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RESUMEN DE CONDICIONES GENERALES
SEGURO PREVENTIVO U HEALTH
Coberturas de seguro otorgadas por THONA Seguros, S.A. de C.V.
Beneficios adicionales otorgados por U Health

I. DEFINICIONES

1. Accidente:
Acontecimiento externo, subito, fortuito y violento que produzca lesiones corporales, pérdidas
orgdnicas, invalidez o muerte del Asegurado, ocurrido durante la vigencia de la cobertura y que sea
comprobable por medios médicos.

2. Asegurado:
Persona fisica inscrita en la pdliza y en el certificado individual emitido por la Compadia.

3. Beneficiario:
Persona designada por el Asegurado para recibir la Suma Asegurada correspondiente en caso de
fallecimiento o invalidez.

4, Compahnia o Aseguradora:
Thona Seguros, S.A. de C.V., institucidon de seguros autorizada y supervisada por la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas (CNSF).

5. Contratante:
Persona fisica o moral que celebra el contrato de seguro, paga la prima y tiene facultades para
incluir o excluir Asegurados dentro de la pdliza.

6. Invalidez Total y Permanente:
Estado fisico o mental que imposibilite al Asegurado de forma total y definitiva para desempenar
cualguier ocupacién remunerada o actividad productiva, conforme al dictamen médico emitido
por un especidlista o institucién reconocida.

7. Pérdidas Orgdnicas:
Pérdida anatémica o funcional de un miembro u érgano, conforme a la tabla de indemnizaciones
establecida en estas Condiciones Generales.

8. Suma Asegurada:
Limite mdximo de responsabilidad de la Compania por persona y por evento, para cada cobertura
contratada.

9. Vigencia:
Periodo de tiempo durante el cual las coberturas se encuentran en vigor, siempre y cuando la prima
haya sido pagada.

10. Forma de Uso y Solicitud de Asistencias:
Para solicitar cualquier servicio, cobertura o asistencia, el Asegurado titular deberd comunicarse
mediante los canales oficiales de UHEALTH (aplicacion mévil, WhatsApp o linea telefénica), donde se
le indicard el procedimiento para acceder al beneficio correspondiente.

IV. COBERTURAS UHEALTH

Los servicios descritos a continuacion son proporcionados directamente por U Health. Su uso requiere
programacion previa a través de nuestros canales oficiales, y su disponibilidad depende de la agenda
de nuestros proveedores.

1. Check-Up Anual (1 por asegurado titular)

Incluye: quimica sanguinea completa.

Periodo de espera: 90 dias desde el inicio de vigencia.

Requisitos: programacién previa en clinicas o laboratorios en convenio.

Limitacion: 1 vez al ano por asegurado.

Nota importante: una vez emitido el pase para realizar la quimica sanguineaq, el titular dispone de 15
dias para utilizarlo en el laboratorio. Si no se presenta en este plazo, el pase se cancelardy se
considerard como utilizado.
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2. Estudios Preventivos

Muijeres: Papanicolaou o mastografia.

Hombres: antigeno prostdtico (PSA).

Periodo de espera: 90 dias desde el inicio de vigencia.

Limitacion: 1 estudio anual segun corresponda.

Requisitos: programacién previa en clinicas o laboratorios en convenio.

Nota importante: el titular debe solicitar el estudio, ya que los resultados se enviardn Unicamente a él.
Cada pase tiene un plazo de 15 dias para su uso; si no se utiliza dentro de este periodo, se
considerard como consumido.

3. Telemedicina 24/7 a través de nuesira aplicacion

https://albo-salud.saludu.com/

Consultas generales ilimitadas por chat, voz o video.

Periodo de espera: aplica desde el inicio de vigencia, sin espera.

Exclusiones: no sustituye servicios de urgencias ni consultas presenciales.

Nota: no requiere programacion previa ni pase; se activa automdaticamente para el titular y
beneficiarios.

4. Historial Clinico Digital

e Registro de consultas, estudios y seguimiento de salud en la app.
e Exclusiones:
o No constituye expediente clinico oficial.
o Custodia segun Aviso de Privacidad y normativa de datos de salud.
e Nota: el titular es responsable de proporcionar informacidn veraz y mantenerla actualizada.

5. Creacién de Rutinas de Gym Personalizadas

e Disefo de programas de ejercicio y acondicionamiento fisico por especialistas.
e Exclusiones:

o No sustituye supervision presencial profesional.

o U Health no se responsabiliza por lesiones durante la préctica.
e Nota: requiere programacién a través de la app por parte del titular.

6. Consultas con Especialistas via App

e Especialidades disponibles: Medicina General, Nutricidn, Psicologia, Psicologia Infantil, Psiquiatria,
Entrenador Personal, Pediatria, Ginecologia, Dermatologia, Cardiologia, Alergologia, Endocrinologia,
Fisioterapia, Traumatologia, Sueno infantil.

e Alcance del servicio: orientacién médica, psicolégica o de salud preventiva, resolucién de dudas
bdsicas y canalizacién a especialista presencial si es necesario.

e  Exclusiones:

o No se emiten recetas oficiales, incapacidades ni certificados.

o No aplica para hospitalizacion, cirugias, procedimientos ni urgencias.

o La atencién psicoldgica y psiquidtrica es de apoyo y orientacidén, sin manejo de crisis graves
ni emergencias.

e Nota: requiere que el titular solicite la consulta para si mismo o sus beneficiarios. Los resultados y
registros de la consulta serdn enviados al titular.
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Il. RESUMEN DE CONDICIONES GENERALES DE COBERTURAS DE SEGURO

1. Gastos Médicos por Accidente

e Suma asegurada: Confirmar en cardtula del certificado.

e Cobertura: Ampara el riesgo de someterse, en territorio nacional, a un tratamiento médico y/o
quirlrgico, hospitalizacion, hacer uso de servicios de enfermeria, ambulancia o medicinas, como
consecuencia directa de un accidente cubierto hasta por la suma asegurada contratada que se
muestra en la pdliza y/o certificado individual. El pago de este beneficio podrd ser mediante Pago
Directo o Reembolso de acuerdo con lo estipulado en la cldusula siempre y cuando ocurran dentro
de los 30 dias posteriores al evento. Que la pdliza se encuentre vigente y pagada al momento del
siniestro y de la reclamacion del mismo.

e Incluye:

Honorarios médicos y quirdrgicos

Hospitalizacion y servicios de enfermeria

Medicamentos prescritos

Estudios de gabinete y laboratorio

Material de curacion

Rehabilitacion y fisioterapia (mdximo 10 sesiones por evento)

Ambulancia terrestre al hospital mds cercano

Sin deducible.

OO0 O OO O0OO0OOo

Documentacion requerida:

- Certificado individual

- Reporte médico y facturas originales

- Identificacion oficial del Asegurado

- Acta del Ministerio PUblico en caso de accidente grave
- Solicitud de reclamacién

- Formato de aviso de accidente

-Carta de cesidn de derechos de reclamaciéon de siniestros
- Identificacién Oficial Vigente

- Comprobante de domicilio no mayor a tres meses

- Estado de cuenta bancario no mayor a tres meses

- Facturas originales en PDF y XML

- Receta y/o Prescripcién médica

- Interpretacién de estudios realizados

Condicién clave: Los gastos deben estar comprobados con facturas y ocurridos dentro de los 90 dias
posteriores al accidente.

Exclusiones especificas:

Esta cobertura no ampara las lesiones ocasionadas por la participacién del Asegurado en pruebas,
contiendas o competencias deportivas.

-Para las lesiones de rodilla a consecuencia de un accidente, la Compania indemnizard al Asegurado la
Suma Asegurada estipulada en la cardtula de la pdliza.

-Para las lesiones de nariz a consecuencia de un accidente, la Compania indemnizard al Asegurado la suma
Asegurada estipulada en la pdliza. No se cubren procedimientos con fines estéticos.

- Queda excluido la Reposicidn de protesis dentales, alveolares o gingivales, de aparatos ortopédicos, asi
como Prétesis auditivas y/o implantes auditivos o auxiliares para mejorar la audicion, que el Asegurado ya
utilizaba, cualquiera que sea su tipo vy sin importar la naturaleza o causas de su reposicidon. Quedan excluidas
las lesiones, enfermedades o padecimientos derivados de piquete de mosquito (culicidos, tipulidos,
psicédidos, quirondmidos, zancudo o cualquier otra forma en que se les denomine).

- Enfermedades o deficiencias mentales, trastornos de la personalidad, aun las que resulten, mediata o
inmediatamente de las lesiones amparadas.
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- Enfermedades, padecimientos, intervenciones quirdrgicas o cualquier complicacién derivada, que pueda
surgir del tratamiento médico o quirdrgico de las lesiones expresamente excluidas en este contrato, o por
accidentes ocurridos fuera de la vigencia de la pdliza.

-Lesiones o accidentes que se produzcan como consecuencia de enfermedades o padecimientos
preexistentes.

- Lesiones, enfermedades o padecimientos derivados de piquete de mosquito (culicidos, tipulidos, psicddidos,
quironémidos, zancudo o cualquier otra forma en que se les denomine)

-Aborto o partos prematuros, cualquiera que sea la causa.

- Gastos realizados por acompanantes del Asegurado o sus dependientes durante el internamiento de éste
en sanatorio u hospital.

- Gastos por tratamiento profiléctico, preventivo, multivitaminicos, suplementos alimenticios, gastro
protectores, y gastos personales no relacionados con el fratamiento dentro del hospital.

2. Muerte Accidental

e Suma Asegurada: Confirmar en cardtula del certificado.

Si el Asegurado fallece a consecuencia directa de un accidente cubierto dentro de los 90 dias
siguientes, la Compania pagard a los Beneficiarios designados.

e La Aseguradora pagard al Asegurado el porcentaje que corresponda de la suma asegurada
contratada para esta cobertura, si sufre cualquiera de las pérdidas orgdnicas indicadas, a
consecuencia directa de un accidente acontecido durante la vigencia de la pdliza y/o certificado
individual, siempre y cuando las pérdidas orgdnicas ocurran dentro de los 90 dias siguientes a la
fecha del accidente

Exclusiones especificas:

Suicidio o intento de suicidio.
Participacion voluntaria en actos delictivos.
Guerrq, terrorismo, motines o servicio militar.

Accidentes aéreos como piloto, copiloto o sobrecargo (solo cubierto como pasajero y hasta 100
horas de vuelo privado anuales).

Documentacion requerida:

Formato de reclamacioén el cual serd proporcionado por la Aseguradora.
Certificado Individual, si lo tuviese.

Ultimo recibo de pago de primas, si lo tuviera.

Certificado de defuncion, silo tuviera.

Acta de defuncion del Asegurado.

Copia certificada completa de la Carpeta de Investigacién correspondiente.
Acta de matrimonio actualizada (En caso de que el Conyuge sea Beneficiario).

Copia de identificacion oficial del Asegurado, si la tuvieran.
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Copia de la identificacion oficial de los Beneficiarios.
Comprobante de domicilio de los Beneficiarios, con una antigiedad no mayor a tres meses.
Encabezado de estado de cuenta bancario del Beneficiario, para efectos de realizar el pago.

3. Pérdidas Orgdnicas

e Suma Asegurada: Confirmar en cardtula del certificado.
e Pago proporcional de acuerdo con la siguiente tabla:

TABLA DE INDEMNIZACION POR PERDICAS ORGANICAS ESCALA “A”

Pérdida de ambas manos 100%
Pérdida de ambos pies 100%
Pérdida de ambos ojos 100%
Pérdida de una mano y un pie 100%
Pérdida de una mano y un ojo 100%
Pérdida de un pie y un ojo 100%
Pérdida de una mano o un pie 50%
Pérdida de un ojo 30%
Pérdida del dedo pulgar de cualquier mano 15%
Pérdida del dedo indice de cualquier mano 10%

Exclusiones especificas:

e Pérdidas no derivadas de accidente.
e Amputaciones por enfermedad.
e Accidentes bajo estado de ebriedad o drogas cuando el Asegurado sea responsable.

Documentacion requerida:

- Dictamen médico especializado.

- Reporte de accidente.

- Identificacion oficial.

- Formato de reclamacién.

- Identificacién Oficial Vigente

- Comprobante de domicilio no mayor a fres meses
- Estado de cuenta bancario no mayor a tres meses
- Facturas originales en PDF y XML

- Receta y/o Prescripcion médica

- Interpretacion de estudios realizados

4. Invalidez Total y Permanente

e Suma Asegurada: Confirmar en cardtula del certificado.

e Aplica cuando el Asegurado quede imposibilitfado fotal y definitivamente para desempenar
cualquier trabajo remunerado.

e Periodo de espera: 0, 3 0 6 meses, segun certificado individual.
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Exclusiones especificas:

e Invalidez temporal o parcial.
e Enfermedades preexistentes no declaradas.
e Lesiones derivadas de actos ilicitos cometidos por el Asegurado.

Documentacién requerida:

- Dictamen médico expedido por IMSS, ISSSTE o especialista autorizado.
- Dictamen de invalidez con antigiedad minima de é meses.

- Identificacién oficial.

- Formato de reclamacién.

- Identificacion Oficial Vigente

- Comprobante de domicilio no mayor a tres meses

- Estado de cuenta bancario no mayor a tres meses

- Facturas originales en PDF y XML

- Receta y/o Prescripcion médica

- Interpretacién de estudios realizados

5. Gastos Funerarios

e Cubre los gastos de cremacién o inhumacién del Asegurado hasta la suma asegurada establecida.
e Para menores de 12 anos aplica el equivalente a 60 UMAs mensuales.

Exclusiones especificas:
e Suicidio dentro de los dos primeros anos de cobertura.
e Gastos no directamente relacionados con el servicio funerario (flores, cafeteria, nicho, etc.).
e Repatriacion de restos fuera del pais.
Documentacion requerida:
Formato de reclamacién el cual serd proporcionado por la Aseguradora.
Certificado Individual, si lo tuviese.
Ultimo recibo de pago de primas, si lo tuviera.
Certificado de defuncion.
Acta de defuncidn del Asegurado.
Copia certificada completa de la Carpeta de Investigacién correspondiente.
Copia de identificacién oficial del Asegurado, si la tuvieran.

Copia de identificacién oficial de los Beneficiarios.

Comprobante de domicilio de los Beneficiarios, con una antigiedad no mayor a fres meses. En caso
de reclamar los gastos funerarios de alguno (s) de los dependientes del Asegurado, documento en el
cual se acredite el parentesco.

Encabezado de estado de cuenta bancario del Beneficiario, para efectos de realizar el pago.
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Ill. NOTA IMPORTANTE

Para el pago de cualquier cobertura, THONA Seguros, S.A. de C.V. tendrd derecho a requerir informacion y/o
documentacién adicional a la sefalada en este documento, cuando asi lo considere necesario para
comprobar la procedencia del siniestro, conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro. La omisidén en la
entrega de dicha informacién podrd ser causa de rechazo o suspension del pago hasta cumplir el requisito.

6. Ambulancia de Emergencia

Cobertura:

Traslado terrestre bdsico al hospital mds cercano.

Periodo de espera: 30 dias desde el inicio de vigencia.

Limite: hasta $2,000 MXN por evento.

Exclusiones: traslados programados, fuera de cobertura o transporte aéreo.
Nota: la solicitud debe ser realizada por el titular o responsable del asegurado.

El uso de ambulancia se cubrird solo en caso de urgencia médica derivada de un accidente es decir toda
situacion que ponga en peligro la vida del Asegurado o de alguno de sus érganos o de su integridad fisica y
requiera una actuacion médica inmediata.

V. EXCLUSIONES GENERALES

Suicidio dentro de los dos primeros anos.

Actos de guerra, rebelién o terrorismo.

Accidentes bajo influencia de alcohol o drogas cuando el Asegurado sea responsable.
Actos ilicitos cometidos por el Asegurado.

Enfermedades o condiciones preexistentes no declaradas.

Participacion en terrorismo o delincuencia organizada.

Asegurados o beneficiarios incluidos en listas negras nacionales o internacionales.

V1. TERRITORIALIDAD

Cobertura vdlida Unicamente dentro del territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

VIl. PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION

Notificacién dentro de los 10 dias hdbiles posteriores al evento.

2. Presentar certificado individual y documentacion correspondiente.

3. La Compania resolverd la reclamacion en un méximo de 30 dias naturales tras recibir expediente
completo.

4. UHEALTH resolvera las solicitudes en un maximo de 30 dias habiles, dependiendo de la capacidad de

cada uno de sus proveedores.

Viil. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

e Periodo de gracia: 15 dias para el pago de la prima. Si ocurre un siniestro durante este periodo, la
Compania cubrird la reclamacién de manera normal siempre y cuando se pague la poliza.
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e Cancelacién: Superando los 15 dias de gracias, la poliza se cancelara de forma automatica.
e Intento de cobro: Se haran 4 intentos de cobro durante las 2 semanas siguientes a tu fecha de pago.
Si estos no pasan, se cancelaran tfodos los servicios.

Periodo al descubierto: En caso de que el asegurado deje de cubrir el pago correspondiente dentro del
periodo de gracia establecido (30 dias naturales contados a partir de la fecha de vencimiento del pago), la
cobertura quedard automdticamente suspendida y se considerard al asegurado en “periodo al
descubierto™.

Si ocurre un accidente, enfermedad o evento cubierto durante dicho periodo al descubierto, la Compania
no tendrd obligacién alguna de pago. aunque el siniestro se reporte en fechas posteriores.

Para restablecer la cobertura, el asegurado deberd reactivar su pago y serd aplicable nuevamente el
periodo de espera correspondiente segun el beneficio contratado.

IX. DISCLAIMER LEGAL

U Health actUa Unicamente como intermediario y administrador de beneficios.

e Las coberturas de seguro son otorgadas por THONA Seguros, S.A. de C.V., supervisada por la CNSF.

e Los beneficios asistenciales son proporcionados directamente por U Health y no constituyen un
seguro ni sustituyen la cobertura médica profesional

e Para consultar las condiciones,
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