
COBERTURAS GENERALES
Honorarios por consultas médicas, tratamiento médico y/o quirúrgico se pagarán de acuerdo a:

a) Los honorarios de los médicos que pertenezcan al Círculo Médico contratado.

b) Si se trata de consulta hospitalaria y/o terapia intensiva, la compañía solo pagará una visita por día por especialista.

c) Los honorarios de los médicos que no pertenezcan al Círculo Médico contratado, serán cubiertos considerando como tope el 

tabulador establecido para el plan contratado. En caso de existir diferencias, quedarán a cargo del Asegurado.

d) Los honorarios médicos por concepto de rehabilitación física serán por sesión por día.

e) Las consultas médicas post-operatorias en los siguientes 15 días naturales a la intervención, se encuentran incluidas dentro 

de los honorarios médicos por intervención quirúrgica.

Hospital, clínica o sanatorio, considerados dentro del plan contratado, en el cual se lleve a cabo el tratamiento médico necesario 

para restablecer la salud del Asegurado. Comprenden el costo de un cuarto privado estándar, alimentos y paquete de admisión.

Sala de operaciones, recuperación y curaciones.

Equipo de anestesia, gases y medicamentos requeridos por el médico anestesiólogo.

Análisis de laboratorio, gabinete e imagenología que comprenden estudios desde la biometría hemática o estudios de rayos 

X, electrocardiogramas, electroencefalogramas hasta la utilización de estudios de punta como la tomografía axial computariza-

da, la resonancia magnética o los estudios con isótopos radioactivos y cualquier otro estudio necesario que haya sido utilizado 

para el diagnóstico, tratamiento o seguimiento de una enfermedad o accidente amparada por esta póliza. Estos gastos serán 

cubiertos siempre y cuando exista un diagnóstico médico definitivo y la enfermedad o accidente esté cubierto por la póliza y que 

no sean de tipo experimental o en fase de investigación.

Costo de cama extra para un acompañante durante el tiempo que el Asegurado permanezca hospitalizado.

Solamente se cubren las medicinas prescritas por los médicos tratantes y relacionadas con el padecimiento cubierto y autoriza-

dos por las autoridades sanitarias para su venta en territorio nacional. Para el reembolso, se deberá presentar la factura con 

desglose de medicamentos a nombre del Asegurado Titular de la póliza y las recetas correspondientes.

Honorarios de enfermeras, siempre que sus servicios hayan sido prescritos por el médico tratante y hasta un periodo máximo 

de 30 días ó 720 horas por enfermedad o accidente con sesiones mínimas de 8 horas. El pago de honorarios estará sujeto a lo 

estipulado en el Tabulador de Honorarios Médicos que forma parte de la póliza y de acuerdo al plan contratado.

Transfusiones sanguíneas

Estancia del Asegurado en terapia intensiva, intermedia y unidad de cuidados coronarios.

Compra o renta de aparatos ortopédicos y prótesis que se requieran a causa de una enfermedad o accidente cubierto por esta 

póliza, excepto lo expresamente excluido.

Ambulancia de traslado terrestre (independiente del servicio de Médica Móvil), dentro de la localidad donde se atienda la enferme-

dad o accidente.

Gastos médicos derivados de la práctica no profesional de cualquier deporte, excepto lo expresamente excluido.

Tratamientos de radioterapia, inhaloterapia, fisioterapia y quimioterapia prescritos por el médico tratante.

Tratamientos médicos o quirúrgicos para corregir el estrabismo de los Asegurados nacidos dentro de la vigencia de la póliza, 

siempre y cuando la madre Asegurada haya cumplido con el periodo de espera de 10 meses en la póliza a la fecha del nacimiento 

del Asegurado.

Tratamientos médicos o quirúrgicos de carácter reconstructivo (no estético) que sean indispensables a consecuencia de una 

enfermedad o accidente cubierto por la póliza.

Únicamente los servicios extrahospitalarios que a continuación se mencionan: programación de tratamientos que incluyen medica-

mentos especializados, rehabilitación física y pulmonar, alimentación parenteral, todo ello mediante la prescripción médica.

Tratamientos dentales, alveolares, gingivales o maxilofaciales, que sean indispensables a consecuencia de un accidente cubierto 

por la póliza, debidamente sustentados con las radiografías que corroboren el daño sufrido por el accidente.

PRINCIPALES COBERTURAS DEL GRUPO
ABORTO INVOLUNTARIO

Se cubre hasta 10 SMGM  ($19,428.00), con periodo de espera de 10 meses de antigüedad.

ACCIDENTE

Deducible y Coaseguro: 0. con médicos del círculo contratado. Cobertura sólo aplica dentro de los 10 días hábiles 

posteriores al accidente.

ACCIDENTE CON GRADOS DE ALCÓHOL

Cobertura por lesiones a consecuencia de accidentes bajo influjo de bebidas alcoholicas, siempre y cuando el minis-

terio publico demuestre que el asegurado no fue el causante del accidente y el grado de alcohol en la sangre sea  

100 miligramos por decilitro cúbico. En caso de accidente automovilistico se cubrirá sólo al asegurado que no vaya 

manejando.

ASALTO

Se cubre hasta 10 SMGM  ($18,699.00), con periodo de espera de 10 meses de antigüedad.

AVIACIÓN

Se cubre accidente que sufra el asegurado, por aviacion particular siempre y  cuando no exceda las 100 horas de vuelo 

anuales.

CONVERSIÓN INDIVIDUAL

Derecho a contratar una póliza de seguro individual independientemente de su edad y sin realizarce selección 

médica. Debe solicitarte durante el periodo de 30 días naturales posteriores a la separación del grupo.

ELEGIBILIDAD (HIJOS)

Se harán extensivos los beneficios de esta  póliza a hijos (menores a 35 años) del titular.

ELIMINACIÓN DE DEDUCIBLE Y COASEGURO

En  hospitales de  convenio y con médicos del círculo contratado, menor o que se ajuste.

ESTRABISMO NACIDOS DENTRO

Se cubrirá para los nacidos con estrabismo durante la vigencia de la póliza contratada.

Consulta telefónica (GRATUITA), Consulta médica domiciliaria ($350), Unidad de terapia Intensiva ($350) y traslados 

programados aéreos.

MIOPIA Y/O ASTIGMATISMO

Hasta 15 SMGM ($29,142), sin periodo de espera. Siempre y cuando el asegurado tenga más de 5 de dioptría en 

algún ojo. 

MOTOCICLISMO

Se cubre tratamiento médico o quirúrgico a consecuencia de un accidente que sufra por utilizar la motocicleta 

como medio de transporte de trabajo. 

PARTO Y/O CESÁREA

Hasta 20 SMGM ($38,856.00), con periodo de espera de 10 meses de antigüedad. SOLO TITULAR Y ESPOSA.

PREEXISTENCIA AMPLIA

Deberá cumplir con al menos 2 años de antigüedad con GNP. En el caso de complementos  de reclamaciones  abier-

tas  en  otras compañías se pagará hasta el remanente de suma asegurada.  *No aplica para SIDA 

ÚLTIMOS GASTOS

 Cobertura con tope de $ 20,000.00 para el sepelio.

HOSPITALES EXPERIENCIA MEJORADA

CENTRO MÉDICO ABC SANTA FE - P/100
HOSPITAL ABC OBSERVATORIO - P/100

MÉDICA SUR - P/200
CENTRO MÉDICO DALINDE - P/200 y 300
INFANTIL PRIVADO STAR MÉDICA - P/200

HOSPITAL SAN ÁNGEL INN - P/200
HOSP. SAN ÁNGEL INN CHAPULTEPEC - P/300

HMG COYOACÁN - P/300
STAR MÉDICA CENTRO - P/300

STAR MÉDICA LOMAS VERDES - P/300
STAR MÉDICA LUNA PARK - P/300

HOSPITAL SAME IXTAPALUCA - P/300
HOSPITAL SAME CHALCO - P/300

CORPORATIVO HOSPITAL SATELITE  - P/300

PRINCIPALES EXCLUSIONES
1. Checkups.

2. Suplementos alimenticios (vitaminas).

3. Tratamientos y procedimientos quirúrgicos considerados como estéticos (incluyendo tratamientos para la 

calvicie).

4. Gastos del recién nacido sano.

5. Tratamientos de infertilidad y/o esterilidad.

6. Padecimientos preexistentes al ingreso a la póliza.

7. Tratamientos dietéticos por obesidad, anorexia y bulimia, así como sus complicaciones.

8. Tratamientos dentales, alveolares, gingivales o maxilofaciales.

9. Accidentes a consecuencia del consumo de alcohol o drogas sin prescripción médica.

10. Accidente causado por intento de suicidio.

11. Riñas iniciadas por el asegurado.

12. Aborto.

a) Complicaciones del embarazo, parto, cesárea o puerperio que no se encuentren explícitamente cubiertas en esta 

cobertura.

b) Complicaciones y/o gastos del embarazo cuando sean como consecuencia de un tratamiento para la reproducción  

asistida, tratamiento de infertilidad y/o esterilidad.

c) Gastos de la madre asegurada derivados de tratamientos para reproducción asistida, tratamiento de infertilidad 

y/o esterilidad, así como los gastos de la madre biológica y/o mujer gestante, en caso de maternidad subrogada.

d) Padecimientos congénitos, enfermedades y/o complicaciones de recién nacidos prematuros, originados por 

alcoholismo, drogadicción, reproducción asistida y/o cuando alguno de los padres del menor asegurado se haya 

sometido o se encuentre en tratamiento de infertilidad o esterilidad.


