o mandibular)

No aplica limitacién

Remocidén de torus palatino

No aplica limitacion

Remocion de torus mandibular

No aplica limitacién

Reduccién quirdrgica de tuberosidad dsea

No aplica limitacion

Incisidn y drenaje de abscesos -- tejido blando intraoral --
complicado (incluye drenaje de multiples espacios faciales)

Ver la limitacion 9 en la en la Seccidn
de Limitaciones a los Beneficios.

Incisidon y drenaje de abscesos -- tejido blando extraoral

No aplica limitacion

Incisién y drenaje de abscesos -- tejido blando extraoral --
complicado (incluye drenaje de multiples espacios faciales)

Ver la limitacion 9 en la en la Seccion
de Limitaciones a los Beneficios.

Remocién de cuerpos extrafios en la mucosa, piel o tejido
alveolar subcutédneo

No aplica limitacion

Remocién de cuerpos extrafios produciendo reacciones,
sistema musculoesquelético

No aplica limitacion

Ostectomia parcial/secuestrectomia para la remocién de
hueso no vital

No aplica limitacion

Sinusotomfa maxilar para remocién de fragmentos de dientes
O cuerpos extrafios

No aplica limitacion

Frenilectomfa (frenectomia o frenotomia) -- procedimiento
por separado

| (Una) por diente

Frenuloplastia

No aplica limitacion

Escision de tejido hiperpldstico -- por arco

No aplica limitacion

Escision de encia pericoronal

No aplica limitacion

Reduccidn quirdrgica de tuberosidad fibrosa

No aplica limitacion
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2. Exclusiones y limitaciones generales

Exclusiones:

La Pdliza de Seguro en ningun caso cubrira los gastos originados por
cualesquiera de los supuestos que a continuacion se mencionan:

|. Tratamientos o materiales por malformaciones o6seas congénitas,
Tratamiento de hipoplasia del esmalte (falta de desarrollo).

2. Tratamientos que incrementan la dimension vertical de una oclusion,
reemplazanlapérdidadelaestructuradelosdientespordesgaste,abrasion
o erosion, o de otra manera, excepto que sea parte del Tratamiento
dental necesario debido a un accidente o lesion y directamente atribuible
a éste. Protector oclusal y ajuste oclusal completo.

3. Tratamientos, intervenciones quirurgicas o materiales realizados
primariamente por motivos estéticos, para mejorar la apariencia del
Asegurado mediante restauracion plastica, correccion o eliminacion
de defectos, Tratamiento de fluorosis (un tipo de decoloracion de
los dientes), carillas de porcelana u otras carillas que no tienen el
proposito de restauracion; asi como cualquier otro Tratamiento o
material que sea considerado como tal, de acuerdo a los estandares
generalmente aceptados de la practica dental, excepto que sea parte
de algun Tratamiento dental necesario debido a un accidente o lesion
directamente atribuible a éste. Silos servicios realizados en un diente en
particular no estan excluidos, el Tratamiento cosmético de los dientes
adyacentes o que estan cerca del afectado, se consideraran Beneficios
Excluidos.

4. Servicios prestados o materiales suministrados antes de la fecha de
inicio de vigencia de la Pdliza de Seguro o antes de la fecha de inicio de
la cobertura de los Asegurados.

5. Ferulizacion periodontal, equilibrio de la oclusion, gnatologia (estudio
de las fuerzas masticatorias y las partes anatomicas involucradas) y
tratamientos asociados e injertos extra-orales (injertos de tejido en la
parte de afuera de la boca).

6. Programasde control preventivodelaplacadento-bacteriana,incluyendo
programas de instruccion de higiene oral, que no estén incluidos en el
procedimiento de Evaluacion Oral o Consulta.

7. Terapia miofuncional (de la funcion de los musculos).

8. Diagnostico o tratamiento por la disfuncion de la articulacion
temporomandibular o musculatura, nervios u otros tejidos asociados.

9. Medicamentos, incluyendo medicamentos de aplicacion toépica para
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tratamientos de enfermedad periodontal, pre-medicaciéon, analgesia,
sedacion intravenosa, anestesia general y cargos separados por anestesia
local.

0. Implantes y servicios relacionados (materiales implantados dentro y
sobre el hueso o tejido suave).

Il. Tratamientos o procedimientos de naturaleza experimental o
de investigacion, o que no sean considerados como necesarios y
acostumbrados de acuerdo a los estandares generalmente aceptados en
la practica dental.

|2. Servicios prestados o materiales suministrados después de la terminacion
de la vigencia de la Péliza de Seguro, a menos de que el Tratamiento por
diente haya comenzado durante la vigencia de la Poliza de Seguro.

3. Tratamientos o materiales suministrados en
un hospital o en cualquier instalacion para
Tratamientos quirurgicos y cualquier honorario
adicional cobrado por el dentista por Tratamiento
en hospital.

I4. Servicios de administracion del consultorio dental,
servicios de administracion para el cobro de los
siniestros y cualquier otro costo administrativo
que no esté expresamente incluido en el plan.

I5. Cualquier servicio de fase de no tratamiento, como
puede ser la provision de un ambiente antiséptico,
la esterilizacion de equipo o control de infecciones,
asi como cualquier material auxiliar que se use en
el Tratamiento o Procedimiento cuando su costo
debe estar incluido en el costo del Tratamiento
(Honorario Maximo del dentista), de acuerdo a los
estandares generalmente aceptados en la practica
dental, como pueden ser los algodones, mascarillas
y las técnicas de relajacion como la musica.

|6. Reemplazo de restauraciones existentes para
cualquier proposito diferente que el de restaurar
lesiones por caries activas o por desajuste
demostrable de la restauracion.

I7.Servicios de ortodoncia (Tratamientos para
la correccion de dientes o mandibulas mal
posicionadas).

|8. Cualquier complicacion derivada o que surja
durante o después del Tratamiento odontolégico
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o quirurgico por las lesiones, afecciones o intervenciones expresamente
excluidas en la Pédliza de Seguro.

[9. Cualquier complicacion derivada o que surja durante o después del
Tratamiento odontolégico o quirurgico causada por negligencia del
Asegurado a las indicaciones del dentista tratante.

20. Ningun Tratamiento que no esté especificado dentro de los Beneficios
del plan.

21. Gastos en que se incurra a consecuencia de hechos de guerra, alborotos
populares, motines o epidemias declaradas oficialmente.

22.Gastos en que se incurra por accidentes o
enfermedades que se originen a consecuencia de:

i. Delitos dolosos o intencionales en los cuales el
Asegurado sea considerado como sujeto activo o
participe del delito.

ii. Lesiones auto infligidas, aun cuando se cometan en
estado de enajenacion mental.

Limitaciones a los Beneficios por Asegurado:

|. La evaluacion oral limitada es excluyente de la evaluacién oral
completa, por lo que al terminar los Periodos de Espera del beneficio
de Diagndstico y Prevencidn, sdlo se cubrird la evaluacion oral
completa.

2. Las curaciones sedantes temporales son excluyentes de amalgamas y
resinas, por lo que al terminar los Periodos de Espera del beneficio de
Restaurativo Basico, no se cubrirdn Curaciones Sedantes temporales;
sdlo se cubrirdn amalgamas v resinas.

3. Limitaciones en planes de Tratamiento o Procedimientos
opcionales. En todos los casos en los que el Asegurado se someta
a un Plan de Tratamiento mds costoso o distinto de los Tratamientos
o Procedimientos cubiertos por la Pdliza de Seguro, DENTEGRA
unicamente pagard el porcentaje aplicable al Honorario mdximo del
Procedimiento o Tratamiento alternativo menos costoso, Unicamente
si el Tratamiento o Procedimiento restaura la salud bucodental del
Asegurado de acuerdo a estdndares generalmente aceptados en la
practica dental. La diferencia de costo por dicho Plan de Tratamiento
alternativo queda a cargo del Asegurado. Dentro de dichos Planes
de Tratamiento alternativos se incluyen, entre otros: técnicas
especializadas que lleven oro, aditamento de precision parcial, sobre
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dentaduras o dentaduras superpuestas, implantes, dentaduras de precision, personalizacion
O caracterizacion como son joyas, hombros en coronas o cualquier otro medio de cobro de
procedimientos en componentes individuales cuando la costumbre es cobrarlos como parte
de un procedimiento general, de acuerdo a los estdndares generalmente aceptados en la
prdctica dental.

Limitaciones en Beneficios de Restauraciones. Si un diente puede ser restaurado con
amalgama o composite con base de resina, pero el Asegurado y el dentista seleccionan otro
tipo de restauracion o material, DENTEGRA solamente pagard el porcentaje aplicable del
Honorario Maximo del procedimiento restaurativo de menor costo. La diferencia en el costo
queda a cargo del Asegurado y se considerara como un Beneficio Excluido de la Pdliza de
Seguro. No se cubre el reemplazo de restauraciones existentes para cualquier propdsito
diferente que el de restaurar lesiones por caries activas o por desajuste demostrable de la
restauracion. No se cubre el cambio de amalgamas por resinas en dientes posteriores.

Limitaciones en Radiografias. DENTEGRA Unicamente pagard por radiografias tomadas
para fines de diagndstico. Las radiografias que se necesiten tomar para realizar los diferentes
Tratamientos y posteriores al Tratamiento para comprobar de la calidad del mismo estan
incluidas en el costo total de cada Tratamiento o Procedimiento (en el Honorario Méximo
pactado con el dentista). Las radiografias Panordmicas acompafiadas por radiografias de
Aleta de Mordida estdn limitadas a | (una) cada 5 (cinco) afios. Las radiografias de Aleta de
Mordida estdn limitadas a 4 (cuatro) por afio. Las radiografias Periapicales estan limitadas a 4
(cuatro) en un afo..

Las evaluaciones orales, incluyendo visitas para observacion y consultas, estan limitadas a |
(una) evaluacién oral cada afo.

Limitaciones en Profilaxis y FlGor. La Profilaxis estd limitada a | (una) en cualquier perfodo
de 6 meses. La aplicacidon de Fldor estd limitada a | (una) en cualquier periodo de 6 meses
hasta la edad de |3 (trece) afos.

Limitaciones a Selladores de Fisuras. El beneficio de Selladores de Fisuras estd limitado a
la aplicacion de selladores en los primeros molares permanentes hasta la edad de |0 (diez)
afios y en los segundos molares permanentes hasta la edad de 15 (quince) afios, solamente
podrdn ser aplicados en dientes sin caries y sin restauraciones en la superficie oclusal. En el
beneficio de Selladores de Fisuras no estdn incluidas reparaciones ni reemplazos de ningln
sellador en un diente dentro de los primeros 3 (tres) afios de su aplicacion.

En incisidn y drenaje de abscesos complicados, se excluye la “Angina de Ludwig".
. Las limitaciones a los procedimientos particulares se encuentran detalladas en el Capitulo Ill.

BENEFICIOS CUBIERTOS Y LIMITACIONES POR PROCEDIMIENTO CUBIERTO
en la Seccion “Descripcion de los Beneficios y Limitaciéon por Procedimiento”.
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V. CLAUSULAS
GENERALES

I. Contrato
La Pdliza de Seguro, la Solicitud de Seguro, la Guia del Asegurado, asi como las cldusulas y los
Endosos que se agreguen, constituyen documentos que acreditan la celebracién del Contrato de
Seguro entre DENTEGRA y el Contratante, bajo el cual quedardn amparados el o los Asegurados.

2. Vigencia
La Pdliza de Seguro y los Tratamientos y Procedimientos Cubiertos estardn vigentes durante
el plazo establecido en la Cardtula de la Pdliza.

3. Edad Minima y Maxima

No existen edades de admision minimas ni maximas para los Titulares ni para los Dependientes.

4. Padecimientos Preexistentes
DENTEGRA cubrird los Padecimientos Preexistentes definidos en el Capitulo II.
DEFINICIONES de la Pdliza de Seguro, siempre y cuando no haya iniciado Tratamiento
alguno en el Asegurado algun dentista que no haya sido autorizado por DENTEGRA.

No obstante lo anterior; en caso de que DENTEGRA rechace alguna reclamacion por
Padecimiento Preexistente, DENTEGRA estard sujeta a lo siguiente: (a) que previamente a
la celebracién del Contrato de Seguro, se hubiere declarado la existencia del padecimiento
o enfermedad, o ésta se compruebe mediante la existencia de un expediente médico donde
se ha elaborado un diagndstico por un médico legalmente autorizado, o bien, mediante
pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio de diagndstico; y (b) que
previamente a la celebracidén del Contrato de Seguro, el Asegurado haya hecho gastos
comprobables documentalmente para recibir un tratamiento médico de la enfermedad o
padecimiento de que se trate.

Asimismo, en caso de suscitarse alguna controversia relacionada con la determinaciéon de
si un Padecimiento Preexistente es o no susceptible de estar cubierto bajo el Contrato
de Seguro, en cumplimiento a lo dispuesto por la fraccion Il de la disposicion 4.5.12 de la
Circular Unica de Seguros y Fianzas emitida por la Comisién Nacional de Seguros
y Fianzas, el Asegurado podra iniciar un procedimiento arbitral y solicitar se nombre a un
arbitro independiente para resolver la controversia. Dicho nombramiento deberd recaer en
alguna persona designada por la Comisidon Nacional de Arbitraje Médico, para garantizar la
independencia del mismo. Una vez desahogado el procedimiento arbitral, el laudo emitido
que ponga fin a dicha controversia serd considerado como obligatorio y vinculard a las
partes. Este procedimiento serd gratuito para el Asegurado y en caso de existir algin costo,
éste deberd ser liquidado por DENTEGRA.
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5. Periodo de Beneficio
DENTEGRA reembolsard los Gastos Cubiertos a partir de la fecha de la primera erogacion
efectuada por el Asegurado y hasta el Limite Anual, siempre que el siniestro ocurra durante
la vigencia del Contrato de Seguro v sujeto al Perfodo de Espera que en su caso se establezca,
de conformidad con las Condiciones Generales de la Pdliza de Seguro.

DENTEGRA estard obligado a rembolsar los gastos derivados de dicha eventualidad cuando
ocurra alguno de los siguientes eventos: (a) certificarse la curacién del padecimiento de que
se trate, a través del alta médica, (b) al agotarse el Limite Anual, o (c) al término de 2 (dos)
afios contados a partir de la fecha en que ocurra la terminacidn de la vigencia del Contrato
de Seguro o la baja del Asegurado.

6. Rectificacion de la Péliza de Seguro
En caso de que el contenido de la Pdliza de Seguro o sus
modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado
Titular podrd pedir la rectificacién correspondiente, dentro
de los 30 (treinta) dias naturales siguientes al dia en que reciba
de DENTEGRA, la Pdliza de Seguro. Transcurrido el plazo
mencionado, se considerardan aceptadas las estipulaciones
de la Pdliza de Seguro o de cualquiera otro documento
contractual celebrado por DENTEGRA vy el Contratante.
Este mismo derecho se hace extensivo para el Contratante.

7. Derecho de los Contratantes de Conocer la
Comision o Compensacion Directa que le

Corresponda al Intermediario de Seguros
Durante la vigencia de la Pdliza de Seguro, el Contratante
podrd solicitar por escrito a DENTEGRA le informe el
porcentaje de la Prima que, por concepto de comisidon o
compensacidon directa, corresponda al intermediario por
su intervencion en la celebracion del Contrato de Seguro.
Asimismo, DENTEGRA se obliga a proporcionar dicha
informacidn por escrito o a través de medios electronicos, en
un plazo que no excederd de 10 (diez) dias hdbiles posteriores
a la fecha de recepcidn de la solicitud.

8. Renovacion Vitalicia de la Péliza de Seguro
DENTEGRA se obliga a otorgarle al Asegurado la renovacion
automdtica de la Pdliza de Seguro por periodos mdximos
de | (un) afo, de conformidad con las condiciones en que
fueron contratadas originalmente y considerando las tarifas
que se encuentren vigentes a la fecha de renovacion, salvo
que DENTEGRA notifique por escrito al Contratante y/o
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Asegurado la no renovacion de la Pdliza de Seguro con al menos 30 (treinta) dfas naturales
de anticipacion a la fecha de terminacidn de la vigencia correspondiente.

Para la obtencién de dicho beneficio, el Contratante deberd pagar dentro del periodo
de 30 (treinta) dias naturales a que hace referencia el Capitulo V Seccidn 3, denominada
PERIODO DE GRACIA de la Pdliza de Seguro, el monto de la Prima correspondiente, y
reunir los requisitos para la emisién de la Pdliza de Seguro.

9. Modificaciones a la Documentaciéon Contractual
Las Condiciones Generales de la Pdliza de Seguro sdlo podrdn ser modificadas por escrito
previo acuerdo entre el Contratante y DENTEGRA, mediante Endosos debidamente
registrados ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas.

Los agentes de seguros o cualquier otra persona que actien como intermediarios en la
contratacién de la Pdliza de Seguro, no estardn autorizados ni facultados para hacer
modificaciones ni concesiones a los términos y condiciones de la misma.

10. Notificaciones
Cualquier notificacion que el Contratante o el Asegurado Titular haga del conocimiento
de DENTEGRA relacionado con la Pdliza de Seguro, deberd enviarse por escrito, ya sea
por correo registrado o por correo certificado al domicilio sefialado en la Caratula de la
Péliza, obligandose a comunicar dicha notificaciéon al Asegurado Titular cuando éste
llegare a ser diferente. Las notificaciones y comunicaciones que DENTEGRA lleve a cabo al
Contratante o Asegurado las dirigird al Ultimo domicilio del que tenga conocimiento.

El acuse de recibo serd el documento probatorio de la notificacion, el cual surtird sus efectos
transcurridos 5 (cinco) dias hdbiles siguientes, contados a partir de que la notificacion fuere
efectuada. Ambas partes convienen, sin excepcidn alguna, en notificar cualquier cambio en
los ultimos domicilios conocidos.

I I. Omisiones o Inexactas Declaraciones
Todo Contratante o Asegurado estard obligado a declarar por escrito a DENTEGRA, de
conformidad con la solicitud para la contratacién del seguro, los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tal y como sean del
conocimiento o deban ser conocidas al momento de la celebracidn del Contrato de Seguro.

La omisidn o inexacta declaracién de la informacion que conste en la solicitud, aun cuando
no haya influido en la apreciacion del riesgo, facultard a DENTEGRA para considerar
rescindido de pleno derecho el Contrato de Seguro. DENTEGRA comunicard de forma
automdtica al Contratante la rescision del Contrato de Seguro dentro de los treinta (30) dias
siguientes a que DENTEGRA conozca la omision o inexacta declaracion.

Cualquier pago realizado indebidamente por parte de DENTEGRA a causa de alguna
omision, inexacta declaracion, reticencia o negligencia en el aviso por parte del reclamante o
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del Contratante al celebrar el Contrato de Seguro, deberd ser reintegrado inmediatamente
a DENTEGRA por el Contratante o el Asegurado Titular.

2. Moneda
Los pagos correspondientes a la Prima, al Reembolso o a cualquier otra prestacidn relacionada
con la Pdliza de Seguro, ya sea por parte del Contratante, del Asegurado o de DENTEGRA,
se liquidaran en todos los casos en Moneda Nacional.

En caso de que el Asegurado haga algin pago en moneda extranjera por servicios dentales
que se encuentren cubiertos bajo este Contrato de Seguro, DENTEGRA hard el Reembolso
correspondiente (en caso de que éste proceda) en Moneda Nacional considerando el tipo
de cambio emitido por el Banco de México para solventar obligaciones denominadas en
moneda extranjera pagaderas en la Republica Mexicana, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion, el dia en el que el Asegurado realizd el pago respectivo.

Los pagos se efectuardn enlas oficinas de DENTEGRA, a través de nuestros agentes o corredores
de seguros, mediante Transferencia Electrdnica de Fondos o depdsito en cuenta bancaria.

3. Competencia

En caso de que el Asegurado y/o Contratante se inconformen por los servicios previstos
bajo el Contrato de Seguro, de conformidad con lo dispuesto por el Articulo 65 de la Ley de
Proteccidn y Defensa al Usuario de Servicios Financieros, el Asegurado y/o el Contratante,
podrdn hacer valer sus derechos presentando su reclamacién ante la Comisidn Nacional
para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (“CONDUSEF"), en
sus oficinas centrales o en cualquier delegacion de la misma que se encuentre mas proxima
a su domicilio, o en su defecto, en la Unidad Especializada de Atencién de Consultas y
Reclamaciones de DENTEGRA. Dicha reclamacidn deberd presentarse dentro del plazo
de dos (2) afios contados a partir de que acontezca el hecho que haya dado motivo a
la inconformidad, o en su caso, a partir de la negativa de DENTEGRA a satisfacer las
pretensiones del Asegurado y/o Contratante.

De igual forma, el Asegurado y/o Contratante podrd
acudir ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) en los casos que se considere que existid
negligencia o impericia por parte de algin Dentista de la Red
DENTEGRA, de conformidad con la legislacion aplicable.

En caso de que alguna de las partes previstas bajo el
Contrato de Seguro decida no someterse al arbitraje de
la CONDUSEF o, en su caso, al de la CONAMED, o de
quien éstas propongan, se dejardn a salvo los derechos del
reclamante o de DENTEGRA para que los hagan valer, a
eleccion del reclamante, ante los tribunales competentes
ubicados en el domicilio de cualquiera de las delegaciones
de la CONDUSEF.
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|4. Terminacion del Contrato
La vigencia de la Pdliza de Seguro dejard de surtir sus efectos a la fecha de terminacion
indicada en la Cardtula de la Pdliza o antes, si se presenta cualquiera de las siguientes causales:

a. El Asegurado o el Contratante le entregue a DENTEGRA una solicitud por escrito
de cancelacion de la Pdliza de Seguro, en cuyo caso (i) si ocurrié o existe a la fecha de
terminacion algun siniestro relacionado con algun servicio dental cubierto en los términos
de la Pdliza de Seguro, DENTEGRA no tendrd la obligacién de devolver al Contratante
o Asegurado ninguna Prima, y (ii) si no ocurrid y no existe a la fecha de terminacion
algun siniestro relacionado con algun servicio dental cubierto en los términos de la Pdliza
de Seguro, la prima a devolver por DENTEGRA serd el monto que resulte del aplicar
a la prima neta el porcentaje correspondiente al mes de cancelacion de la Tabla de
Devolucion de prima por cancelacion.

b. Por la terminacién del PERIODO DE GRACIA para el pago de la Prima, previsto en
el Capitulo V, Seccidén 3 de las Condiciones Generales, salvo que sea rehabilitada en
términos del CapftuloV Seccidn 4 de las Condiciones Generales..

I5. Prescripcion

Todas las acciones que se deriven del Contrato de Seguro prescribiran en 2 (dos) afios
contados a partir de la fecha en que suceda el hecho o acontecimiento que le dio origen, salvo
los casos de excepcidn previstos en el Articulo 82 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.
Dicho plazo se suspenderd en el caso de que se presente la reclamacidon correspondiente
ante la Unidad Especializada de Atencion de Consultas y Reclamaciones de DENTEGRA,
de conformidad con lo previsto en el Articulo 50 Bis de la Ley de Proteccidn y Defensa al
Usuario de Servicios Financieros.




Asimismo, la prescripcidn se interrumpird: (i) por el nombramiento de los peritos que con
motivo de la realizacion del siniestro sean necesarias para demostrar las caracteristicas y
causas del mismo; (ii) en caso de reclamaciones en contra de DENTEGRA, por la iniciacidn
del procedimiento conciliatorio establecido en el Articulo 68 de la Ley de Proteccion y
Defensa al Usuario de Servicios Financieros; v (iii) en los casos que se establecen el Articulo
1041 del Cddigo de Comercio.

16. Otros seguros

En caso de reclamacidn, si los Beneficios Cubiertos otorgados en la Pdliza de Seguro,
estuviesen amparados en todo o en parte por otros Contratos de Seguro, sean de
DENTEGRA o de otras Compafiias de Seguros, las reclamaciones pagaderas en total por
todas las Pdlizas de Seguro no excederdn a los gastos reales incurridos. En caso de que
otra Compafifa Aseguradora ya haya cubierto de manera parcial los gastos derivados del
contrato de seguro contratado con ella, el Asegurado deberd informarlo a DENTEGRA v,
en su oportunidad presentar los comprobantes, asf como el finiquito elaborado por la otra
Compafifa Aseguradora.

Al momento de la celebracién de la Pdliza de Seguro con DENTEGRA, o en caso de que
celebre un contrato de seguro diferente al presente con posterioridad a la contratacidn
de la Pdliza de Seguro, el Asegurado deberd informar dicha circunstancia a DENTEGRA,
siempre que en ellas se cubran, en todo o en parte, los mismos riesgos asegurados que en
la presente Pdliza de Seguro.

I7. Residencia de los Asegurados
Para los efectos del Contrato de Seguro,
solamente  estardn  protegidos  los
Asegurados que residan permanentemente
en la Republica Mexicana. El Asegurado
Titular tiene la obligacidn de notificar a
DENTEGRA el lugar de residencia de
cada uno de sus Dependientes, cuando no
vivan con él.

1 8. Responsabilidad de
DENTEGRA

El limite de responsabilidad a cargo de
DENTEGRA, ante el Contratante, el
Asegurado Titular y sus Dependientes,
se constrine al pago de las cantidades
estipuladas en el Capitulo VI. PAGO DE
RECLAMACIONES de las Condiciones
Generales.
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19. Interés moratorio

En caso de que DENTEGRA, no obstante haber recibido de manera completa los
documentos e informacidn que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion que
le haya sido presentada por el asegurado, no cumpla con la obligacién de resarcir o pagar la
indemnizacion procedente, dentro de un plazo de 30 (treinta) dfas naturales, DENTEGRA
pagard al asegurado un interés por mora de conformidad con lo dispuesto en el articulo
276 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, el cual comenzard a computarse
a partir del dia siguiente al que venza el plazo antes mencionado y hasta el dia inmediato
anterior al pago de la indemnizacién.

20. Derechos de los Asegurados
DENTEGRA se obliga a través de sus Dentistas de la Red DENTEGRA, a procurary observar
en todo momento que se respeten los siguientes derechos a los Asegurados, como sigue:

* Acceso: Los Asegurados tendrdn la misma oportunidad de acceso expedito a los servicios.

* Respeto y dignidad: El trato al Asegurado deberd proporcionarse en todo momento
en forma respetuosa y digna.

* Privacidad y confidencialidad: Los servicios proporcionados deberdn cuidar siempre
un profundo respeto a la privacia. Asimismo, la informacién relativa deberd preservar la
confidencialidad.

* Seguridad personal: El Asegurado tendrd derecho a que durante su atencién se le
brinden tanto a él como a sus acompafantes y pertenencias, medidas de seguridad.

* Identidad: El Asegurado tendrd derecho a solicitar una identificacion o constancia oficial
a efecto de conocer la identidad y grado de preparacion de los servidores de la salud que
lo atienden, vy la persona responsable del equipo.

* Informacion: El Asegurado tendrd derecho a ser informado sobre su padecimiento, los
métodos, diagndsticos y sus riesgos, Beneficios y alternativas, lo mismo que respecto a
las medidas terapéuticas ocasionen y sobre el prondstico de su padecimiento.

e Comunicacion: El Asegurado tendrd derecho a mantenerse en todo momento en
comunicacién con su familia y a ser informado por el dentista tratante en forma clara,
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comprensible, oportuna, veraz, completa y ajustada a la realidad sobre el diagndstico,
prondstico y Tratamiento de su enfermedad.

e Consentimiento: Si con fines de diagndstico o terapéuticos decide sujetarse a
procedimientos que impliquen un riesgo, el Asegurado tendrd que hacerlo por escrito,
pero antes el dentista tratante deberd informarle ampliamente en qué consisten estos
procedimientos, los Beneficios que se esperan y las complicaciones o eventos negativos
que pudieran tener.

* Consultas: El Asegurado tendrd derecho a solicitar otras opiniones sobre su padecimiento,
conforme a lo estipulado en el Contrato de Seguro.

* Negativa al Tratamiento: El Asegurado tendra derecho a decidir con libertad, de
manera personal y sin ninguna forma de presion, si acepta o rechaza el procedimiento
diagndstico o terapéutico ofrecido.

* Seleccion del dentista e instalaciones para su atencion: El Asegurado tiene derecho
de seleccionar el dentista e instalaciones para su atencién y cambiar cuando lo considere
pertinente.

V. PRIMA

I. Primas
El monto de la Prima que deberd pagar el Contratante a DENTEGRA por la Pdliza de Seguro,
serd la suma de las primas correspondientes a cada uno de los Asegurados. El Contratante
deberd pagar la Prima durante el periodo de gracia. El monto de la Prima se determinard de
conformidad con las tarifas que se encuentren vigentes a la fecha de celebracién o renovacién
del Contrato de Seguro.

El pago de la Prima se realizard indistintamente, (i) en el domicilio de DENTEGRA, el
cual aparece expresamente en la Cardtula de la Pdliza, (ii) a través de nuestros agentes
o corredores de seguros, y (iii) mediante Transferencia Electrénica de Fondos o depdsito
en cuenta bancaria. (iv) Cargo a tarjeta de crédito o débito. Si el Contratante omite dicha
obligacion, el Contrato de Seguro cesard automadticamente sus efectos una vez transcurrido
el periodo de gracia previsto en la Seccidn 3 del presente Capitulo.

2. Forma de pago
La Prima se calculard en forma anual y el Contratante deberd pagar la Prima a DENTEGRA
en un solo pago.

3. Periodo de Gracia
El Contratante gozard de un término de 30 (treinta) dias naturales contados a partir de la fecha
de celebracidn del contrato, asi como al comienzo de cada periodo de renovacién. Durante
este perfodo sdlo aplicard el sistema de Reembolso hasta el momento que se pague la Prima.

Los efectos del Contrato de Seguro cesardn automdticamente a las |2 (doce) horas del
Ultimo dia del término mencionado en el parrafo anterior; si el Contratante no hubiere
cubierto el total de la Prima, a entera satisfaccion de DENTEGRA.
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4. Rehabilitacion.
La Pdliza de Seguro podrd ser rehabilitada en los términos contratados inicialmente, no
obstante lo estipulado en las Secciones | v 3, del presente Capitulo, denominados PRIMAS vy
PERIODO DE GRACIA, dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes al uttimo dia del
Perfodo de Gracia, pagando la Prima anual fijada en el Contrato de Seguro, en el entendido,
sin embargo de que, dicho pago deberd cubrir la totalidad de la(s) Prima(s) vencida(s).

En caso de rehabilitacién de la Pdliza de Seguro, el Contratante conservard la Antigliedad
generada por cada Asegurado, considerando que la Pdliza de Seguro tuvo una vigencia
ininterrumpida.

VI. PAGO DE RECLAMACIONES

|. Participaciéon del Asegurado en una Reclamacion
En caso de reclamacidn derivada de la prestacion de los servicios dentales, el Asegurado cubrird
pagando directamente al dentista el Copago cuyo porcentaje se especifica en la Cardtula de la
Pdliza, conforme a los términos y condiciones establecidos en la Pdliza de Seguro.

2. Sistemas de Pago de Reclamaciones
DENTEGRA podrd cubrir los gastos derivados de las reclamaciones en cualquiera de las
formas establecidas a continuacién:

a. Pago Directo

Serd procedente siempre que el Asegurado Titular y sus Dependientes cubiertos por la Pdliza
reciban la atencién dental cubierta bajo la Pdliza de Seguro a través de un Dentista de la Red
DENTEGRA.

Para la prestacion de los servicios dentales requeridos por el Asegurado, DENTEGRA
tiene celebrados contratos de prestacidon de servicios dentales con los Dentistas de la Red
DENTEGRA en las principales ciudades del pais.

Al momento de entregar la Pdliza de Seguro al Contratante y Asegurado, DENTEGRA
proporcionard, de forma electrdnica, el directorio de Dentistas de la Red DENTEGRA, con
los nombres, direcciones, teléfonos y especialidades de cada uno de ellos. DENTEGRA se
obliga de tiempo en tiempo a proporcionar la informacion actualizada del mismo, a través del
mecanismo establecido en el propio directorio.

El Asegurado podrd elegir para su primera consulta un dentista general, el cual hard un
diagndstico del estado de salud dental del Asegurado. En caso de que el Asegurado sea menor

de 14 (catorce) afios de edad, se recomienda acudir con un odontopediatra.

Una vez que el Asegurado haya elegido al dentista de su preferencia, serd necesario solicitar
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via telefénica la Consulta al dentista, quien a su vez le solicitard los siguientes datos: (i) nombre
del paciente, (ii) nimero de Pdliza o ndmero de credencial, (iii) fecha de alta en el seguro y (v)
un ndmero de teléfono donde pueda ser localizado. Previamente a la cita, el dentista deberd
verificar con DENTEGRA que la Pdliza de Seguro, se encuentren vigente, y que el Asegurado
sea un Asegurado Elegible.

El Asegurado deberd acudir puntualmente a la cita que le fue programada con él, identificindose
con la credencial de Asegurado expedida por DENTEGRA vy una credencial con fotografia
para comprobar su identidad.

Una vez que el dentista formule un diagndstico sobre el estado de salud del Asegurado, de ser
necesario, remitird al Asegurado con el Dentista de la Red de DENTEGRA que sea especialista
en la rama u oficio correspondiente con el Diagndstico efectuado para el debido Tratamiento
del Asegurado.

El Asegurado podrd cambiar de dentista sin necesidad de previo aviso a DENTEGRA.
No obstante lo anterio, DENTEGRA dnicamente serd responsable de indemnizar los
Tratamientos o Procedimientos sefialados en la Cardtula de la Pdliza de acuerdo con las
limitaciones establecidas en el Capitulo Ill. BENEFICIOS CUBIERTOS Y LIMITACIONES
POR PROCEDIMIENTO CUBIERTO establecidas en la Pdliza de Seguro.

b. Reembolso

El Asegurado Unicamente podrd solicitar el Reembolso a DENTEGRA, en aquellos casos de
Urgencia en los que los Dentistas de la Red DENTEGRA se encuentren imposibilitados para
brindarle los servicios previstos bajo la Pdliza de Seguro, siempre vy cuando se acredite (i)
saturacién, (i) falta de disponibilidad del servicio, o (iii) Error de Diagndstico. En caso de que
acontezca una Urgencia bajo cualquiera de los supuestos antes mencionados, DENTEGRA
Unicamente reembolsard aquellos Tratamientos o Procedimientos que se consideren
necesarios y directamente relacionados con el tratamiento de la Urgencia, en el entendido de
que DENTEGRA no reembolsard ningiin Procedimiento o Tratamiento que no se considere
necesario y directamente relacionado con la Urgencia, los cuales deberdn hacerse por los
Dentistas de la Red DENTEGRA.

En caso de que la reclamacién proceda a través del sistema de Reembolso, el Asegurado deberd
comprobar fehacientemente a DENTEGRA la prestacion del Tratamiento o Procedimiento.
El Asegurado deberd presentar su reclamacidn por escrito, acompafada de las siguientes
formas y documentos debidamente llenados en los términos indicados en los mismos o en
caso de que el Asegurado sea menor de edad, este deberd tramitar su reembolso a través
del Asegurado:

(i) Formato de Solicitud de Reembolso, autorizado y proporcionado por DENTEGRA, el
cual deberd estar debidamente llenado y firmado. Este formato serd aplicable Unicamente
para Tratamientos o Procedimientos efectuados dentro del territorio de la Republica
Mexicana.
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(ii) Facturas originales a nombre del Asegurado de la péliza de cada uno de los gastos
efectuados y que satisfagan los requisitos fiscales aplicables.

(iii) Recibos de honorarios dentales a hombre del Asegurado de la pdliza, que
especifiquen claramente los conceptos que se estdn cobrando y desglosen el costo de
cada Procedimiento o Tratamiento realizado.

(iv) Radiografias previas y posteriores a un Tratamiento o Procedimiento.

(v) Copia de su Estado de Cuenta Bancario, a nombre del titular; en caso de que su
Reembolso sea via Transferencia Electronica de Fondos.

(vi)Carta Explicativa detallando las razones por las que acudid con un dentista fuera de
Red DENTEGRA.

En caso de que el asegurado sea un menor de edad las facturas, recibos de honorarios dentales,
y Estado de Cuenta Bancario deberdn estar a nombre del Titular o Conyuge.

c. Pago de gastos efectuados en el extranjero

En caso de reclamar gastos efectuados en el extranjero,
el Asegurado deberd entregar a DENTEGRA la
siguiente documentacioén: (i) un reporte del Tratamiento
elaborado por el dentista tratante, debiendo describir de
manera detallada todos y cada uno de los Tratamientos
o Procedimientos realizados; y (ii) un recibo de sus
honorarios donde se desglose el costo de cada uno de
los Tratamientos o Procedimientos realizados. En caso
de que la documentacién no cumpla con los requisitos
antes mencionados, DENTEGRA no estard obligada
a cubrir dichos gastos al Asegurado, hasta no recibir la
documentacion en forma completa y correcta.

3. Requisitos para el Pago de Honorarios de

Dentistas.

DENTEGRA Unicamente pagara los honorarios de dentistas
titulados y debidamente autorizados para el ejercicio de
su profesion. DENTEGRA no cubrird los honorarios de
dentistas que sean familiares, ascendientes o descendientes
del Asegurado sin limitacién de grado y hasta el cuarto grado
colateral, del Asegurado.

4. Cuantia de la Indemnizacién.
Las cantidades que DENTEGRA pagard al Asegurado, se
determinaran de la siguiente manera:

a. Se sumardn todos los gastos de los Tratamientos y
Procedimientos, ajustandolos a los limites establecidos
en la Pdliza de Seguro, Endosos y Honorarios Mdximos.

Condiciones Generales Programa de Seguros Dentales
Salud Dental Individual



b. A la cantidad resultante se le descontard el Copago de acuerdo al porcentaje establecido
en la Cardtula de la Pdliza sobre los gastos resultantes. DENTEGRA cubrird la diferencia
hasta agotar el Limite Anual.

c. El pago que DENTEGRA realice al Asegurado, por haberse atendido con algin dentista
fuera de laRed DENTEGRA, no podrd exceder de los Honorarios Maximos autorizados
por DENTEGRA.

d. El Limite Anual contratado durante la vigencia de la Pdliza de Seguro corresponderd al
especificado en la Cardtula de la Pdliza.

VILMOVIMIENTOS DE ASEGURADOS

|. Altas de Asegurados
El Contratante y/o Asegurado Titular deberd notificar a DENTEGRA la inclusién de los
Dependientes para obtener los beneficios de la cobertura del Contrato de Seguro. Asimismo,
deberd cubrir la Prima correspondiente, la cual, en su caso, se calculard a prorrata de
conformidad con la fecha de alta y la fecha de término de vigencia del Contrato de Seguro.
El Alta de los Dependientes en la Pdliza de Seguros estard sujeta a lo siguiente:

a. En caso de Dependientes que tengan tal cardcter desde el inicio de vigencia de la Pdliza
de Seguro, que no hubieren sido incluidos o dados de alta en la Pdliza de Seguro a esa fecha,
no tendrdn cobertura alguna ni los derechos a obtener los beneficios de la cobertura de la
Pdliza de Seguro. No obstante lo anterior, dichos Dependientes podrdn ser dados de alta en
la Pdliza de Seguro en la fecha de renovacién de la misma.

b. En caso de Dependientes que tengan tal cardcter con fecha posterior al inicio de vigencia
de la Pdliza de Seguros (los hijos nacidos durante la vigencia de la Pdliza de Seguros o
en caso de que el Asegurado Titular contraiga o haya contraido matrimonio o viva en
concubinato), tendrdn cobertura y serdn dados de alta en la Pdliza de Seguros el primer dfa
del mes siguiente a su Elegibilidad como Dependientes, siempre y cuando, el Contratante y/o
Asegurado Titular haya notificado a DENTEGRA dentro de los 30 dias naturales siguientes,
que dicho Dependiente reune todos los requisitos necesarios para recibir los beneficios
cubiertos en la Pdliza de Seguro. No obstante, estard sujeto a iniciar con los periodos de
espera estipulados en la pdliza.

2. Bajas de Asegurados
Causardn baja de la Pdliza de Seguro los Dependientes que dejen de cumplir con la definicidn
de Dependientes establecida en las presentes Condiciones Generales.

En caso de baja de la Pdliza de Seguros de algin Dependiente, (i) si ocurrié o existe a la
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fecha de baja alguin siniestro relacionado con algin servicio dental cubierto en los términos
de la Pdliza de Seguro, DENTEGRA no tendrd la obligacion de devolver al Contratante o
Asegurado ninguna Prima, y (ii) si no ocurrid y no existe a la fecha de baja algin siniestro
relacionado con algin servicio dental cubierto en los términos de la Pdliza de Seguro, la prima
a devolver por DENTEGRA serd la Prima Neta no Devengada Definida en el Capitulo II.

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 seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, bajo
el registro nimero CNSF-H0714-0048-201 1 de fecha 07/12/2011”

“Datos de la Comisién Nacional para la Proteccidn y defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF): Avenida Insurgentes Sur, nimero 762, Colonia Del Valle, Ciudad
de México, C.P. 03100, Teléfono: (55)53400999 vy (800) 999 8080, Correo electrdnico:
asesoria@condusef.gob.mx”
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Para atencion al Asegurado y acceso a la Unidad
Especializada de Consultas y Reclamaciones

Centro de Contacto
Horario de atencién de
Lunes a viernes de 8:00 a 22:00 horas

Sdbados y domingos de 8:00 a 20:00 horas
Ciudad de México e Interior de la Republica: 55 5002 3102
Asesorfa las 24 horas en caso de Urgencias
Correo electrénico: segurodental@dentegramx.com

Pdgina web: dentegra.com.mx

En nuestras oficinas de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas
en Insurgentes Sur 1458, pisos 19 y 20, Col. Actipan, Benito Judrez, C.P 03230, Ciudad de México.

El Asegurado podrd obtener en cualquier momento el Aviso de Privacidad de Dentegra Seguros
Dentales, S.A., seglin el mismo sea modificado de tiempo en tiempo en nuestra pagina de internet.
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Av. Insurgentes Sur 1458, pisos 9 y 20, Col. Actipan, Benito Juarez, C.P 03230, Ciudad de México.

Ciudad de México e Interior de la Republica: 55 5002 3102



