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CAPITULO T

L INTRODUCCION

El desarrollo de acciones de previsién sacial encaminados al reconocimiento del
derecho a disfrutar de vn servicio privado en el ramo de gastos médicos mayores, y de
disponer de instrumentos de financiamiento que permitan a la empresa amparar al
trabajador y a su familia contra riesgos derivados de lus enfermedades y accidentes es
parte de la responsabilidad de todo ciudadano mexicano que ticne los conocimientos

y las herramientas necesarias.

El origen y la evolucidn de la prevision social en nuestro pafs, la cual esta plasmada
dentro de la Coastitucién Politica desde 1917, ha sido fundamental para el desarroilo
posterior del soporte juridico que hoy da sustento al sistema mexicano de prevision

social.

Ciertamente, las condiciones de crisis y austeridad que hay presentes, afectan los
recursos que las empresas pueden destinar hacia el mejorumiento y estabilidad
emocional de sus trubajadores en el orden cuantitativo, dentro del servicio de gastos
médicos mayores. Lo anterior nos oblign a otorgar diferentes medios de

financiamiento que, de acuerdo a la composicién del personal de cada empresa nos



dé la opci6n de abatir los costos en el servicio.

Para poder llevar a cabo un anilisis de los tipos de financiamiento que se pueden
implementar en una empresa, se empezard por describir cada una de las coberturas y
en qué circunstancias serd conveniente otorgarlas al personal de acuerdo al riesgo
(tomando en cuenta algunos riesgos que son especiales) yue desea cubrir para cada

una de lus empresas dentro de plan de Gastos Médicos Mayures,

No obstante el beneficio social que se le otorga al trabajador, hay que tomar en
cuenta la plataforma juridfea que nos du la oportunidad de hacer participe en los

costos al Estado,

Posteriormente se analizard cada uno de tos tipos de financismiento que existen en el

mercado, que basicamente se pueden dividir en tres grandes ramos :

- Planes Asegurables
- Planes Autofinanciados

- Coberturas de Exceso de pérdida

Hay que considerar que el ramo de gastos médicos mayores no cuenta con las
estudfsticas necesurias para llevar a cabo un andlisis del pasado y asf, poder llevar a
cabo un estimado a futuro, ya que gran parte de la utilizacién de este beneficio se da

por frecuencia y no por severidad, de acuerdo a la experiencia obtenida en ¢l ramo,

No obstante lo anterior y de acuerdo a la compaosicion de la poblacién, aunadoe al



nivel de beneficio que se quisiera vlorgar, existen instrumentos que nos pueden dar

un estimado de la frecuencia de uso gue se le de al beneficio.

Resulta, por lo tanto, prioritario munifestar en ¢l presente documento la estrategia
encaminada a resolver no solamente los probiemas de orden cualitativo, si no
también cuantitativo, ya que el casto de los planes de gastos médicos podria ocasionar
en desequilibrio financiero por la falta de asesorfa adecuada en el sistema de

financiamiento,



CAPITULO 2

2.1 CARACTERISTICAS DEL PLAN DE GASTOS MEDICOS MAYORES

2.1.- SOPORTE FISCAI.

Una de las principales razones por fay cuales las empresas otorgan a sus empleados
como prestacion el beneficio de GASTOS MEDICOS MAYORES se¢ debe a la

puosibilidad de deducir de impuestos el costo de dicho beneficio.

Por tal motivo se analizard Ja plataforma juridica que le da soporte a este beneficio.

LEY FEDERAL DEL. TRABAIO

Artfculo 8 (Definicion de Trabajudores)

"Trahajador es la persona fisica que presta u otra, fisica o moral, un trabajo personal
subordinado.

Puara los efectos de esta disposicién, se entiende por trabajo toda actividad humana,
imtelectual o material, independientemente del grado de  preparacion  téenica

requerido por cada profesion u oficio.”



Articulo 9 (definicion de trabajador de confianza)

"La categorfa de trubajador de confiunza depende de la nawraleza de fas funciones
desempefadas y no de ta designacion del puesto,

Son funciones de confianza las de direccion, inspeccién, vigilancia y fiscalizacion,
cuando tengan cardcter general, y las que se relacionen con trabajos personales del

patrén dentro de la empresa o establecimiento.

Articulo 84 (salario por cuota diaria)

"El salario se integra con los pagos hechos en efectivo por cuota diaria,
sratificaciones, percepciones, habitacion, primas, comisiones, prestaciones en especie
B

y cualquiera otra cantidad o prestacion gue se entregue al trabajador por su trabajo."

Lo anterior nos da las bases para determinar la comparacién de trabajadores a los

cuales se les puede otorgar e} heneficio.

Ahora bien, es fundamental referirse a la Ley del Impuesto sobre la Renta y al
Reglamento que la rige para poder llevar a cabo la deducibilidad de impuestos que
es la principal caracteristica que tienen dichos planes cuando forman un grupo y son
pagados al 100% por el patran, o bien son contributorios de acuerdo a lo que se

mencioni a continuacion en la Ley del Impuesto sobre ta Renta.



LEY DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA
Articulo 24.- ( Requisitos generales para las deducciones)

"Las deducciones autorizadas en este Titulo deberin reunir los siguientes requisitos =*

Gastos de Prevision Sociat

"XIL- Que cuando se trute de gastos de prcv.isi(')n, las prestaciones correspondientes se
destinen a jubilaciones, fallecimientos, invalidez, servicios médicos y hospitalarios,
subsidios por incapuacidad, becas educacionales para sus trubajudores o sus hijos,
fondos de ahorro, guarderias infantiles o actividades culturales o deportivas y otras de

naturaleza andloga.”
Generalidades

"Dichas prestaciones deberdn otorgarse en forma general en beneficio de todos los

trabajadores.”
Planes de Prevision Social

“En todos los caso deberdn establecerse planes conforme a los plazos y requisitos que

se fijen en el reglumento de esta Ley."



Articulo 77.- (Ingresos exentos)

"No se pugard el impuesto sobre la renta por la obtencion de los siguientes ingresos :

Reembaolso de gastos médicos y de funeral

IV.- Los percibidos con motive del reembuolso de gastos médicos, dentales,
hospitalurios y de funeral que se concedan de mancera general, de acuerdo con las

leyes y contratos de trabijo.
Ingresos derivados de contratos de Seguro,

XXIL- Las camidades que paguen las instituciones de seguros a los asegurados y sus
beneficiarios cuando ocurre el riesgo amparado por las polizas contratadas, asf como
los que por dividendos, intereses o por la terminacidn del contrato o valor de rescate
del mismo se entreguen a quien contratd el seguro o a sus beneficiarios en caso de
fallecimiento del asegurado, siempre que no se trate de seguros relacionados con

bienes de activo fijo."

Las ventajas que representa tanto pari el trabajudor como para el patrén son las que
se mencionun en el articulo 77 anteriormente expuesto, ya que permite deducir de
impuestos al patron los pagos por concepto de pago de primas y por otra parte lo que

percibe el trabajador por concepto de recibolso de gastos médicos efectuados.

La Ley de Impuesto sobre lu renta nos da ta pauta para el atorgamiento de



prestaciones para los trabajadores en general, no obstante, ¢l Reglamento que la rige
nos permite otorgar diferentes tipos de prestacién a los trabajadores de acuerdo a o

siguicente :

Reglamento de la Ley del Impuesto sobre la Renta

Artfculo 19.- Gastos de Previsidn Social

Los gastos de Prevision Sociul a que se refiere lu fruccién X1 del urticulo 24 de lu Ley

satisfurdn los siguientes requisitos :

"Generalidad

- Que se otorguen en forma general,
I1. Que se otorguen a todos los trabujudores sobre lus mismas bases a menos que se
trate de ¢
a) Planes de Prevision Social a faver de empleados y de los demds
trabajadores, los cuales podrin contener heneficios diferentes para unos y
otros;
b). Planes para trabajadores de una misma empresa en la gue existan varios
sindicatos en cuyo caso los beneficios pactados con cada sindicato podrian no
ser equivalentes;
c). Personul sometido a un riesgo sensiblemente mayor al resto de los demés
trabajudores, en cuyo caso la naturalezu del riesgo debe ser concordante con fa

del beneficio y este ser independiente de que se trate de empleados de



confianza o de los demds trabajudores.
d). Personul que lubore en establecimientos ubicudos en el extranjero los

cuales podrin tener heneficios diferentes por pais.

I11.- Que tratandose de Planes de Seguros de vidu solo se asegure a los trabajadores.”

Articulo 20.- (Deduccian de los gastos de prevision social)

"Para la deduccion de los gastos de previsidn social a que se refiere el artfculo

anterior se observard lo siguiente :

L- Si el importe de los gastos de prevision social en los planes que correspondan a
empleadaos de confiunza, considerados con los que concedan las instituciones piiblicas
de seguridad social, son proporcionalmente mayores, para salarios superiores, sélo
podrin deducirse del gasto total incurrido el que corresponderfa i se les hubiere
otorgado a todos los participantes los beneficios aplicables a los salarios menores. La
diferencia no serd deducible. Lu limitacion en que se refiere esta fraccion deberd
considerarse en forma independiente tratindose de los casos a que se refiere el
artfculo 19 fraccion Ilinciso ¢) y d), de este Reglamento. No se aplicard lo dispuesto
en esta fraccion cuando los beneficior sean proporcionalmente superiores para

salarios menores.

IL.- En ningan caso los beneficios a los empleados de confianza que se estublezcan en
cada uno de los planes serfin proporcionalmente superiores a los que se otorguen a

fos demds trabujudores conforme a dichos planes, considerados con los que



proporcionen las Ingtituciones Pablicas de Seguridad Social.

Para determinir en su caso, los gastos no deducibles, se dividird el importe de los
gastos en el ejercicio correspondiente a cada grupo entre sus sucldos en el mismo
perindo, si el cociente que correspondu ul grupo de  empleados de confianza es
superior a los demas trabajadores, la diferencia se multiplicard por el importe de los
sueldos de los empleados de confianza, obteniendo asi el resuhado deseado.

Los sueldos a que se refiere esta fraccion serdn caleulados a buse de salario cuota

diaria.

IIL- Cuando el plan contenga aportaciones de los trabajudores o empleados de
confiunza deberdn participar por lo menos el 75% de los elegibles.

IV.- Los plunes de prevision social deberdn constar por escrito indicando la fecha a
partir de la cual se inicie cada plan y se comunicardn al personal dentro del mes
siguiente a dicho inicio.

Artfculo 23.- (Deducibilidad de gastos de Prevision Social)

Los gastos que se hagan por concepto de Previsidn Social, de acuerdo con lo expuesto

por el articulo 24 fraccion XII de lu ley deberdn cumplir los siguientes requisitos.

L- Que se efectien en territorio nacional, excepto los relacionados con aquellos

trubajadores que presten sus servicios en el extranjero, los cuales debern estar



relacionados con la detencion de los ingresos del contribuyente.

IL.- Que se efecuien en relacion con trabajudores del contribuyente y, en su caso, con
el chnyuge o la persona con quien viva en concubinato, o con los ascendientes o
descendientes cuando dependan econtmicamente del trubajador, incluso cuando
tengan parentesco civil, asi como los menores de edad que satisfaciendo el
requerimiento de dependencia economicy vivan  en el mismo domicitio del

trubajador. En el caso de prestaciones por fallecimiento no serf necesaria la

dependencia economic

Todo el sopone fiscal mencionado anteriormente no tiene ninguna validez si no es

llevado a la prictica, o mencionado de otra forma, implementado en casos concretos.
Por tal motivo en el transcurso del presente trabajo se hard mencién del uso que se le
puede dar ¢n la implementacidn de los diferentes tipos de financiamiento para que se

pueda dar en forma general a los empleados.

No obstante o anterior se recomienda que para la impiementacion de los planes de

Gastos Médicos Mayores se consulte a los peritos actuariales.
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2.2 DEFINICIONES

A continuucion se mencionardn algunas definiciones  que servirdn para un mejor

conocimiento del heneficio de Gustos médicos Mayores.

Accidente.- Se entendera como accidente aguel acontecimiento proveniente de una
causa externy, siobita, fortuita, violenta e imprevista derivada de actos no
intencionales gue produzcan la muerte o lesiones corporales a la persona. Por lo que
no se considera accidente las lesiones corporales o la muerte  provocados

intencionalmente por li persona.

Administradora.- Persona morul que tiene dentro de sus objetivos en el acta
constitutiva la facultad de administrar a un tercero  un plan de gastos médicos

mayores, en este trabajo se podrd entender por administradora a la aseguradora.

Afectado.- Es toda persona fisica miembro de un plan de gastos médicos mayores que

presenta algin dafto a consecuencia de un accidente o enfermedad.

Ajustes.- En caso de altas o de bajas de participantes o dependicntes o disminucion o
aumenio de heneficios, la administradora cobrard o devolverd al contratante, segin
sea el caso una cantidad calculada proporcionalmente desde la fecha del movimiento

hasta el aniversario del plan,

Antigiledad.- Tiempo ininterrumpido durante el cual una persona ha tenido una



cobertura de gastos médicos mayores a favor.,

Asegurado.- Es aquél que presta servicio activo directumente al contratante o
cualquiera de sus dependientes econdmicos y se encuentre incluido en el registro de

asepurados.

Aseguradora.- Sociedad Andnima que tiene autorizacion por la Comision Nacional de

Seguros y Fiunzas para aceptar riesgos a cambio de una prima preestablecida.

Cldusula de Emergencia en el Extranjero.- Es el beneficio que ampara al participante

cuando éste se encuentra en el extranjero y presenta una emergencia médica.

Coaseguro.- Porcentuje del gasto que hard frente el participante por cada accidente o

enfermedad una vez cubierto et deducible,

Cubertura en ¢! Extranjero.- Es el beneficio que ampara los gastos médicos
efectuados fuery de lu Repablica Mexicana por tos participanies, siempre y cuando se
hayan erogado durante la vigencia del plun y vayan de acuerdo u las condiciones

generales del mismao.

Cobertura provisional.- Periodo de 30 dias durante ¢l cual ¢l usegurado se encuentra
cubierto bajo las mismas condiciones de la vigencia anterior de una péliza, mientras
se reciben los datos generales y las condiciones de la nueva vigencia de su poliza, para
la renovacion definitiva de la misma. También se entiende como cobertura

provisional cuando el asegurado se encuentra cubierto bajo las condiciones ya



pactadas con anterioridad, pero se da un cambio de aseguradora o la implementacién

del beneficio a una empresa,

Calectividud.-Para que un plan pueda ser contratado bajo las condiciones de una
colectividad se requieren las siguientes caracteristicus por lo general :Que participe
por lo menos el 20% del personal de confianza y/o sindicalizado y un mismo patrén o
empresa, asociacion, agrupuciones, sindicalo o uniones formando una seccién bien
establecida debiendo ser 25 titulares , y en caso de ser el 75% de la colectividad, se

necesitard como minimo 50 titulares.

Contratante.- Bs aquella persons que aparece como tiwlar del plan y que se

compromete a realizar los pagos que amparen ¢f beneficio.

Deducible.- Cantidad fija que el participunte deberd absorher por cada accidente o

enfermedud cubierto por el plun,

Dependientes econémicos.- Por dependientes econémicos del participante se
entender4 el conyuge o concubinario del mismo que posea tal cardcter conforme a fo
dispuesto en el codigo civil, asi como los hijos solteros menores de 25 unos y que no
perciban remuneracion alguna por concepro de trabajo personal. En algunas
acasiones se consideran como dependientes econdmicos a los asccﬁdiemes que

dependan econémicamente del participante, siempre y cuando este sea soltero,

Dividendo.- Es la participacion que le corresponde al contrutante, de las utilidades

que obtenga la administradora en la operacion del plan de gastos médico mayores.



Emergencia Médica.- Es la aparicion repentina de una alteracion en la salud, del
participante, ta cual se manifiesta u truvés de sintomas agudos de tal severidad que
requieran atencion médica de inmediato.Al estar estabilizada y c;)nlroludu la
condicion patoldgica del paciente, cesarid fa emergencia y por lo tanto, los efectos de

este beneficio.

Enfermedad.- Se entenderd por enfenmedad toda alteracion de la salud que resulte de
la accién de agentes morbosos de origen interno o externo en relacidn al organismo y
que ameriten tratamiento médico o quinirgico. Las recaidas, complicaciones y

secuelas se considerardn como la misma enfermedad que les dio origen.

Enfermedades Congénitas.- Es aquetla que esta presente en el momento del

nacimiento.

Enfermera.- Persona que ejerce enfermeria con titulo y legalmente autorizada para la

prictica de su profesion.

Experiencia Conjunta.- Tipo de experiencia en el que dnicamente podran canalizarse
aquellos planes que tengan contratado un seguro de gastos médicos mayores y vida
grupo, y que por sus condiciones especiales y el nimero de asegurados deberdn
analizarse de manera particular, considerando los resultados de siniestralidad de
ambos ramos conjuntamente, para que de esta forma, sea determinado el dividendo

total a otorgar en ambos seguros.



Experiencia Global.- Tipo de experiencia en el que Gnicamente podrin considerarse

aquellos negocios que por sus condiciones y/o nimero de asegurados deberan

analizarse con pélizas de la cartera de pastos médicos y de una
aseguradora , para que de esta forma se puedan calcular los primas iniciales del plan

o los del siguiente afio piliza.

Experiencia propia.- Tipo de experienciu en el que dnicamente podrin considerarse
aquellos planes que por sus condiciones y/o niimero de participantes, sean objeto de
un andlisis particular, en el que se determinan lus condiciones y el costo a otorgar
para la siguiente vigencia, en funcién de los resultados de siniestralidad que presente

dicho plan.

Franquicia.- Gasto Minimo que debe de tener una reclamacion para que su gasto sea

susceptible de recuperacion en su totalidad.

Grupo.- Para que un plan pueda ser contratado bajo las condiciones de un grupo se
requicren las siguientes caracteristicas por lo general

1. Considerar al 100% del personal de confianza y/o sindicalizado como elegible.

L. Que el personal participante sea por lo menos el 75% del personal elegible con un
minimo de titulares, en cuso de que ¢l 100% del personal sea participante se
requieren como minimo 10 itulares.

1L Para asociaciones, sindicatos, uniones o agrupaciones, deberin participar al
menos el 75% del grupo con un minimo de 50 titulares y en caso de que el 100% del
personal seu participante se requieren con minimo 25 titulares.

IV. Se entregard un s56lo documento al contratante para el pago de todos los

16



participantes.

V. Todo el gtupo tendrd una misma fecha de aniversario para ¢l plan.

Hospitalizacion.- Toda estancia continua en el hospital mayor a 24 hrs,

Médico.- Persona que ejerce la medicing, titnlado y legalmente autorizado para la
prictica de su profesion, pudiendo ser :-Mdédico General-Médico Especialista-Médico

Cirujano

Padecimientos Preexistentes.- Se entiende como padecimientos preexistentes,

aquetlos en que en fecha anterior al plan :

Participante.- Por participante se¢ entenderd aquella persona que siendo empleado
redna las requisitos de elegibilidad para gozar del beneficio o toda persona que

pertenezca a una colectividad que tenga un plan de pastos médicos mayores,

Periodo de Espera.- Es el tiempo en el que ¢l participante ticne que estar protegido
ininterrumpidamente bajo el mismo plan para que se le puedan pagar ciertos riesgos

cubiertos de acuerdo a las condiciones estipuladas en el plan.

Perfodo de Gracia.- Lapso de 30 dfas naturales que tiene el contratante para liquidar
el total de la prima o cada una de las parcialidades pactadas ¢n ¢l contrato; durante

este perfodo el asegurado goza de la cobertura de la péliza.



Perfodo de Riesgo no Ocurridu.- Lapso posterior al perfodo de gracia durante el cual
el contratante no goza de la cobertura de su pdliza, dado que el contratante no ha

liquidado la prima correspondiente.

Prima Devengada.- Es fa purte proporcional del costo pagado  correspondiente al

tiempo transcurrido.

Prima en Depésito.- Porcentaje de ta prima esperada que se destina para pagar los

riesgos en curso en un periodo de tiempo determinado,

Prima Neta.~ Serd ¢l costo anual correspondiente a cada uno de los participantes, sin

incluir el recargo por pago fruccionado, derecho de paliza ¢ LV.A,

Prima no devengada.- Es la parte proporcional del costo pagado correspondiente al

tiempo no transcurrido.

Prima Prorrata.- Es la parte proporcional del costo anual correspondiente a un

perfodo menor a lt vigencia de la poliza.

Prima Te6rica.- Costo estimado que se calcula al inicio de un plan de acuerdo a las

condiciones , nimero de participuntes y/o siniestralidad esperada.

Registro de Participuntes.- Listado en ¢l cual aparecen los siguientes datos,
hisicamente :-Nombre-Edad-Parentesco-Fecha de ingreso del plan-Costo Neto del

plan



Rehabilitacién.- Activar un plan canceladu,

Reinstalucién Automitica de Suma Asegurmla O Reinstatucion del Beneficio
Miéximo.- En caso de gue por algin accidente o enfermedud se leguse a agotar la
suma asegurada contratada para cada participante, la vigencia del plan no terminard
sino que se reinstadard la suma asegurada de manera automdtica para cubrir nuevos

accidentes o enfermedades hasta por el total de Ly suma asegurada contratada,

Reporte de movimientos. Documentn en el cual el contratante reporta las altas y
bajas de los participantes dentro de los primeros 30 dias siguientes a la fecha de

ingreso o baja.

Salurio Minimo General Mensual (SMGM).- Cantidad sobre la que se especificard en
algunas ocasiones los limites maximos reembolsables por el plan, de acuerdo a las
condiciones de cada cobertura, dicho salurio serd el que se encuentre vigente en la
ciudad de México al momento en que se efectie el primer gasto correspondiente a

cada padecimiento.

Solicitud Maestra.- Documento en el cual ¢l contratante le proporciona a la compaiifa
de seguros las caracteristicas del plan que desea contratar asf como la informacién del
personal que gozard del heneficio. Dicha solicitud debera estar fechada y firmada por

el contratante,

Tabla de Intervenciones Quirdrgicus.- Relucidon de intervenciones quirirgicas, en

donde se indica el porcentaje que aplicado a la suma asegurada o beneficio méaximo



contratado para tal efecto, determina ¢l monto méximo que se pagard sobre la base
establecida en el catdlogo de honorarios estipulado en las condiciones del plan para

este concepto.
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2.3 NIVEL DE COBERTURA

A continuacidn s¢ hard mencién de los principales pardmetros que se determinan en

un plan de gastos médicos mayores,

Hay que tomar en cuenta que un plan de gastos médicos mayores se tiene que disenar
como un traje a la medida, ya que el pivel de beneficios a otorgar va de acuerdo al

trabajo que desempeia y al giro de la empresa que tos contrata,

Adicionalmente se debe considerar que las prestaciones yue se le otorguen a los
empleados van directamente retacionadas con sus ingresos, nivel académico, culturay

jerarquia dentro de la empresa.

No obstante lo anterior se necesita tener presente que este beneficio para poderto
hacer deducible de impuestos debe de seguir los lineamientos del articulo No.2 de la
Ley del Impuesto sobre la Renta. Sin embargo, se proporcionaran algunos elementos
de juicio que dan la oportunidad de otorgar el beneficio de gastos médicos mayores a
la generulidad limitando el uso del mismo a lus clases de menor jerarquia dentro de

las empresas.
Como una segundua opcin , no hay que perder de vista que se pueden otorgar

beneficios diferentes para cada uno de los sectores de la poblacion, siempre y cuando

el costo asignado a cada uno de los beneficios otorgados sea equivalente,
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En primer lugar se hablard de la suma asegurada por cada accidente o enfermedad

cubierto por el plan.

La suma asegurada se estipula dentro de las condiciones de un plan como una
cantidad fija 0 como un nimero de veces el salario Minimo general mensual, la cual

representa la proteccion maxima para cada participante.

Para poder llevar a cabo un andlisis de cudl es la sunta asegurada que se otorgaré a
cada sector de la poblacion dentro de una empresa es necesario tomar en cuenta los

siguientes puntos :

-Sueldo Mensual
-Nivel Cultura!

-Giro de Empre:

-Edad Promedio de ta poblacion participante

-Residencia

De acuerdo a lo anterior podemos dar algunos ejemplos de las sumas aseguradas que

oscilan ¢n el mercado de seguros en México de ucnerdo al giro de lu empresa.
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SECTOR EMPRESARIAL

Sector Financiero
Funcionarios

Empleados

Sector Industrial
Funcionarios

Empleados

Sector Comercial
Funcionarios

Empleados

Sector Turistico
Funcionarios

Empleados

Sector Servicios
Funcionarios

Empleados

SMGM : SALARIO MINIMO GENERAIL MENSUAL

TABLA 1
NIVEL MINIMO
DE BENEFICIO

400 SMGM
100 SMGM

100 SMGM
30 SMGM

200 SMGM
50 SMGM

200 SMGM
100 SMGM

300 SMGM
100 SMGM

NIVEL MAXIMO
DE BENEFICIO

1000 SMGM
300 SMGM

400 SMGM
150 SMGM

600 SMGM
200 SMGM

600 SMGM
400 SMGM

800 SMGM
300 SMGM

Fuente : Estudio de Mercado reulizado por Servicios Actuariales (1990)
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Cabe hacer mencion que ¢l incremento de las sumas aseguradas no es directamente

proporcionyl al incremento del costo del plan,

Como segundo parimetro se mencionird ¢l deducible en un plan,

El deducible servird comao filtro en el uso y siniestralidad del plan, ya que entre més
alto sea éste tendrd un efecto directo como porcentuje en el sueldo mensual del

empleado.

Desde otro punto de vista, podemos deducir que si el ingreso mensual de una persona
estd dentro de 1y 5 SMGM, ésta podra pugar por concepto de deducible una cantidad
no mayor al 30% de su ingreso, por tal motivo las reclamaciones gue pudiera haber
presentado a través del plan se trunsferirdn ul IMSS ya que no podré liquidar dicho

importe.

Por lo antes expuesto se puede observar que aunque este beneficio se otorgue al
100% del personal dentro de una empresa, el uso del beneficio lo hard Gnicamente el

personal que tenga mayor ingreso dentro de ta misma.

Adicionalmente, el deducible brinda fa oportunidad de eliminar a todas aquellas
reclamaciones cuyo monto sea poco significativo y que sin embargo representarfa un

costo mayor al efectuar el trdmite administrativo.



En la muyoria de los planes de gastos médicos mayores cuando se presenta una
reclamacion por concepto de accidente ¢l reembolso se efectia al 100%, es decir el
deducible no se descuenta del total de gastos presentados. Sin embargo, para evitar el
gasto administrativo que representarian las reclamaciones cuyos montos fueran

inferiores al deducible, se aplica una franquicia

Un tercer pardmetro es el conseguro o pitrticipacion del asegurado,

El coaseguro dentro de un plan da la oportunidad de cuidar la siniestralidad para la
aseguradora  y para el contratunte, ya que se hace participe en los gastos al usuario

del plan.

Lo anterior lo podemos describir de la siguiente manera :

Si el usuario del plan no tuviera que participar en los gatos por concepto de cada
reclamacioén, gastarfa mds de lo necesario y por tal motivo en aquellos planes en los
que no hay limite por concepto de catilogo de hunorarios quinirgicos, padecimientos,

ete. se incrementaria la siniestralidad.

Actualmente en los planes de gastos médicos mayores el coaseguro que se paga por el
excedente de la reclumacion, una vez rebasado el deducible varfa desde un 109 hasta
un 30%. Sin embargo, para algunas reclamaciones en particular que mds adelante se
mencionardn, se aplican coaseguros hasta por un 509 del total de los gastos una vez

descontando el deducible.
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En Ia mayoria de los planes de gastos médicos cuando se presenta una reclamacién
por concepto de accidente el reembolso se efectia al 1009, es decir, ¢l coaseguro no

se descuenta del total de gastos presentados.

Al igual que el deducible, el coaseguro se considera como un parimetro para poder
teansferir al IMSS las reclamaciones de aquellos empleados que por su nivel de
ingresos no le es posible absorber el monto que, por éste concepto representaria en el

momento de hacer uso del beneficio.

Como un dlimo pardmetro se debe tomar en cuenta la tabla de intervenciones

quirirgicas.

Para aquellos grupos que cuentan con menos de 25 participantes es conveniente
aplicar una tabla de intervenciones quirdrgicas ya que, es muy factible que cualquier

siniestro rebase el costo del plun.

Es conveniente para aquellos planes gue cuenten con este limile otorgar sumas muy
elevadas ya que, por los topes que se manejun  en la tabla de intervenciones
quirirgicas se restringe el monto mdximo a recuperar por concepto de reembolso.

Al contratar un plan de gustos médicos mayores con limites ¢n intervenciones
quirdrgicas se garantiza que la siniestralidad en ¢! plan se verd afectada por la

frecuencia en que se presentan los siniestros y no por alguna desviacion severa,

Los purdmetros antes mencionados marcan 14 base del costo de cualquier plan.
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El efecto directo que producen se comentard mis adelante en los diferentes tipos de

financiamiento que se puede ofrecer al contristante .
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2.4 GASTOS MEDICOS CUBIERTOS Y EXCLUSIONES.

A continuacién se hard mencion y se explicarn ampliamente los beneficios que se
puedan contratar en un plan de gastos médicos mayores, los cuales dependerén de la

cobertura que se desea otorgar a los participantes,

Los planes son flexibles para el otorgamiento de los beneficios, pero se debe tener
cuidado en no encarecerlo ya que la disminucion de las exclusiones impacta

directamente en el costo.
Gastos Médicos Cubiertos

- Honorarios de médicos y/o cirujanos y ayudantes .
Estrictamente estos profesionistas deben estar autorizados para el ejercicio de su

actividad y no pueden ser fumiliures directos del afectado.

- Honorarios por consulta médicas

La mayorfa de los planes cubren 30 consultas médicas por algin accidente o
enfermedad cubiertos en el plan, siempre y cuando no se efectien més de una el
mismo dfa, las consultas post-operatorius quedardn incluidas en los honorarios

quirdrgicos.
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- Honorarios de unestesista
Los honorarios del anestesista se limitun por lo general desde un 209 hasta un 30%

de los honorarios del cirujano.

Esto es para evitar ¢l abuso en los honorarios que se ha presentado en afios anteriores
por parte de los anestesistas, sin embargo, a peticion del contratante se puede

eliminar dichos porcentajes.

Cabe hacer mencidn que el anestesista debe estar autorizado para el ejercicio de su

actividad.

- Honorarios de enfermera

Dentro del hospitul no existe ningiin limite para la contratacién de una enfermera -
siempre y cuando sea necesaria para la convalecencia del afectado .

Fuera del hospital se limita la enfermera particular con un miximo de 30 dius con tres
turnos por dia.

Cabe hacer mencién que lu enfermera fuera del hospital debe ejercer dnicamente su
actividad ya que, en ocasiones la contratacian no se designa al cuidado o
convalecencia del paciente.

La enfermera debe estar legalmente autorizada para el ejercicio de su profesion.
- Cuarto de Hospital o Sanatorio

Comprende la renta de un cuarto privado estdndar, alimentos del paciente incluyendo

cama extra para algan acompunante.
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- Suministra de) hospital

Son los que estin representados por las drogas, medicamentos, material médico,
equipo anestésico, material quirdrgico, sala de operaciones, sala de recuperacion y
curacion, y terapia imensiva,

Cualquier gasto que no tenga relacion directa con ¢l tratamiento quedard a cargo del

efectado,

- Medicamentos adquiridos fuera del hospital o sanatorio.

Se cubrirdn siempre y cuando sean prescritos por el médico tratante y se acompaiien
de la nota de farmacia y la receta médica.

En caso de ser un medicamento de venta restringida se debera presentar copia
fotostdtica de la receta médica.

Es indispensable gue en las notas de farmacia se desglose cada uno de los
medicamentos adquiridos indicando su costo y que contenga todos los requisitos que

marca la Ley,

- Servicio de Diagnéstico
Comprende los exdmenes de luboratorio y gabinete, estudios de rayos "x", isétopos
radioactivos  de  electrocardiografia,  encefulografia o de  cualesquiera  otros

indispensables para el diagnostico de un aceidente o enfermedad.
Dichos diagndsticos se cubrirdn siempre y cuando exista un motivo que origine un

tratamiento para realizurse, ya que si se realizan por cuestiones preventivas quedardn

excluidos por ¢l plan.
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- Transfusiones

Sangre, aplicacion de plasma, sueros y otras substancias semejantes.

- Consumo de Oxigeno

Gustos originados por el consumo de oxigeno

- Servicios de Terapia

Fisica, radioactiva y fisioterapia

- Aparatos Ortopédicos y Prétesis
Los necesarios para ¢l tratamiento integral del padecimiento.

En ocasiones se limita busta un 10% de ta suma asegurada contratada

Particulurmente las prétesis dentales se cubren anicamente por accidente y con un
méximo de 5§ S.M.G.M.
Los planes no cubren reposicidn de protesis ya existentes a la fecha del accidente o

enfermedad.

Los limites antes mencionados pueden ser eliminados mediante solicitud expresa del

cliente.

- Ambulancia Terrestre

Se cubrird la transportacion terrestre dentro de la Jocalidad hacia o desde el hospital.
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- Ambulancia Aérea

Se cubrird siempre y cuando sea indispensable para salvar la vida del afectado .

- Complicaciones del Embarazo
Unicamente se cubrirdn los gastos a consecuencia de las siguientes complicaciones del

emburazo y parto.

alintesvenciones  quirirgicas  realizadas  con  motivo  de  embarazos
extrauterinos.

b)Los estados de fichre puerperal

c)Los estadas de eclumpsia y toxicosis gravidica

d)Embarazo molar hidatiforme

Cualquier otra complicacion de embarazo (parto y puerperio) queda exclufda

normalmente en cualquier plan,

- Operacién Cesdrea
Este bencficio es uno de los mds comentados y retringidos en un plan de gastos
médicos mayores, las principules restricciones que tiene este beneficio en un plan de

gastos médicos mayores son las siguientes:

a)La primera cesdrea Jel participante siempre y cuando se Heve a cabo dentro
de la vigencia del plan,
b)Periodo de espera de 10 meses ininterrumpidumente dentro de la vigencia

del plan.



¢)Tope de suma asegurada que vientre el 10y el 20%
d)Con un deducible equivalente a 5 S.M.G.M. y hasta la suma contratada

e)Pagada como entermedad pero con un coaseguro del 50%

Todas las cesdreas se cubren como enfermedud y pucden tener una o mds de lus

restricciones antes mencionadas o en su defecto, ninguna de ellas,

Adicionalmente se puede decir que en lu cesdrea se cubre dnicamente el evento, lo
que significa que se cubre la hospitalizacion y cuma extra para ¢l acompafante. Por
tal motivo, si se presentan gastos por concepro de consultas pre-operalorias, post-
operatorias, gastos def recién nacido {(como pueden ser pediatra, cung, ete.), quedardn

excluidos del reembolso.

- Padecimientos Cangénitos
Se cubren todos los padecimientos congénitos de los hijus de los participantes nacidos

durante la vigencia del plan,

- Tratamientos de eventraciones
S6lo los que sean a consecuencia de una operacion practicada al participanie dentro
de 1a vigencia del plan o hien los que se demuestren que son a consecuencia de un

accidente.

- Aviucion
Se¢ cubren lesiones cuando ¢l participante viuje como pasajero de aeronaves

. autorizadas para el servicio de transporte particuldr de pasajeros, siempre y cuando



no vigje por mds de cierto nimero de horas al ano,
La limitante en 1érminos normales del ndmero de horas al afo que se pueden
contratar varfa de 40 hasta 100, pero a peticion del contratunte y de acuerdo a sus

necesidades, se puede eliminar.

- Deportes peligrosas

Se cubren las lesiones que el participinte sufta a consccuencia de la préctica de
deportes peligrosos tales como :

Montaiismo, alpinismo, puracaidisino, box, buceo, equitacion, charrerfa, esyuf,
tauromaquia, artes marciales, motociclismo deportivo, cualquier tipo de deporte

aéren; excluyendo todas aquellas actividudes que se practiguen profesionalmente.

Se debe tener cuidado en las condiciones generales de algunos planes asegurables, ya
que en algunas aseguradoras se excluye cualquier deporte peligroso dentro o fuera de
competencia, sin emburgo, a peticion del contratante se puede modificar dicha

cldusula previamente a ta ocurrencia del siniestro.

- Motociclisno
Se cubren lesiones que el participante sulra cuando viaje como ocupante de alguna
motocicleta, motoneta u otros vehiculos similares de motor, siempre y cuando el

motivo de su vigje sea desempenundo funciones de trabajo,

- Trutamientos médicos y/o quirdrgicos de nariz y/o senos paranasales.

Este heneficio es de los mds comentados y restringidos en un plan de gastos médicos

mayores.
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Las principules restricciones que ticne este beneficio en un plan de gastos médicos

mayores son las signientes

A). Se cubren dnicamente las neasionadas # consecuencia de un accidente.

B). Se cubren por coalquier causa siempre y cuando el participante se
encuentre incluido  demtro  del  plan  por lo  menos  dos  anos
ininterrumpidamente.

C). Se cubre dnicamente a consecuencia de accidente con couseguro del 50%.
D). Se cubre a consecuencin de accidente o enfermeduad con coaseguro del

50%.

Este beneficio se puede contratar con alguna de las restricciones untes mencionadas

sepdn lo desee el contratante y fo permita la administradora,

Para que se esté en posibilidades de reembolsar cualquier gasto por concepto de
tratamientos médico y/o quirdrgicos de nariz y/o senos paranasales es indispensable
entregar radiografias pre-operatorias det afectado y una historia clinica perfectamente

detallada,

- Litotripsias
Se cubrirdn los pastos originados a consecuencia de tratamientos para el

desmenuzamiento o fragmentacian de un codguto.



En la mayorfa de los planes los gastos por este concepto se cubren siempre y cuando
el participante se encuentre incluido en el plan por lo menos 2 ados
ininterrumpidumente,

- Circuncision

En algunos planes se cubren las circuncisiones siempre y cuando no sean con fin
higiénico y que el participante se encuentre incluido en ¢l plan por lo menos 2 afios

ininterrumpidamente.

- Tratamientos médicos o quirGrgicos de amigdalas y adenoides.
Dentro de los planes de gastos médicos mayores los tratamientos antes mencionados
se pueden cubrir de acuerdo a las siguientes opciones @

a)A partir del primer dia de vigencia del plan

b)Con un periodo de espera de 2 anos ininterrumpidamente,

©)A purtir del primer gasto efectuado dentro de la vigencia del plan y hasta por

un ano de cobertura,

- Hernfoplastia, hemorroidectomia, cualquier padecimiento anorectal, tratamiento de
prolapsos, tumoraciones mamarias, mimectomias, histerectomias, endometriosis y
padecimientos ginecolégicos.

Los padecimicntos anteriormente mencionados se cubren en algunos planes después
de que el participante haya estado incluido no menos de un afo ininterrumpidamente.
No abstante a lo anterior, cube mencionar que en un plan de gastos médicus mayores

se pueden solicitur los beneficios que el contratime desee, de acuerdo a sus
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necesidades pero a mayor beneficio otorgado serid mayor costo del plan.
Dentro de las condiciones generales de un plun de gastos médicos se deben

contemplar los gastos no cubiertos por ¢l mismo. Por tal motivo a continuacién

analizaremos los gasios no cubiertos,
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EXCLUSIONES

- Accidentes o enfermedudes que se originen por participar en @
a)Servicio militar, actos de guerra, rebelion, insurreccion o revolucion.
b)Actos delictivos intencionales que provogque directamente el participante
(homicidio intencional, rifas, ewc)
c)Aviucion privada en calidad de piloto, pasajero, mecdnico o tripulante, fuera
de las lineas comerciales autorizadas para [a transportacién regular de
pasajerus,
d)Curreras, pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad de
vehiculos de cualyuier tipo, ya sea como piloto o acompanante.
e)Conduccién de motociclistas y vehiculos de motor similares, ya sea como
piloto o pasajero,

f)Deportes de manera profesional.

Los incisos c), d), ¢) y ) pueden ser incluidos en un plan previa solicitud del

contratante y aceptacion de la administradora de acuerdo u sus condiciones.,
Gastos incurridos a consecuencia de :
- Padecimientos preexistentes

Se considera como padecimienio preexistente aquellos que en fecha anterior a la

inclusion del participante al plan :
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a) Hayan sido diagnosticados por algin médico

b) Hayan tenido un tratamiento

<) Hayan sido aparentes a la visia

d) Fueron de {os que por sus signos o sintomas no pudieron pasar inadvertidos
e)Haya existido una rectumacion previa en otro plan de gastos médicos

mayores.

La preexistencia se puede contratar como un heneticio adicional dentro de un plan de
gastos médicos mayores. Para puder efectuar dicha contratacién mds adelante
detalluremos lus opeiones que existen para incluir este beaeficio como adicional de

los planes.

- Tratamientos psiquidtricos o psicologicos
Trastornos de enajenacion mental, estados de depresion psiquica o nerviosa, histeria,

neurosis 0 psicosis, cualesquiera que fuesen sus manifestaciones clfnicas.

Debido a la complicada cuamtificacion de este tipo de tratumientos, en todos los

planes se excluyen totalmente estos gustos.

- Enfermedades congénitas
Este tipo de enfermedades son susceptibles de inclusion como un beneficio adicional
dentro de los planes de gustos médicos mayores y mids adelante se¢ comentard bajo qué

condiciones se puede llevar a cabo tal inclusion.
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- Parto normal
Debido a que ¢l parto no es una enfermedad o accidente queda excluido dentro de un
plian de gastos médicos mayores. Sin embargo, existen mecanismos de financiamiento

que pueden ofrecerse, dichos planes se analizardn mds adelante,

- Complicuciones det embarazo
Abortos, legrados cualesquicra que sen su causa, partos anormales o prematuros y

cualquier otra complicacién derivada de etlos.

- Tratamientos dentales, alveolures, gingivales, maxilo fuciales y sus complicaciones,
cualesquiera que seu su naturaleza y origen. Sin embargo es posible solicitar a la
administradora se cubran los gustos a consecuencia de un accidente no exclufdo en lo

mencionado anteriormente.

Existen métodos de finunciamiento yue permitan brindar ¢l servicio odontol6gico

mismos que mds adelante comentarenos.

- Medicina Preventiva
Curas de reposo o descanso, exdmenes médicos generales para la comprobacién del

estado de salud conoeido como check-up.

Es condicion indispensable para ue una reclamucion de gastos médicos mayores
proceda el que exista un diagnastico definitivo y un tratamiento suministrado, razén
por la cual no se puede cubrir lo antes mencionado. Sin embargo, si después de

realizado un chequeo se detecta algin padecimiento, se cubririn los gastos erogados



por el tratamiento de éste y la parte proporcional del chequeo que sirvié para

detectarlo,

- Cirugfas pliticas o estéticas
Tratamientos o intervenciones quirdrgicas de caracter estético o plistico, exceplo las
reconstructivis que resulten indispensihles a consecuencin de algin  accidente

cubierto o enfermedad cubierty, ocurridos durante ta vigencia del plan.

- Tratamiento médico o quirdrgico contry la  calvicie, esterilidad, infertilidad,
reduccion de peso u obesidad vy delgadez sin causa orginica,

Esto se debe a que lo anterior no se considera accidente ni enfermedud.

- Tratamientos médicos o quirdrgicos para corregir xifosis, lordosis 0 escoliosis de

columna verebral

Estos padecimientos no se cubren debido a que, en dichos casos se consideran como

CONGENILos y en OTros cavos a consecuencia de malas posturas,

- Alcoholismao o toxicomania
Todo tratamiento de aleoholismo o toxicomania, asi como los padecimientos que

resulten consecuencia de ello.
- Suicidio o lesién auto inflingida

Lesiones o alteraciones originadas por intento del mismo asegurado, aun cuando se

cometan en estudo de enajenacion mental o psicoldgica.
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- Tratamientos quiroprécticos o de acupunturistas

En la gran mayoria de los planes se cubren los tratamientos quiropricticos o
acupunturistas siempre y cuando ¢l médico sea awmtorizado legalmente para el
ejercicio de su profesion y éste sea recomendado por el médico general o especialista

que trate al participante o sus dependivntes econémicos,

- Control de natalidad
Intervenciones  quirdrgicas o tratamientos paara control de ta natalidad y sus

complicaciones.

- Estrabismo
Tratamiento médico o quirdrgico para corregir el estrabisimo, excepto para aquetios

participantes que hayan estado cubiertos por el plan desde su nucimiento.

- Envenenamicnto ¢ inhalacidn de cuualquier clase
Envenenamiento de cuilquier naturaleza ¢ inhalacion de gas de cualyuier clase, salvo

las gue se demuestren que hayan sido o consecuencia de un accidente.

Adquisicidn de aparatos auditivos, lentes imeroculares, lentes de contacto, anteojos;
tratamientos  médicos o quirGrgicos puara  corregir  astigmatismo,  presbipia,
hipermetropia y miopia, no se cubre la queratotomia radiada, queratomilensis y

epiqueratofuguia.

En algunas ocasiones es posible cubrir luas queratomias radiadas, siempre y cuando un

médico de la administradora certifique que la intervencion no sea con fines estéticos.



- Lunures o Nevos
Tratamiento quinirgico de lesiones pigmemarias de a piel conocidas como lunares o

negus.

- Halux valgus

Tratamiento médico o quinirgico de hallux vadgus o "juanetes”

- Hipnotismo y queluciones

Tratamiento médico o quirargico a buse de hipnosis o quelaciones,

« Cualquicr complicacion derivada o que pueda surgir durante o después del
tratamiento médico o quinirgico de los padecimientos, lesiones, alfccciones o
intervenciones, expresamente excluidas anteriormente, siempre y cuando, dicha

complicacion sea comprobada por la administradora,

- Tratamientos médicas o quirirgicos experimentales, de las que no este debidamente

comprobada su eticucia puara corregir lesiones o afecciones del organismo.

- Sindrome de inmuno deficiencia adquirida (SIDA)
Tratamientos que requiera el puciente afectado por el sindrome de inmuno
deficiencia adquirida (SIDA).

En algunos contratos se cubre con un periodo de espera que varis entre 3y 5 afos.

Se puede ohservar que gran parte de la exclusiones mencionadas anteriormente son

debido a que no estin dentro de la definicion de accidente o enfermedadd, tales como,
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culvicie, miopia, lunares o negus, cie. Otros mads son ocasionados por malos hébitos
que tiene la persona en el transcurso de los afos como son; hallux valgus, lordosis,

xifosis o escoliosis de columna veriebral, aleoholismo, ete.
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2.5 BENEFICIOS ADICIONALES

Los beneficioy adicionales que a continuucion se mencionardn podrdn contratarse en
forma opcional incrementindose el plan y siempre y cuando la poblacién cumpla con
los requisitos de aceptaci6n de la administradora, ya que en muchas ocasiones las

administradoras bajo ningin caso toman el riesgo,

- Reinstalacién automdtica de suma asegurada
En todos los planes se puede otorgar este beneficio sin costo adicional siempre y
cuundo estén cubiertos como minimo 10 titulares y 25 participantes como personal

elegible.

- Preexistencia

En la gran mayoriu de los plunes se otorga el beneficio de preexistencia cuando el
participante tiene la cobertura a su favor por 2 afos ininterrumpidamente. Sin
embargo, algunos planes asegurables excluyen el beneficio sin importar la antigiedad

del phrlicipume.

Es posible otorgar este beneficio por solicitud expresa del contratante y aceptacion de

la administradora, siempre y cuando existan més de 500 participantes.
Cabe hacer mencién que el otorgamiento de este beneficio aumenta la siniestralidad

del plan considerablemente.

El costo promedio de este heneficio va entre un 20 y un 40% adicional al costo det
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plan.

Esto estard impactado en ¢l primer afio, ya que en los afos subsecuentes como
veremos mds adelante, se considera dentro de la siniestralidad del plan para afectar et

costo.

En algunos casos en los cuales el plan se encuentre contratado a través de una
companfa de seguros y se haya pagado por el heneficio de preexistencia, la compadfa
de seguros no reembolsard todas aquellas reclamaciones en las cuales el afectado
haya erogado el primer gasto o se le haya manifestado el primer sintoma o signo bajo

cobertura en otro plan asegurable,

Es recomendable que el beneficio de preexistencia sélo se contrate cuando el plan de
gastos médicos no tenga mis de 2 unos de haberse implantado, ya que los
participantes no cumplen con la antigiiedad requerida y el costo se ve incrementado,
asf como la siniestralidud del mismo, una vez que se cumpli6 esta antigiiedad el
beneficio se otorga sin costo alguno a os participantes y s6lo los de nuevo ingreso
deberdn esperar para gozar del beneficio,

Este beneficio solo se puede contratar si se le otorga al 100% de los participantes.

- Padecimientos congénitos

Sin ninguna negociacion especial con la administradora se otorga el beneficio de
padecimientos congénitos a todos aquellos participuntes que nuzcan dentro de la
vigencia del plan.

Sin embargo, es posible negociar y sin costo adicional aquellos padecimientos
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congénitos que se manifiesten al participante estando en cobertura , despuéds de los 10
anos de edad.

Lo anterior solo es posible siempre y cuando existan méds de 500 participantes en el
plan,

Al igual gue el beneficio de preexistencia este beneficio sélo se puede contratar si se

le otorga al 100% de tos participantes,

- Cldusula de Emergencia en el Extranjero
Generalmente la suma asegurada contratada para este beneficio es independiente a

{a del plan hisico.

La suma asegurada otorgada es igual a la suma asegurada bisica o al equivalente en
moneda nacional, al momento del primer gasto a 50,000 U.S.D.
De igual manera ¢l deducible se cobra independientemente del plan bdsico o el

equivalente en moneda nacional, al momento del primer gasto a 50 U.S.D.

Mientras el gasto incurrido sea dnicamente  por el estado de emergencia en el
extranjero no se aplicara coaseguro en ¢t momento del reembolso. Sin embargo, si el
tratamiento continda en ¢l territorio nacional, se le aplicard el coaseguro estipulado

en el plan bisico.

El costo de este beneficio generalmente es una cuntidad fija independiente ul costo
del plan bisico, sin embargo, es posible negociar el otorgamiento del mismo sin costo
adicional sélo para aquellos grupos con mas de SO0 participantes.

Cabe aclarar que uno de los factores que determinan el costo fijo de este beneficio es
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el lugar geogrdfico en el que desempenen sus labores , ya que entre més cerca se
encuentran de la frontera norte, serd accesible el trunsporte para llevar acabo el uso

de este beneficio,

En algunos planes asegurables es posible otorgar el beneficio anterior bajo las

siguientes condiciones @

A). Aplicando ul costo correspondienie a un seguro de grupo siempre y cuando se

contrate para el 100% del grupo.,

B) Cuundo lu contratacion sea para un sector del grupo, se puede otorgar bajo un
costo superior u lu anterior opeion y siempre y cuando participe como minimo el 20%
del grupo 6 100 asegurados, lo que resulte mayor,

En los cusos de los planes con menos de 500 participuntes este beneficio podrd
otorgarse mediante un costo adicional, previa aceptacion de la administradora,
siempre y cuando se incluya al 10067 del personal elegible.

Existen aseguradoras que bajo ningiin costo otorgan este beneficio.

Esta cldusula ticne los mismos beneficios y exclusiones que el plan basico, sin

embargo, se adicionan principalmente las siguientes exclusiones ;

*No quedurin cubiertos los accidentes 0 enfermedades que se hayan originado

en la reptiblica mexicana.
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*No quedard cubicerto ¢l servicio de enfermerta fuera del hospital.
*No quedari cubierta la operacion eesirea
*Por concepto de habilacion, quedard cubierta la tarjeta correspondiente a

cuarto semiprivado.

Es conveniente recomendar la contratacion de este beneficio al cliente cuando la

poblacion requiera efectuar viajes al extranjero por cuestiones de trabajo.

-Cobertura en el Extranjero

Al contraturse este heneficio se tendrdn cubiertos los gastos médicus que se originen
en el extranjero a consecuencia de una enfermedad o accidente no excluida en el
contrato, dichos gastos quedirdn cubiertos de acuerdo a lo acordudo en las

condiciones estipuludas para esta cobertura.

Este beneficio podrd ser contratado inicamente para lus personas que radican dentro
de la Repablica Mexicana y que realicen viajes al extranjero por perfodos no mayores
a4 3 meses ininterrumpidamente. Sin embargo, a peticion del comratante , se puede
otorgar este beneficio para personas de la empresa que radiquen en el extranjero,
previa aceptacion de lu administradora y con el costo que para este beneficio se

determine.

El reembolso de los gastos efectuados por el participante en el extrunjero se cubrird
en moneda nacional de acuerdo al tipo de cambio que esté en vigor en la fecha en
que se haya Hevado a cabo el primer gasto.

Normalmente los gastos cubiertos y las exclusiones serdn las mismas que se estipulun
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en el plan bisico a excepcion del concepto de habitacion, el cudl quedard cubierto a

la tarifa del cuarto semiprivado

Es importante revisar la suma aseguradit con que se contrate este heneficio, ya que los
gastos en el extranjero son aproximadamente un 500% mayores a los erogados en la

Republica Mexicana.

En algunas ocasiones se maneju la suma asegurada contratada para este beneficio en
forma independiente a la del plan basico, esto quiere decir que si el afectado agota la
suma asegurada contratada en el extranjero y continda con el mismo tratamiento, en

territorio nacional se reinstalard la suma

gurada automdticamente.

Este beneficio nos da la oportunidud de atender el pudecimiento en el extranjerc

independientemente del tugar en que se origing,

En algunos planes se otorga este beneficio con catdloge de honorarios quirargicos
pero, no es recomendable yu que lo que se podria recuperar en comparacién a lo
gastado, seria un porcentaje reducido el cual dependard del tipo de padecimiento

tratado.

En la mayoriu de los casos este beneficio se otorga a los funcionarios de las empresas
tales como : Directores, Subdirectores y Gerentes, yu que estas personas son las
anicas que ticnen el nivel econdomico para hacer frente a los gastos de traslado al

extranjero,
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En los plunes que cuentan con menos de 500 participumes esie beneficio se debe
otorgar al 1009 de los participantes, sin emburgo, para aquellos planes que cuenten
con mis de SO0 participantes este heneticio se puede otorgar & un subgrupo de la

poblacién.

En el mercado este heneticio varia de acuerdo a la administradora y a la experiencia

en su cartera entre un 70% y un 40z adicional al costo del plan.
y f

Cabe aclarar gque uno de los factores que determinun el costo de este heneficio
depende det poder adquisitivo de los participantes y del fugar geogréfico en el que se
desempenen sus fabores o que entre mis cerca se encuentren de la frontera norte

serd mas aceesible el transporte para Hevar a cabo el uso de este beneficio,

- Reconocimiento de antigiiedud
Este beneficio adicional brinda ta oportunidud de conservar la antigiiedad adquirida
bujo una coberwra de gustos médicos simur ¢n ¢l momento en gue se leve a cabo un

cambio de adininistradora por convenir a oy intereses del contratante,

Principalmente se tiene que reconocer la antigiedud para mantener los beneficios de
ta clausula de preexistencia  para uguellos planes en los que se cubre a partir det

tercer ano de estur incluido en el plan .

Adicionuimente, para aquellos participantes cuyo nacimiento estuvo hajo cobertura

dentro de un plan de gastos médicos mayores, este beneficio permite ampararlos por

los gastos en que incurrieron por concepto de padecimientos congénite
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En los casos de personal de nuevo ingreso al plan, es posibie reconocer la antigiiedad
adquirida en planes similares anteriormente contratados bajo otra administradora,
siempre y cuando se demuestre que se tenia la coberturi contratada a su favor y no

transcurran mas de 30 dias al descubierto entre una cobertura y otra.

Iiste beneficio se otorga sin costo adicional siempre y cuando se sulicite por el

contratante y sea aceptado por Ja administridora.

En la mayoria de los casos Yas adminisiradoras aceptan este beneficio ya que de lo

contrario al contratante no le convendria un cambio de administradora,

- Emergencia Médica

La emergencia médica cubre los padecimientos agudos o de emergencia
entendiéndose como tales

La aparicién repentina de una alteracion de la salud del participante, la cual se
manifiesta através de sintomas agudos de 1al severidad que requieran de atencién
médica de inmediato. Al estar estabitizada la condicidn patoldgica del paciente,

cesard la emergencia y por lo tanto los efectos de esta cliusula,

Algunas administradoras otorgan este beneficio cuando el contratante no cumple con

los requerimientos para otorgarle el beneficio de preexistencia.

Las administradoras otorgan este beneficio anicamente a aquedlos contratantes en los
que se tenga un interés adicional ya que se cubren en la mayoria de los casos,

padecimientos preexistentes en estados de emergencia,




~ Riesgos catastroficos
Este beneficio adicional da la oportunidad de incrementar la suma asegurada del plan

bésico para aquellas reclamaciones que agoten la suma asegurada hisica.

La principal razon por la que se recomicnda este beneficio, es porque no hay

participacion por concepto de coasegtiro,

Actuaimente, en ¢l mercado ta mayoria de tas administradoras ya no otorgan este
heneficio, ya gue estd siendo substituido por planes gue limitan ta participacién en

coaseguro por parte ded afectado.

- Ambulancia Aérea

Este beneficio se otorga a grupos o colectividades con mds de 500 participuntes.

La suma asegurada contratada para este beneficio es independiente a la del plan

bidsico .
El costo del beneficio en caso de ser aceptado por la administradora representa un

incremento aproximadamente del 109 en el costo del plun bisico.

- Cirugfa Programada
La finalidad del otorgamiento de este beneficio es la de brindarle al participante un

apoyo econdmico por anticipado par hiacer frente a urlf ghsto-par concepto de cirugia
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mayor programada a consecuencia de un accidente o enfermedad, una vez que la
administradora haya dictaminado como procedente ¢l padecimiento, de acuerdo a las

condiciones del plan.

Generalmente este anticipo varia entre un 60 y un 80% del presupuesto que se
presenta por concepto de honorarios médicos y hospitalizacion. Una vez efectuada la
intervencion, se reembolsard la diferencia con ta presentacion de tas facturas y los

recibos correspondientes.

Este beneficio se otorga sin costo adicional para el contratante, sin emburgo la
administradora requiere que el contratante se comprometa a que el afectado entregue
fos documentos que compruehen una intervencidn quirargica en un plazo que puede
variar eatre los 10 dius y 30 dias como midximo después de efectuada, de no ser asf el
contratante se verd obligado a devolver la cantidud anticipada con un recargo

previamente acordado.

- Sistema de Pago Directo

Este beneficio se otorga sin costo adicional y cusi el 100% de las aseguradoras lo
tienen ya contemplado dentro de sus planes de gastos médicos mayores.

Algunos de los consultores en este ramo otorgan este beneficio ya que cuentan con los

convenios necesirios.

Este heneficio le permite al participante no efectuar un desembaolso en el momento
de presenturse un accidente o enfermedad que requicra de una hospitalizacién mayor

a 24 horas, ya que u través de un convenio establecido con distintos hospitales en la



repiblica mexicana y aiin en ef extranjero, se efecta el pago al hospital directamente
por parte de Ja aseguradora, o bien, a truvés de un consultor que tengs convenios

establecidos.

Cabe sefalur que estos convenios de pago directo se pueden establecer Gnicamente
con hospitales, o con hospitales y médicos. En el momento en el que el participante
ingrese al hospital deberd presemar la credencial o pase que lo acredita como
derecho habiente de este beneficio, los cuales son expedidos por la administradora
ademis de identificarse con algin documento con fotografia y dejur un depésito el

cudl servird para lo siguiente :

a)Descontar ¢l importe de la reclamaciin en caso de que ésta no estuviera
cubierta por el plun,

b)Para descontar ¢l deducible y coaseguro estipulado en las condiciones del
plan para cada accidente o enfermedad.

c)Para cubrir et importe de os gastos no cubiertos por el plan.
En algunos convenios es posible efectuar pago directo por concepto de consultas

externas asi como obtener descuentos de algunas farmacias y laboratorios,

-Cldusula de Maternidad y Complicaciones del Embarazo
Este heneficio gencrulmente no se incluye en un plan de gastos médicos mayores ya

que ¢l parto normal no cae dentro de la definicion de accidente o enfermedad.
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En cuso del que el contratante desee cubrir este beneficio adicional en el plan sélo se
reembolsurdn los gastos por los siguientes conceptos :
i) La sala de lubor, Honoruarios médicos, sala de recuperaciones, medicamentos
dentro del hospital, coarto y alimentos del paciente, asf como la cama extra
pura un acompadante.
i) Complicaciones del embarazo excluidas en un plan normal siempre y

cuando vaya de por medio la salud de la participante.

Quedarin excluidas las consultas anteriores 'y posteriores al parto, asf como la

atencion al recién nacido, ya que se cubre dnicamente el evento.

Cuando este beneficio se integra dentro una piliza de gastos médicos mayores, ¢l
costo va de acuerdo al nimero de mujeres participantes cuyas edades estén entre 18 y

45 aios y la suma asegurada gue se requicra otorgar para dicho beneficio,

La cuota que se cobra por millar de suma asegurada cuando no existe periodo de

espera estd entre un 200 y 300,

Para los plunes en los que el beneficio se otorga con periodo de espera de 9 meses, la

cuota va entre un 150 y 177 ul millar de suma ascgurada.

Por lo anterior se puede observar que por cada cinco millones de suma usegurada en
promedio se temdrid que pagar un millon de pesos de prima o visto de otra forma, la
aseguradora supone que por cada S mujeres cuyas edudes estén entre 18 y 45 anos,

una tendrd un hijo por parto rormal dentro del ano péliza,
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Es recomendable que este beneficio se otorgue através un plan autofinaaciado , con

la finalidad de abatir costos y el cual se detallarid mas adelante,

- Plan Oftaimuolégico

Generalmente los plunes de gastos médicos mayores excluyen este beneficio ya que
en la mayoria de los casos los tratumientos son para coreegir estados fisicos de la
persona tales como miopia, astigmatismo, etc.. y por lo tanto no caen dentro en la

definicion de accidente o enfermedad.

Por lo anterior, se contriata este beneficio cubriendo el gasto tinicamente por la
adquisicion de los lentes, yi sean de contacto o de armazdén hasta por una suma
asegurada estipulada en el contrato gue puede variar emre un salario mfnimo
mensual y dos salarios minimos aproximadamente, independientemente a la suma

asegurada contratada en el plan,

El costo de este beneficio va de acuerdo i la [recuencia como se otilice, Actuatmente
las aseguradoras no aorgan este beneficio bijo ningiin costa pero es posible otorgarlo
bajo un plan autofinanciado y haciendo participe a la aseguradora con un costo

administrativo.

« Plan Dental
Actualmente en los planes de gastos médicos mayores no se cubren los gastos

erogados por concepto de tratamientos deatales, dnicamente los que se mencionaron



anteriormente dentro de gastos cubiertos, yi que el costo es muy elevado.

Sin embargo, es posible otorgarlo a través de un plan autofinanciado o através de
empresas especializadas en dicho beneficio. El costo dependerd de los alcances en

cobertura que se desee contratar,

Todos los heneficios adicionales menciondos anteriormente no son los dnicos que

existen en el mercado pero sf lay mils comunes,
Sin embargo de acuerdo a las necesidades del contratanie y a la capacidad de la

administradora puede inctuirse cualquice beneficio adicional y cuantificar de una

manery estimativa sus costos.,
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REPORTE DE MOVIMIENTOS DE GASTOS MEDICOS MAYORES

CONTRATANTE:
POLIZA No.: MES: ANO:
N * FECHA DE NACIMIENTO] FECHA
CERT. NOMBRE CAUSA PARENTESCO SEXO DE MOVIMIENTO OBSERVACIOMES
Ne A M 3] A M D

GLAVE CAUSA: AMLTAS. 81 BAJAS, C COMPLEMENTQ
CLAVE PARENTESCO: 1 EMPLEADO, 2 CONYUGE. 3 HIUOS, 4 PADRES
CLAVE SEXQ: (M6 F )




2.6 SISTEMAS DE ADMINISTRACION

A continuacion se mencionaran diferentes alternativas que existen para llevar a cabo
la administracion de los planes de gastos médicos mayores, la cudl va fntimamente
relacionada con el atmero de participanies, sistemus de finsnciamienio y beneficios

adicicnales,

- Sistemas de administracién a base de reportes

Este sistema consiste en notificar a la administradora una vez al mes las altas del
personal y hajas al plan,

La finalidad de este sistema es la de mantener actualizado al personal participante
ante la administrudora para :

a) Pader reflejur el costo de los movimientos mensuales,

b) Puder reconocer la antigiiedud por separado de cada uno de los participantes en el

plan de acuerdo a su fecha de ingreso al mismo.

c¢) Poder llevar a cabo la elaboracién de tarjetas a nuevos participantes para gozar del

beneficio del pago directo.

Este sistema por 1o general se maneja en forma obligatoria para aquellos grupos con
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menos de SO0 participantes. Sin embargo, si se requiere el heneficio de pago directo
es indispensable que este sisterna se utilice sin importar el niimero de participantes en

el plan.

Los movimientos del personal deberin notificarse a la administradora mensualmente
y con un plazo no mayor a 30 dius posieriores al ingreso al plan de cada participante,
ya que de lo contrario se tendri que realizar una negociacion especial con la
administradora y a juicio de ésta, se aceptard o no fa fecha en que se estd dando de
alia o los participantes, debido o gue la sdministradora reconocerd normalmente

como miiximo husta 30 dias anteriores a ta fecha en que se le reporte el movimiento.

La informacion que deberdn contener los repories es la que se especifica en el cuadro

No. |

La finalidad de proporcionar a la administradora dicha informacion es la siguiente @

Contratante.- Le especilica a la administriadora la razon social o colectividad a la que

corresponde.

Contrato No.. Da el ndmero de referencia al gue corresponde dentro de un plan

autofinanciado o ¢l ndmero de poliza cuando esté contratado con una ascguradora,
Mes y ano .- Indica la fecha en tu que se estd informando a la administradora el

movimiento de altas y bajas asi como complementaciones (dependientes econémicos)

del personatl en el plan.
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Nu. de hoju.-Se tiene que indicar de la sigitiente manera :

(No. de hoja / No. total de hojas que componen ef movimiento del mes )

Lo anterior tiene como finalidad el poder identificar ficilmente en caso de extravio, lu

o las hojas faltantes.

Certificado namero.- Esta columna se utiliza para escribir ¢l némero de empleado ¢
en caso de gque se relacione con ¢l ndmero de certificado.

Cuando la administradora sea la que se e asigne el namero de certificado, esta
columna se lHenard exclusivamente para dar de baja a un participante o coando se

quiera dur de alta a un nuevo dependiente economico del titular.

Cabe hacer mencion gue s¢ maneja el mismo ndmero de certificado para el titular asf
como pira sus dependientes econdmicos y en ningiin caso podrd haber dos titulares

con un mismo namero de certificado.

Nombre.- Aqui se tendrd que anotar el nombre completo claramente, cuando se trate
de un nuevo certificado, del titular y a continuacion el de cada uno de sus

dependientes econémicos.

Cuando se trate de la alta o baju de un dependiente econdmico s6lo serd necesario
anotar ¢l nombre completo del mismo. Cuando se trate de la baja de un certificado
completo anicamente serd necesario anotar el nombre del tiwlar,

Es recomendable dejar un reghon en blanco entre un certificado y otro.



De acuerdo a lo anterior y con base a lo indicado en el pie de pigina de! cuadro

nimero 1 se requisitan las columnas de causa, parentesco y sexo.

Fecha de nacimiento.- Se indica claramente la fecha de nacimiento de cada uno de los

participantes,

Fechu de movimiento.- Indica la fecha a partir de la cual los participantes cuentan con

el beneficio y generalmente esta fecha coincide con la fecha de alta al IMSS,

Observaciones.- Principalmente se indici en esta columna ¢l nombre del titular en
caso de dur de altla a un neevo dependiente econdmico, la fecha en que el

participante tuvo derecho a un plan similar con otra administradora, ete...

Es importante que cuando se de alta a un participante en el plan se anexe af reporte

de movimientos y el consentimiento individual firmado por el titlar,

Cabe senalar que en cada aniversario del plan se deberd otorgar a la administradora

un listado de todo el personal participante con la informacion abajo detallada :

* Nombre completo del empleado participame.

* Nombre completo de cada uno de los dependientes econdgmicos del participante
indicundo parentesco.

* Fecha de nacimiento (AA/MM/DD) del epleado participante asi como cada uno

de sus dependientes econdmicos,
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En cuso de realizar un cambio de administradory se sugicre se mencione lu fecha de

ingreso al plan de cada uno de los participantes siempre y cuando no haya

transcurrido mads de un mes fuera de coberturi.

- Sistema de administracion simplificado

Este sistema consiste en notificar a la administradora en cada aniversario det plan tos

participantes i los que se les otorga este beneficio, con lu finalidad de :

a). Cuantificar el costo o prima tedrica del siguiente ejercicio,
h). Poder Hevar a cabo ¢l ajuste anual en caso de que éste esté contemplado.
¢). Poder reconocer la antigiiedad por separado de cada wno de los

participuntes en ¢l plan de acuerdo a su fecha de ingreso al mismo,

Este sistemu se recomienda para aquellos grupos que ao contratun el beneficio de

pago directo y ademads, que cuentan con mds de 500 participantes.

Cube mencionar que en cada aniversario del plan deberd otorgarse a la

administradora, un listado que contenga la siguiente informacion

* Nombre completo del titular

* Nombre completo de cada uno de los dependientes econdmicos del titular
indicando parentesco.

* Fecha de nacimiento (AA/MM/1DD) del tiwlar asi como cada de cada uno

de sus dependientes eeondmicos,
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* Fecha de ingreso al plan de todos aquellos participantes que no se

encontraban incluidos en el listado anterior.

En caso de realizar un cumbio de administradora, se sugiere mencionar la fecha de
ingreso del plan de cada uno de los panicipantes siempre y cuando, no haya

transcurrido mas de un mes fuera de la cobertura.

En la gran mayoria de los planes asegurables se requiere hacer un ajuste anual con la
finalidad de cobrar o devolver fa prima con motivo de las altas y bajas efectuadas

durante la vigencia del plan,

Principalmente se utilizan dos criterios para efectuar los ajustes anuales en el

mercado y consisten en 1o siguiente :

a) Aplicar ¢l costo por participante del ufo anterior al listado de renovacion.
Fulculur ta diferencia en el costo entre el inicial y el final y cobrar o devolver
esta diferencii entre dos.

Este sistema supone que todos loy movimientos en el inter de la vigencia se

efectuaran a la mitad del ano poliza.
b) Cateular 4 prorrata el costo de cada movimiento mensual .

Sumar todos estos movimientos al final del ano cobrando o devolviendo la

prima segin proceda.

65



En algunos plunes contributorios se requiere, que se refleje el costo del movimiento

en lu prima mensual para gue ¢l contratante no financie el plan de los empleados,
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2.7 INFORMACION REQUERIDA PARA EL PAGO DE RECLAMACIONES

La culminacidn de un plan de gastos médicos mayores se aprecia en ¢) momento que
el participunte no ve mermado su patrimonio por el gasto que ocasiona la utilizacion

de los servicios médicos que se presenten en forma fortuita e imprevista.

Por tal motivo, a cominuacidn detallaremos ta informacién requerida para el pago de

una reclumacicn.

A). Informe del reclamante :

Este informe es una forma impresa que otorgs ta administradora, la cual debe ser
requisitada por el titular y ticne como finalidad proporcionarte a lu administradora la
informacion acerca del accidente o enfermedad que esté presentando el participante,
para que ésta dictamine la procedencia de ta misma, de acuerdo a las condiciones

generales con las que esié contratado el plan.

B) Informe del médico tratante :

Al igual que el anterior es una forma impresa por la administradora, Ja cudl deberd
ser requisitada por el médico tratante y tiene como finulidad conocer en términos
médicos el pudecimiento y asimismo conciliar con el Informe del reclumante el cémo,

cudndo y dénde empezd el padecimiento y adicionatmente informar, el tipo de



tratamiento que se realizo.
C). Carta remesa @

Documento en el cual el participante desglosa cada uno de los gastos que realizé con

motivo del tratamiento y/o intervencion quinirgica del padecimiento, esto es, indicar
’ B T

el importe por concepto de honorarios del cirujano, anestesista, consultas médicas,

hospitalizacion, andlisis de laboratorio, medicamentos fuera del hospital, ete.
D) Recibos por honorarios médicas

Todos tos recibos por coneepto de honorarios médicos deberdn cumplir con los

siguientes requisitos ¢

1. Ser documento original

2. Contener nimero de folio impreso

3. Contener R.F.C.

4. Estar expedido a nombre del titular

5. Contener la cédula profesional del médico y su lirma
6. Especificar el concepto de honorarius médicos

7. Estar fechado

E) Facturas @
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Lus facturas deberdn cumplir con s requerimientos fiscales que marca la ley,
adicionalmente se deberdn desglosar cada uno de los conceptos que se estdn cargando

con sus respectivos importes,

L importante que ¢l LV.A, s¢ indique por separado y que la factura sea expedida al
nombre del titulur y/o administricdora ya que en caso de ser procedente la

recliamacion y cithse coaseguro se reembualse el LV.A al 1009

F) Notas de farmacia

Deberdn cumplir con todos los requisitos fiscales que marca la ley y deberdn
especificarse cada uno de los medicamentos que se estdn adquiriendo debiendo estar
soportados  por su respectiva receti médica. En los casos de medicumentos

restringidos para su venta se deberin anexar a la nota una copia de la receta médica.

G) Carta solicitud de reembalso det contratante :

Es necesario que el contratante elabore una carta en la que solicite el reembolso de fa

reclamacion del participante, en la cual se deben detallar los siguientes conceplos @

-Nao. de contrato
-Nombre del titular
-Nombre del alectado

-Namero de certificado
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-Fecha de inclusién al plan

-Nimero de siniestro en caso de ser un complemento a una reclamacion presentada
con anterioridad

-Importe reclamado

-Desglose de lu documentacion que se anexa

Adicionalmente se harin alpunas recomendaciones para agilizar el trimite ante las

administradoras del reembolso de las reclamaciones.

-Anexar los resuttados de loy estudios practicados al pacienie

-Anexar radiograffas

-Presentar un informe médico por cada médico tratante

-Recordar que no s¢ reembolsurdn pagos a instituciones de beneficencia a

establecimientaos oficiales de servicio,

Es importante mencionar que la administradora se reserva el derecho de solicitar
informacion adicionad, si después de efectuar el andlisis subre la reclamacion, asi lo

requiera,

En caso de hacer uso del heneficio adicional de Cirugfa Programada serd necesario

presentar L siguiente documentacidn :
-Informe del médico tratante

-Informe del reclumante

-Presupuesto de honorarios médicos y hospitad, de acuerdo a lo comentado dentro de
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beneficios adicionales,

Los tiempos normales de respuesta para otorgar el anticipo van desde un dia hébil
hasta 20 dias hibiles. Esto depende de quien sea la administradora y el intermediario,

en cuso de que exista.

Con I descripeion anterior es posible formar un criterio de los alcances que existen
en los planes de pgastos médicos mayores que se pueden adquirir dentro de la

Repablica Mexicana.

En los tres capitulos subsecuentes se tocard anicamente los principales sistemas de
finunciumiento que se pueden ofrecer de acuerdo a las necesidades y caracterfsticas

del contratante.



CAPITUHLO 3

3. PLANES ASEGURABLES

3.1 PLAN NORMAL

A)Caracteristicas del sistema

Este sistema de financiumiento dnicamente puede llevarse a cabo cuando la
administradora es una aseguradora, por lo general este tipo de planes se contratan a
truvés de un agente individual profesional de seguros o mediante una Sociedad

Andénima.

El sistema consiste hisicamente en que la aseguradora determina al inicio de vigencia
un costo anual fijo llamado prima, de acuerdo a las caracteristicas (ue el contratante

solicita.

Dicho costo o prima no tendrd modificacion durante la vigencia, ya que [a
aseguradora corre el riesgo independientemente de la cantidad gue tenga que

devolver ual contratante, con motivo de los siniestros,



Por lo general estos planes tienen una vigencia equivalente a un ano calendario, sin
embargo es posible tener vigencias menores a ésta, pero no mayores ya que la
aseguradora con un riesgo mucho mayor debido a que lus primas se calculan en forma
anual y cada vigencia se deben incrementar de acuerdo a la inflacion que presente el

sector salud.

Este sistema de financiamiento es el diico que se puede otorgar a aquellos grupos o
colectividades con menos de 500 asegurados ya que, en caso de presentarse algiin
evento que rebase el costo anual del plan, la aseguradora hard frente al montoe

reclamado.

Para levar a cabo la contratacion de una poliza de gastos médicos mayores es
necesiario hacerle legur a la aseguradora el listado de participantes y la solicitud
maestra. Con esta informacion la asepuradora expedird la péliza en base a las

condiciones previamente pactadas.

La pdliza se compone de lo siguiente :

a) Caratila
b) Condiciones generales
c) Endasas

d) Registros de asegurados
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La principal informacién que contienen cada une de los puntos antes mencionados, es

la siguiente :

i) Caratula de la péliza :

- Nombre y direecion del contratante

- No. de péliza

- Vigencia del contrato

- Prima neta anual

- Recargo por pago fraccionado

- Costo de expedicion de poliza

-EVIAL

- Prima 1otal

- Forma de pdgo (anual, semestral, trimestral o mensual)
- Elegibilidad

- Nivel de cobertura (suma asegurada, deducible, coaseguro y lfmite de
intervenciones quirdrgicas)

- Limite en el nivel de beneficios

- Beneficios adicionales

- Firma de un representante legal de la aseguradora

ii) Condiciones generales :

- Definiciones

- Edades de uaceptacion
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- Siniestros

- Pago de indemnizaciones

- Aplicacion de deducible y coaseguro
- Funcionamiento de la cobertura

- Exclusiones

- Gastos cubiertos

- Definiciones

Los puntos antes mencionados ya se explicaron con anterioridad.

Adicionalmente las condiciones generales de unu po6liza de gastos médicos mayores

contempla lo requerido unte Ly Comision Nacional de Seguros y Fianzas,
iii) Endosos
Existen tres clases de endosaos @
-Los que aumentun el costo dei plan (endoso "A”)
-Los gue disminuyen ¢l costo del plan (endoso "D")
-Los que no afectan el costo del plan (endoso "B")
Todos los endosos sirven para modificar, agregar o eliminar la informaciéon contenida

en la cardtuly de la poliza, condiciones generales o registro de asegurados,

Los endosos deben de contener lo sipuiente @
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- Fecha

- Nombre del contratante

- Vigencia

- Prima en caso de tratarse de un endosa "A" 0 "D"

- Especificacion de Ja maodificacion, incremento o eliminacién que se esté
Hevando a cubo en la poliza.

- Firma de un representante tegal de la asepuradora

iv) Registro de asegurado

- Nombre del contratante

- Nomero de contrato

- Namero de hoja

- Vigencia

- Nomero de centificado, nombre del aségurado, parentesco, edad, fecha de
ingresa, prima neta (por asegurado y por centificado)

- Namero total de asegurados

- Prima neta de la pdliza

B) Cuantificacién de! plan

PLAN NUEVO:

Se entenderd como un plan nuevo a aquel grupo 6 colectividad que nunca ha tenido

un plan de gastos médicos mayores y desea implementarlo.
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Para poder Hevar a cabo la cuantificacion del plan es necesario se calcule la

distribucion de los participantes con hase a la tabla de edad y sexo,
EDAD HOMDBRE MUIJERES

0-19

20-24

25.29 NUMLERO
30-34

35-30 DE

4044

4545 PARTICIPANTES
50-54

55-59

60-64

65-69

Esto se debe a que la mayorfa de las aseguradoras en México estructuran sus tarifas
anuales con base a esta distribucion para que se muliipliquen por ¢l nimero de

participantes y la sumatoria dé el total que sera la prima neta,
Adicionalmente las cuotas de lus aseguradoras nos indican los fuctores que se tienen

que ublicur a éstas para modificar la suma asegurada, deducible, coaseguro y ifmite de

intervencion quirirgica.
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Para tener un concepto mis claro de lo antes mencionado se mostrard un ejemplo a

continuacién ;

Ejemplo 1

Considerar, que las cunas anuales que fijn ln aseguradora por edad y sexo de la

asepuradora son las siguicntes ¢

EDAD HOMBRE MUJIZR
0-19 240,000 240,000
20-24 300,000 450,000
25-29 330,000 480,000
30-34 390,000 570,000
35-39 450,000 630,000
40-44 540,000 750,000
45-49 690,000 840,000
50-54 870,000 900,000
55-59 17200,060 1'140,000
60-64 1"410,000 1'410,000

65-69 PRU0,000 1'800,000

Actualmente algunas aseguradoras proporcionan sus tarifas como porcentaje del

salario minimo general mensual con la finalidad de que se vayan incrementando de
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(3TA TESIE MO OEBE
SALR DE Li BIBLIOTECA

acuerdo a los incrementos que tenga el salurio minimo general mensual

La mayorfa de las aseguradoras tienen la suma asegurady, deducible y limite de
intervenciones quirirgicas indexados en el salario minimo general mensual, como se

muestra a continuacion :

Suma Asegurada TFactor Deducible Factor
10 SMGM 0,70 0.50 SMGM L1S
300 SMGM 100 1,00 SMGM 1.00
500 SMGM 1.0S 1.50 SMGM 1.07
Coasepuro Factor Tabla de 1.Q. Fuctor
109% 1.05 Con catdlogo 1.00
15% 1.00 Sin catdlogo 1.45

Cabe aclarar que lus cuotas previamente mencionaduas contemplan e! siguiente nivel

de cobertura :

Plan Base

Suma asegurada 300 SMGM
Deducible 1 SMGM
Coaseguro 15 %

Con catdlogo de intervenciones quirdrgicas
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Lo anterior se debe a que 1os factores que componen cada uno de los conceptos antes
mencionados es igual 4 uno
Considerar a un grupo de asegurados distribuido de la siguiente manera, al cual se le

aplicardn las cuotas consideradas para ¢l plan base.

DISTRIBUCION DEL GRUP( COSTO ANUAL POR
QUINQUENIO Y SEXO
EDAD HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
0-19 193 185 46'320,000 44°400,000
20-24 67 79 20'100,000 35'550,000
25-29 8 7 2°640,000 3'360,000
30-34 12 14 4°680,000 T°980,000
35-39 34 39 15'300,000 24'570,000
40-44 29 28 15°660,000 21'100,000
45-49 12 23 8'280,000 19'320,000
50-54 4 3 3'480,000 2'700,000
55-59 0 1 0 1"140,000
60-64 1 0 1’410,000 0
65-69 0 0 0
TOTAL
POR 360 379 117°870,000 160°020,000
SEXO

TOTALDE
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POBLACION 739 $ 227'890,000
$ 227,890,000 corresponde @ la prima neta anual del plan. A este costo deberd
agregdrsele el recargo por pago fraccionado en caso de que la forma de pago del plan

sea diferente u un ano, el costo por expedicion de paliza y por Gltimo el LV.A.

Todo esto, serd igual al costo anual ded plan,

Supuniendo que el contratante desea pagar ¢l costo del plan en forma mensual,

considerando 242 certificados se tendriu los siguicnte :

Porcentitje

de recargo : 18 %
Costo de
expedicion de

poliza : 5.000 por certificado

Recargo por pago

fraccionado : 50,020,200
Expedicion
de pdliza 1"210,000

LV.A.: 49°368,030
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Costo anual $ 378,488,230

El contratante tendrd que efectuar 12 pagos iguales en los primeros 30 dias de

cobertura mensual de $ 31'530,686

Si el contratante sulicita otro nivel de cobertura para su plun se multiplicardn las
cuotas utilizadas para el plan base por los factores que correspondan a cada concepto

que se desee modificar como se muestri a continuacion,

FACTOR
Suma asegurada : 500 SMGM 1.05
Deducible . .50 SMGM L1
Couseguro : 10 % 1.05

Sin catdlogo de LQ: 1.45

El fuctor que se tendra que aplicar a las cuotas o en su defecto u la prima neta es el

siguicnte :

FACTOR = LOS*LI15°1.05%1.45 = 1.8384

PRIMA NETA = 2778Y0,000 * 18384 = $ SUIE78, 186



Si se deseara una opcién adicional distinta a la anterior se deberd regresar al plan

base y aplicar los nuevos factores de acuerdo al nivel de cobertura que se desea.

El costo de algunos beneficios adicionales se da como un fuctor o como un costos fijo
aplicado a cada uno de los participuntes y esto afecta directamente a la prima neta
como se verd a continuacion :

Costo anual de la

cldusula de emergencia

en el extranjero (CEE) : $ 10,000

Costo de la cldusula

de preexistencia : 1.25

No. de participantes 739

Prima neta

plan base $ 277'890,000

Costo por Beneficios Adicionales

C.E.E. = 10000 * 739 = $7'390,000

PREEXISTENCIA = 277'890,000 * .25 = 69°472,500
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PRIMA NETA ANUAL INCLUYENDO BENEFICIOS ADICIONALES

$ 354’752,500

Con la finalidad de simplificar la coantificacian del costo del plan en grupos mayores
a 500 participantes, se utilizan diferentes criterios que dehen dar como resultado un
costo igual al obtenido a través de ta aplicacion de las cuotas normiles, como se vié

anteriormente.

Algunos de estos criterios que se utilizan normalmente en el mercado, son los

siguientes :

i)Se asigna un costo a los hombres, a las mujeres y a los hijos sin importar cual
se asu edad.
Esos costos se pueden determinar ficilmente teniendo el nidmero de

participuntes y costo de cadi uno de [os grupos o por asegurado.
iD)El costo dependeri de si el titular es soltero o cusado, otorgéndose una cuota
individual o familiar respectivamente sin importar la edad y el ndmero de

participantes que integren ta familia,

De igual munera si se ticne el namero de titulares solteros y casados y el costo

total de cada uno de estos grupos se puede determinar el costo por cada titular,
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En algunas ocasiones el contratante proporciona al intermediario o a la aseguradora
dnicamente ¢l listado con lu informacion de tos titulares. Debido a esto, para conocer
el costo que tendria el plan incluyendo a los dependientes econdmicos es necesario se

estimen el nimera y edades de estos altimos.
Algunos de los criterios utilizado para obtener lo anterior son los siguientes :
i) Considerar a todos fos titnlares MPmenores de 24 anos de edad solteros,
Al 30% de fos titulares enire 25 y 29 anos casados, al 90% de los titulares

mayaores a 30 anos casados.

Todos los conyuges se considerdn con la misma edad que el titular, y se

consideran dos hijos menores de 19 anos de edad pura cada matrimonio,
ii) Considerar a todos los titulares menores de 24 anos de edad solteros, al
25% de los titulares entre 25 y 29 anos de edad solteros y al resto de los

titulares casados.

Todos los conyuges se considerardn con dos aios menos que los titulares y tos

matrimonios con dos hijos menores de 19 afios.
RENOVACION :

Se llama renovacion de un plan de Gastos Médicos Mayores cuando ya ha tenido un

ano o mis el grupo asegurable una cobertura a su favor,
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Debido a que los servicios de gastos médicos tienen un incremento en el transcurso
del tiempo, es indispensable que en cada aniversario del plan exista un aumento del

costo del plan,

Este aumento se da directumente en las cuotas ded plan,

Lo que se verd a continuacion serdn las bases que determina cual serd ¢l incremento

que se le durd a un plan de gastos médicos mayores.

Para analizar lo anterior, se acostumbra en ¢l mercado dividir en dos grupos los

plunes de gastos médicos mayores, y estos  son  los  siguientes

Grupo 1 @ Aquellos grupos que cuentan con menos de 400 participantes y

colectividades con menos de 700 participantes aproximadamente.

Grupo 2 : Aquellos grupos que cuentan con mds de 400 participantes y

colectividades con mas de 700 participantes aproximadamente.

Para los grupos que se catalogan dentro de grupo 1 contamos dnicamente con al
opcitn de renovar el plan, utilizando lus tarifas que en ese momento estén vigentes en

la aseguradora.

Debido a que las aseguradoras no incrementan sus tarifas en la misma fecha, es

recomendible se dé a cotizar el plan de gastos médicos mayores en ¢l momento de la



renovacién del mismo, con diferentes compuiias de seguros y de esta forma se

pueden abatir costos.

Para llevar a cabo esta renovacién es indispensuble otorgarle al intermediario o 4 la
aseguradora la informacion actualizadu de los participantes con los datos que se

mencionaron ya con anterioridad.

Para los grupos catalogados dentro del grupo 2 se puede llevar a cabo la renovacién
del plan considerado basicimmente lu siniestralidud que tuvo éste en la vigencia que

termina,
Esto es posible aplicando un factor a la cuotas de [a vigencia que termina y el cual

resulta de lu siguiente férmula :

SINIESTROS * ( 1 + INCREMENTO SECTOR SALUD)
FACTOR =

(1-GA-C)*PRIMA NETA
GA : Gastos de Administracién

Siniestros = Es la cantiduad que devielve la aseguradora al contratante, por

concepto de reclumaciones presentadas duranie ia vigencia del plan .
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La siniestrulidud considerada para obtener este fuctor deberd ser la que haya
registrado el plan durante todo el ano poliza .
En caso de no haber terminado el afo podlizu, se deberd anualizar la

siniestralidad abtenida hasta ese momentao.

Incremento sector suiud = Aqui se considerard el incremento que tuvo en ese

perfodo en forma anual el indice de precios del sector salud.

Hay que tomar en cuenta que este indice es mayor al Indice Nacional de

Precios al Consumidor.

Algunas aseguradoras consideran un recargo para lus desviaciones y un factor

que proyecta los siniestros a los 12 meses.

GA = Auuf se considera el porcentaje de la prima neta que fa aseguradora

considera para sus gastos de administrucidn excluyendo comision..

En algunas este porcentaje es igual a la comisién que lleva el intermediario

C = Porcentaje con respecto a la prima neta que tiene el intermediario por

colocar el negocio a la aseguradory, conocida como comision,

Prima Neta = Es la primera pagada durante la vigencia sin incluir los

siguientes :
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-Recargo por pago fraccionado;
-Costo de expedicion de piliza;
-LV.A,

-Ajuste anual de lu vigencia anterior, en caso de que éste exista

Para comprender lo anterior, a continuacion se verd un ejemplo de fa obtencidn del

fuctor del incremento a aplicar en la cuotas de fa vigencia que termina :

EJEMPLO 2

Informacion Indispensable:

Vigencia del plan : 01-01-90 / Y1

Prima neta . $277°890,000

Siniestros al 01-10-90: $ 182435200

Comisidn (20%) : $ 55'578,000

*Incremento en el

sector sulud 35%

*Datos supuestos para este ejemplo.



Procedimiento

Conversion de la sintestralidud a la equivadencia anual

182435, 200
Siniestralidud anualizada : * 12 . =218922312
0
218922312 * (1 +.35)
(1-.2-.2) * 277°890,000

Fuctor =

295°545,121

PRSINL AR EEY

= = 17726
1667734 600

Debido a que el factor resulté ser de 1.7726 esto significa que las cuotas de la vigencia

anterior se deberdn incrementar un 77.26%4.

Es recomendable que cuando se vaya a llevar & cabo la renovacién de un plan de
gastos médicos mayores se le proporcione a cada una de las aseguradoras o

intermediarios con los que se desee cotizar, la siguiente informaci6n :

-Vigencia del plun

-Prima neta anual

-Siniestralidad alcanzada

-Namero de participantes (titulares y dependientes econémicos)
-Porcentaje de comisién (real o estimuda)

-Nivel de coberiurit
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-Nivel de beneficios
-Beneficios udicionales
-Forma de pago

-Cuotas anuales sin recargo

-Formula de dividendos

C) Participacion en las utilidudes (Dividendo)

Para aquellos grupos gue cuentan con mis de 400 participantes o aquellus
colectividades con mds de 700 participantes, es posible negociar con lus aseguradoras
que el contrutante por lo gencral  participe al finul de la vigencia del plan en las
utilidudes que se obtengun del mismo siempre y cuando fa siniestralidad registrada
durante la vigencia del plun no sea mayor al porcentuje de prima neta acordado

previamente.

Este porcentaje va desde un 509 hasta un 90% de la prima neta.

El procedimicnto para otorgar al contratunte ¢! dividendo es ¢l siguiente :

Se multiplica lu prima neta al final de la vigencia por ¢l porcentaje previamente
acordado y se resti ¢l monto de los siniestros pagados, si esta cantidad resulta positiva

serd el dividendo que se le devuelva al contratante.

La forma en gue se culeulu el porcentaje de dividendo que se le va a otorgar al

contratante es la siguiente :
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Formula de

dividendo = [(} -2 * % de comision) * prima] - siniestros

D) Comision

La comision es el ingreso que otorga b aseporadora al intermediario por colocar un

plan de gastos médicos con ésta.

El porcentaje de comision que se otorga en oy casos de contratar el plan utilizando
las tarifus que tiene la aseguradora para su experiencia global es del 20% nivelado. Lo
que significa que se le otorgard al intermediario la misma comision por el primer ano

y renovaciones,

Sin embargo es posible negociar con lu aseguradora una reduccion de este porcentaje
para disminuir el costo del plan al contratante. El porcentaje se puede reducir hasta
un 49 dependiendo del volumen de primas que pague o la aseguradora el

contratante,

En algunas ocasiones para aquelios planes que pagan al ano a la aseguradora el
equivalente a 2,000 SMGM o mds, In comision que solicita el intermediario debe de

ser el aproximado a tos honorarios que cobraria por la administracion de los mismos,



3.2 FLUJO DE EFECTIVO (CASH-F1L.OW)

A) Caracterfsticas del sistema

Este sistema de fingnciamieato dnicamente puede levarse a cabo cuando la
administradora es una aseguradori,

Las ascguradoras aceptan este tipo de finunciamiento dnicamente para aquellos
Brupos que cuentan con mis de SO0 participuntes o aquellas colectividades que

cuentan con mids de 700 participantes.

Por o generul este tipo de plunes se controlun a través de un agente individual

profesional de seguros o mediante una sociedad andnima.

El sistema consiste bdsicamente en que la aseguradora determina al inicio de la
vigencia una prima tedrica o siniestrulidad esperada, de acuerdo a las caracterfsticas
que el contratante solicita y en funcion a las expectativas en el sector salud para el

siguiente ejercicio,
Dicha prima tedrica o siniestralidud esperada no tendrd modificacién durante la
vigencia del plun, a menos que la poblacion asegurada aumente o disminuya en un

20%.

Este tipo de planes tienen por Jo general una vigencia equivalente a un afio

culendario, sin embargo, es posible tener vigencias menores a un aho.
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Una vez establecida fa prima 1edrica anual la asepuradora expide un recibo por

concepto de prima en depésito, el cual equivale a 2/12 de ésta.

Dicha prima en deposito servird para reembolsar los siniestros que se presenten de

acuerdo a Jas condiciones previamente estublecidas.

Mes a mes se hardn cortes para integrar el importe de la siniestralidad reembolsada

en el mes inmediato anterior al fondo constituido, o ta aseguradora,

En este sistema existe un costo administrativo , el cual va desde un 10% hasta un 30%
de fa siniestralidad registrada, mismo que la aseguradora contemplard en ¢l recibo
mensuitl, incluyendo la siniestralidad.

Para llevar a cabo la contratacién de una péliza de Cash-Flow es necesario
proporcionarle a la aseguradora el listado de participantes, la solicitud maestra y
siniestralidad registrada en los dltimos dos anos; en caso de que se haya tenido una

cobertura en {avor de los participantes.

Con esta informacion la aseguradora determinard la prima tebrica y expediré la p6liza

base a las condiciones previumente pactadas.

La péliza comprende lo siguiente :

1. Cardtuly de la poliza
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2, Condiciones generales
3. Endosos

4. Registro de asegurados

La informacion que contienen dichos puntos es ki misma que se menciond en el plan

normal a excepcion de lo siguiente :

La cardtula de Ja péliza mencionard como prima aeta la prima en déposito y en

ningtin caso se cobrara recargo por pago fraccionado.

Ei registro de asegurados no indicard la prima neta por participante.

B) Cuantificacion det plan.

PLAN NUEVO

Se entenderd como un plun nuevo a aguel grupo o colectividad que nunca ha tenido

un plan de gastos médicos mayores y desea implementarlo,

Para poder llevar a cabo la cuantificacion del plan, serd necesario determinar la

prima neta del mismo, wilizando ¢f método que se menciond para un plan normal.

Una vez obtenida by prima neta anual, la prima tedrica serd equivalente al 60% de

ésta.
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RENOVACION

Llumamos renovacion de un plan de Cash-Flow cuando ya haya tenido un afio o mas
el grupo asegurable cobertura a su favor, independientemente del tipo de
finunciamiento utilizado,

La prima tedrica o sinfestralidad esperada se determina en base a la siniestralidad

alcanzada durante el ejercicio inmediato anterior y al ndmero de participantes para la

nueva vigencia, con base a lu siguiente formula :

S(VA)
PT = *N(NV)*PISS
N(VA)

Donde :

PT = Prima tedrica ¢ siniestralidad esperada

S(VA) = Siniestralidad alcanzada la vigencia anterior

N(VA) = Nimero de participantes al inicio de lu vigencia anterior
N(NV) = Niamero de participantes en la nueva vigencia

PISS = Porcentaje de inflacion en ¢l sector salud del altimo afo
En el mercado asegurador existen dos tipos de polizas Cush-Flow,
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i) Cash-Flow puro

i} Cash-Flow con cobertura de exceso de pérdidas (stop-loss)

ii) La prima tedrica pura un cash-Flow puro, dnicamente servird para estimar cual
serd la siniestralidad esperada en el siguiente ano péliza.

El costo de este plan serd lu sinfestralidud reflejada en el ano poliza mas gastos de
administracion que cobre la aseguradory, independientemente de si la siniestralidad

al final del ano es mayor o menor a la prima tedrica.

i} El costo méiximo que tendrd un Cash-Flow con cobertura el exceso de pérdida

(stop-loss) serd la suma asegurada siguiente ©

-Prima tedrica siniestralidad esperada;
-Deducible de pasitlo
-Gastos de administracion sobre la prima tedrica y el deducible de pasillo.

-Cuosto de la cobertra de exceso de pérdida (stop-loss)

El deducible de pasillo es equivalente al 25% de la prima tedrica.

La finalidud del deducible de pasillo es la de dar un margen de seguridad a la

siniestralidad esperada por cualquier siniestro () que por su monto no estuvicra

considerado en ¢l comportamiento normal del plan.
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El costo de la cobertura de exceso de pérdidas (stop-loss) y las caracteristicas de la

misma se verdn en el correspondiente capituto de coberturas de exceso de pérdida

- Modificuciones en el nivel de beneficio y cobertura

En caso de que el contratante solicite alguna modificacion en el nivel de beneficio y
cobertura durante la vigencis del plan o en su aniversario, se aplicard a la prima
tedrica los correspondientes factores ya mencionados con anterioridad, para un plan
normal, o los porcentajes o costo fijo que tiene asignados la aseguradora para los
beneficios adicionales.

C) Participacién en las utilidades

Debido a que la aseguradora cobra unos gastos de administracion de acuerdo a la
siniestralidud que se vaya presentundo durante la vigencia del plan, el contratante
tiene un ahorro directo en el costo por la baja siniestralidad registrada.

D) Comisién

El porcentaje de comision que se otorga en caso de contratar un plan de Cash-Flow,

es por lo general ¢l 50% de los gastos de adminisiracion.

Sin embargo algunas aseguradoras otorgan «l intermediario un porcentaje menor

dependicndo de lu tarea udministrativa que represente para el intermediario.
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CAPITULO 4

PLANES NO ASEGURABLES

IV.1 PLAN AUTOFINANCIADO

A) Caracteristicas del sistema

Este sistema de finunciamiento es el mds versitil que puede tener el contratante de

acuerdo a las caracteristicas que se meacionarin mds adelante.

La administracién de un plan autofinanciado la cede el contrutante a una sociedad

andnima.

Dicha sociedad andnima o administrudora, como se Je Hamard en lo subsecucnte
debe tener contemplado dentro de su giro en fa acta constitutiva 1a administraciéon de
los planes de prevision social plasmado en el articulo 24 frace XII de la Ley del

Impuesto sobre la Renta y del reglamento que la rige.

El sistema consiste bisicamente en que la administradora al inicio de vigencia estima

ta siniestralidad esperada de acuerdo a lus caracteristicas, nivel de cobertura y nivel
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de beneficios que el contratante solicite en favor de los participantes.

Este tipo de planes tiene por lo general una vigencia equivalente a un aio calendario,
ya que el contrato que firman , por un fado el contritante y por el otro la

administradora, tienen vigencia de un aho y es renovable indefinidamente,

Cste sistema da la oportunidad de otorgar a los participuntes, sin importar ¢l niimero
de estos beneficios que las aseguradoras no comemplan en ningiin plan o que por el
volumen de asegurados o costo, ¢l grupo o colectividad no seriun elegibles puara

otorgarlos.

Una vez culculada lu siniestralidud esperada anual de acuerdo al beneficio que se
desea otorgar & los participantes, ¢l contratante abrird un fondo de inversién (cuenta
de cheques) mismo que administrard la Socieduad Andnima con 2/12 partes de dicha

siniestralidid esperada,

Cabe hacer mencién que el rendimiento que produzea dicho fondo de inversién serd

anica y exclusivamente dei contratante.

El fondo antes mencionado servird a lu administradora para reembolsar los siniestros

que se presenten de acuerdo i las condiciones previamente establecidas.

Mes a mes se hardn cortes para reintegrar af fondo el importe de la siniestralidad

registrada en el mes inmediuto anterior,
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En estos cortes mensuales, la administradora devolverd al contratante todos los
comprobantes y facturas presentidos por los participantes  afectudos para su

reembolso, para que se cuente con el soporte fiscal que murca la Ley.

En este sistema existe un costo de administracian el cual se cuantifica de dos formas

bésicamente.

i) Como un porcentaje de la siniestrulidad, que va desde un 4% hasta un 20%

aproximadamente.

i) Como una iguala mensuyl independientemente del niimero y monto de

siniestros que se presenten en ta vigencia del plan,
Para flevar a cubo lu contratacion de un plan autofinanciado, es recomendable se le
proporcione a la administradora listado del personal participante y establecer junto

con ésta los alcances en cobertura que deberi tener el plan,

Al igual gue los planes de cash-NMow, los planes autofinancisdos se pueden clasificar

en dos grupos.

i) Plan autofinanciado puro

it) Plan autofinanciado con cobertura de exceso de pérdida

i) Los planes awtofinunciados puros se utitizan para cubrir bisicamente lo siguiente :
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-Riesgos o beneficios que no contemplan las aseguradoras en las palizas de

seguro de vida, gastos médicos y accidentes personales.

-Grupos o colectividades que por su gran namero de participuntes puede
absorber en su sinfestralidad esperada lus desvizciones que se registren dentro

del plan,

La hase de lo anterior, es la Ley de los Grandes Nameros.

-Para aquellos beneficios adicionales que dentro de un plan asegurable las

primas superarian sin duda la siniestralidad esperada.

-Pura aquellos beneficios adicionales en los que no se corre ningin riesgo,

anicamente por frecuencia.

if) El plan auofinanciado con cobertura de exceso es aquel que tiene contratado con
una aseguradora una péliza de exceso de pérdida (stop-loss 0 Working-cover) por lu

misma vigencia que el plan autofinanciado.

Para los planes que tienen contratada una poliza de stop-loss se requiere que el plan
cuente con mis de 500 participantes. Adicionalmente se requiere que tanto el plan
autofinanciado como la péliza de stop-loss tengan las mismas condiciones , nivel de

beneficio, nivel de coberturas, gastos cubigrios y exclusiones.



Este tipo de planes dnicumente pueden ser administrados por sociedades anénimas
que estén respaldudas por las aseguradoras, ya yue estas reconocen fehacientemente

dicha administracion.

Para Hevar a cabo la contratacion de un plan autofinanciado se requiere que la

administradora elabore los siguientes documentos en papel membretado de la misma:
i) Contrato de prestacion
i) Texto del plan de servicios

iit) Endosos que modifiguen el 1exto en el transcurso de la vigencia del plan.

Las caracteristicas que contienen cada uno de los puntos antes mencionados es la

siguiente :

i) Contrato de prestacion
E} contrato debe ser celebrado por una parte por el contratante y por el otro la
administradora debe aclurar que el contratante ha institnido un plan de
previsién social en favor de los participantes.

Ll contrato debe hacer referencia a un texto unico que lo regird.

Deberdn mencionarse las cluusulas abajo detalladas, las cuales ambas partes

convendrin en su contenido :

103



Las clausulas u lus que por lo general se obliga la administradora son las

siguicntes @

a) Listimar el costo del plan para la contratanie con el fin de determinar

el fondo inicial ( 2/12 partes de la siniestralidad esperada )

b) Analizar los gastos médicos en que incurran los participantes con

sujecion a los términos del plun indicados en el texto.

¢) Lixpedir cheque a cargo del fondo y en tuvor del participante directo
por la soma de dinero que corresponda, preparando para el mismo un

reporte de sus gastos erogados (finiquito).

d) Llevar cuenta precisu y detalluda de los movimientos del fondo,
ingresos, egresos y cualyuiera otra operacién al amparo del contrato,
teniendo siempre a disposicion del contrutante, por conducto de su
representante tos libros y registros que lo contengan a efecto de que los

inspeccione libremente,
e) Informar menssalmente por escrito al contratante, sobre los
movimientos realizados en este lapso en el fondo y unualmente rendir

informe de la operacion total del mismo.

f) Anualmente proporcionar a la contratante las estadisticas necesarias
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para compara los resuftados del plan y su costo.

-Asimismo la cldusulas a tas que se obliga ¢l contratante son las siguientes :

a)Proporcionar a la administradora al inicio del contrato los datos del

participante y la informacién r ia en la vigencia del plan de

acuerdo al sistema de administracion que se haya contratado,

b)Aportar al fondo de inversion al inicio del plan una cantidad

equivalente a 2/12 de la siniestralidad esperada como apertura,
c)Recabar de cada participante 1u solicitud de ingreso al plan,

d)Proporcionar a la administradora fa documentacion comprobatoria de

los gastos erogados por el participante.

e)Pugar a lu administradora los honorarios acordados para la

administracion del plan a cambio de la factura correspondiente.

DRevisar y aprobar en su caso los informes y reportes que le
proporcione ta administradora disponiendo de 30 dias hébiles para
examinarlos y hacer las observiaciones que estimen cunvenientes. Si
transcurrido este plazo, no hiciera observaciones se entenderéd que estd

conforme.
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g)Restituir el fondo inicial en ¢l momento gue la administradora

reembolse el impuorte de los gastos presentados.

-El contratante podrd remover a la administradora de su cargo en cualyuier

momento, mediante aviso por escrito,

-La administradory podrd renunciar a su cargo dundo por terminado ¢l contrato en

los siguicntes casos,
*Previo aviso por escrito a la contratante, con 90 dfas de anticipacién.

*Por incumplimiento de las obligaciones del contratante, estipuladas en

las cldusulas del contrato.

En caso de agotamiento del fundo antes mencionado, la administradora suspenderd la
ejecucion del plan sin responsabilidad alguna para ésta, reinstalandose el servicio

cuitndo el fondo haya sido restituido por el contratante,

*La administradora quedard obligada a rendir dentro de los 30 dias siguientes
a la terminacidon del contrato por solicitud de cancelacién por cualquiera de las
dos partes , un informe por escrito conteniendo registro’ de todas las
operaciones efectuadas desde el dltimo informe anual rendido, entregando a la

contratante ¢l saldo existente dei loado,

*La administradora se sujetard a las drdenes que recibu del representante del
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coniratante y no habrd relacién contraactual entre los participantes y la

udministradora.,

*El contratante se reservi ¢l derecho de maodificur parcial o totalmente y en
cualquier tiempo, cualquiera de las estipulaciones del plan, siempre que no

violen las disposiciones legales en vigor,

*Estas modificaciones deberdn comunicarse por escrito a la administradora y
ésta expedird ¢l o los endosos correspondientes modificando dicho plan.

En cuso de que exista una cobertura de exceso, fa administradora podrd
unicamente expedir el endoso correspondiente con la previa aceptacién de la

administradora con la que se tenga controlada.

*Para la interpretucion y complemento de este contrato las partes se
someterdn expresamente o las leyes y los tribunales competentes del domicilio
de la administradora, y renunciardn a cualquier otro fuero de domicilio que

tengan lleguen a adquirir .

*ambas partes convendrin en que en lu celebracién del contrato no han
intervenido el dolo, la lesion, el error, la mal fe o cualquier otro vicio que
pudiera invalidarlo en todo o en parie, razén por lo que plenamente sabedora

de su fuerza y alcances legales lo suscriben de conformidad,

Es importante que este contrato esté fechudo y firmudo por un representante legal de

la administradora, contratante y dos testigos y cada uno de los representantes legales
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de la administradora inicialice cada una de tas hojus del mismo.

iii)Texto del plan de servicios

El texto del plan deherd contener badsicamente los siguientes puntos :

-Definiciones

-Elegibilidud

-Beneficio de la prestacion

-Aspectos principales de su funcionamiento
-Gustos cubiertos

-Exclusiones

-Fondo de depasito

fii}Endoso que modifiquen al texto en el trunscurso de la vigencia del plan,

Los endosos deberdn ser expedidos por la administradora en  papel

membretada de ésta y con la tirma del representante tegal y det contratante.

Deberdn estar fechados y especificar el tipo de modificacion que se desea

realizar.
Cuando el plan cuente con una poliza de exceso de pérdidas, la aseguradora

deberd expedir un endoso que avale la modificacian solicitada por el

contratante.
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Bajo un plan autofinanciado no es posible reembolsar los gastos erogados fuera de la
Repiiblica Mexicuna, sin embargo, si se tiene contratado una cobertura de exceso con
una aseguradora, ésta servird, mediante una negociacion especial y cobrando un gasto

extra por administracién, para reembolsur dichos gastos,
B) Cuaniificacion del plan
PLAN NUEVO

Se entenderi como un plan nuevo a aquel grupo o colectividad que nunca ha tenido

un plan de gastos médicos mayores y desea implementario.

Para poder determinar la sinfestralidud esperada, serd necesario utilizar el método

que se menciond en los planes de cash-low.

Es importante mencionar que si el plan autofinanciado va a contar con una péliza de
exceso de pérdida el cileuto de la siniestrulidad esperada deberd hacerse utilizando

tas cuotas vigentes para la aseguradora con la que se contratard dicha cobertura.

Si el plun se contrata sin cobertura de exceso, para poder calcular fa siniestralidad
esperada, ademds de utilizar las cuotas de las aseguradoras, serd necesario gue el
contratante lleve a cubo una encuesta con cada uno de los participuntes en la que se
cexponga el estimado de gastos médicos  efectuados durante el Gltimo  ano

especificando los tipos de atenciones médicas recibidas, para que de esta forma se
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conozea, de una forma mds adecuada, ¢l comportamiento de la sinfestralidad del

grupo o colectividad,

RENOVACION

Llamamos renovacion de un plan astotinanciado cuando el grupo o colectividad ya ha
tenido a su favor uni cobertura, independientemente del tipo de financiamiento

utilizado.

La siniestralidad esperada se caleula de la misma forma que se cuantificd la

renovicion de un plan de cash-flow,

C)Participacion en las utilidades

Debido a que un plan autofinanciado no interviene una aseguradora, los gastos por la
administracion del mismo se ven reducidos vnicamente a los gque corresponden a la

Sociedad An6nima.por su administracion,

Adicionalmente, en un plan autofinanciado el contratante tiene un ahorro directo en’

el costo si su siniestralidad es favorable.,
D)Honorarios

Los honorarios de un plan autofinanciado deben contemplar lus siguientes aspectos :
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-La papeleria que se le otorga al contratante como es ¢l informe médico, aviso
de accidemte o enfermedud, consentimientos para la inclusién al plan, ete.

necesaria para el finunciamiento del mismo,

-Los honorarios o sueldo de médicos capacitados en este rubro, gque se
encargan de dictuminar la procedencia de las reclamaciones que presenta el
contratante y lus visitas que realizan a los hospitales que se encuentran bajo

convenio.

-Los gastos que representan para la sociedad andnima la sistematizaciéon del

plan, la administracion y sueldos del personal encargado de llevarlo a cabo.

-El porcentuje de utilidud que representa pard la sociedad andnima el negocio.
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CAPITULO 5

COBERTURAS DE EXCESO DE PERDIDA

Las coberturas de exceso de pérdida siempre vienen acompanadas de un plan base ya

sea cush-flow, o autofinanciado,

La principal razén por la cual se contratan estus coherturas, es para proteger al
contratante de una desviacidn en lu siniestralidad esperada ya sea por frecuenciu o

por severidad y por una desviacion en el costo como veremos mis adelante.

Asimismo, la principal razén por la que tas aseguradoras aceptan otorgar este tipo de
coberturas es porque su exposicion u riesgo ¢s menor a que si se otorgara un plan
normal, sin embargo para una siniestralidad favorable, con este método sus ingresos

son muy hajos.

A continuacion se analizardn los dos tipos de cobertura de exceso que existen en el
mercado sin perder de vista que el manejo de estas coberturas es muy delicado, ya
que si no se cuenta con una asesoria adecuada puede ser mas costoso gue un plan

normal.
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V.1 STOP-1.0OSS (EXCESO DIX PERDIDA)
A)Caracteristicas de 1a cobertura,

Una cobertura de stop-loss comenzard a operar una vez due rebase la siniestralidad
presentada en la vigencia Ja prima teorica o siniestralidad esperada asf como el
deducible de pusillo que se tengan contratados en el plan sin importar ¢l nimero de

reclamaciones que se hayan presentado.

Esta cobertura tiene vigencia de un aio, lo que significa que la usepuradora dejard de
pagar las reclumaciones contra la cobertura después de terminada la vigencia,

independientemente de la fecha en que se erogardn los gastos.

El costo de esta cobertura es fijo y se determina al fnicio de la vigencia, y la
proteccion de ésta es por o general un tanto igual a la prima tedrica o siniestralidad

esperada del plan.

Es importante mencionar que en un plan de cash-flow con cobertura de stop-loss no

es necesario que se tengan ambas coberturas contratadas con la misma aseguradora.
Es indispensuble que una cobertura de stop-loss cuente con el mismo nivel de

cobertura, mismos beneficios adicionales, gustos cubicrtos y exclusiones del plan

bésico.
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Esta cobertura s6lo puede otorgar a grupos con mds de 500 participantes o a
colectividades con mas de 700 participantes, ya que de lo contrario, cualguier
desviacion agotariu la prima tedrica o sinjestralidad esperada asi como Ja cobertura
de stop-loss.

Es recomendable que para grupos cuyo namero de participantes se aproxime a 500 se
contraten sumas aseguradas bajas ya que coalquier siniestro severo podria agotar la
prima tedrica o siniestralidad esperadu asi como la cobertura de stop-loss.

B) Cuantificacion de la cobertura

Actualmente las aseguradoras que otorgan esta cobertura no tienen unificado un
criterio para cobrarli, sin embrago el costo anual de este sistema de financiamiento
aunado al plan buse deberd ser menor il costo de un plan normal.

Para comprender lo anterior, a continuacién se analizara el siguiente ejemplo :

Ejemplo 3

Sup6ngase que la prima neta de renovacion de un plan normal con comisién para el

intermediario del 20%, es de 100 pesos.

De acuerdo a lo que se menciono anteriormente se obtiene lo siguiente :
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Prima Te6rica = 100( 1- (.20)2) = 60

Deducible de Pasillo = 60 * 25 = 15

Gastos de Administracion = A

Costo de la Coberturit

de Stop-loss = B

En todos los casos A+ B tendrd gue ser menor a 25 ya que aunado a la prima teérica y

deducible de pusilio no deberd sobrepasar ln prima neta de un plan normal,

C) Panticipacion en las utilidades

En esta cobertura no tiene participacion en la utilidades por buena siniestralidad.

D) Comisiones

La comision para esta cobertura dependera del volumen de prima y puede variar

desde un 49 hasta un 20%
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5.2 COBERTURA DE TRABAJO (WORKING COVER)

A) Caracteristicas de la cobertura

Una cobertura working-cover da la oportunidad de incrementar la suma asepurada o

benelicio miximo por evento que se tenga contratado en el plan base.

La poliza de working-cover tendrd como deducible la suma asegurada del plan base y

POUrd cONLrUlrse Con Coaseguro o sin éste.

Es importante que se analice la conveniencia de contratar o no una péliza de
working-cover con coaseguro, ya gue en algunas ocasiones i participacion del
empleado por este concepto resufta un porcentaje elevado comparado con los

ingresos del mismo,

Aunque la vigencia de la péliza es por un periodo pactado previamente, la
aseguradora tendrd la obligacion de dar la cobertura por dos ados o hasta el
agotamiento de la suma asegurad, lo que sucedu primero, de lus reclamaciones que

se hayan tramitado durante la vigencia de 1a péliza.

El costo de esta cobertura es fijo y se determini al inicio de la vigencia,
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Es imporante mencionar que si esta cobertura se contrata en adicion a un plan
normal 0 un Cash-Flow no es necesurio que éstas estén con la misma aseguradora, sin
embargo es indispensable que el nivel de beneficio que se contrate en el working-

cover sea igual al contratado en el plan base.

B) Cuantificacién de la cobertura

Actualmente tas aseguradoras que otorgan esta cobertura no han unificado un criterio
para cobrarlu,
Esto se complica mds cuando esta poliza se otorga en forma opcional a los empleados

o para un solo sector de la poblacidn.

Por lo anterior, el costo de fa cobertura va directamente relacionado a las
caracteristicas det contratante y lus necesidades del miismao, por 1o que no es posible

generalizar dicho costo para este tipo de coberturas.

C) Participacion en las utilidades

En esta cobertura no se tiene participucion en las utilidades por una buena
siniestralidad, sin embargo, cuando participan mis de S00 asegurados en un plan no
contributorio es posible negociar con la aseguradora una f6rmula de dividendos por

buena siniestralidad a favor del contratante,

D) La comision para esta cobertura dependerd del volumen de prima y puede variar

desde un 4% hasta un 209%
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES

De acuerdo a lo comentado anteriormente, contamos con un panorama de los niveles
de cobertura y beneficios que nos ofrecen los planes de gastos médicos mayores en

el mercado mexicano.

Sin embargo, para poder llevar a cabo la implunluci(’)ﬁ o rediseno de un plan se
requiere de conocimientos previos en ¢l ramo y una amplia experencia para poder
tomar la mejor decision , que cumpla con las necesidades del contratante bajo un
costo razonable, sin que esto demerite la culidad del servicio gue pueda ofrecer un

tercero,

Para que se pueda tomar una decision de cual es el tipo de financiamiento que miés le

conviene al contratante es necesario tomar en cuenta la siguientes condiciones :

-Determinar el nivel de beneficios y cobertura que se desea establecer
tomando en cuentu lo gue yu ticnen empresas similures, para establecer el
plan idéneo, sin descartar las necesidades que tenga el contratante en el

aspecto cualitativo y cuantitativo.
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-Analizar los beneficios contructuales y/o particulares de lus empresas para

considerarlos en la solucion.

-Tomar en consideracion las 1eadencias del mercado incluyendo leyes y

decretos susceptibles de emitirse en el corto plazo.

-Determinar ¢l marco de referencia para la toma de decisiones financieras,ésto

es, el flujo de efectivo de la empresa y capacidad econémica a mediano plazo.

-Implementar la aliernativa de solucion seleccionada por la empresa.

-Comunicitr al personal, dentro de los primeros 30 dias posteriores a la

implementacion del plan, los beneficios que la empresa les esta otorgando.

Para poder levar acabo lo anterior es recomendable se utilice una metodologia, la

cual se engluba en las fases que & continuacion se mencionan :

FASE | : DISENO DEL PLAN

-En cada plan, las directrices y enfasis del proyecto nacen de las necesidades y

condiciones propias de la empresa,

-Por lo tanto, para diseno de plan, es necesario analizar y discutir ampliamente

con el contrutante los siguientes fuctores :

. Leyes Actuales

. Condiciones de Elegibilidad
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. Nivel de Beneficios

. Nivel de Cobertura

. Eventos en los que los beneficios serdn pagados

. Nivel de Beneficios pira eventos especiales

. Efectos de la Integracion con los beneficios del IMSS

. Experiencia de Rotacion en los diferentes sectores del personal
. Hipatesis de Siniestralidad y Frecuencia esperada

. Problemdtica Laboral

. Informacion que se debe recopilar

. Planes de comunicacion

FASE 11 : RECOPH.ACION DE INFORMACION

En esta fase es necesario obtener la informacion completa del personal de lu

empresi.

FASE Il : CUANTIFICACION DEL PLAN

Establecidos el nivel de bheneficio y cobertura, el siguiente paso serd proceder a la

estimacion del costo del plan,

La cuantificacion se hard de acuerdo a las posibilidades del mercado que existan en

ese momento estableciendo las diferentes aliernativas.

FASE IV TOMA Di: DECISIONES

Con los resultados que arroje la cuamificacion del plancorresponde tomar ana
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decision financiera. Esto es, la creacién del mecanismo para hacer frente a’las

obligiciones del plan seleccionado.

Por esto, serd necesario proporcionar un marco de referencia acorde a la situacién de

la propia empresa.

Es necesario que se tenga un asesoramiento legal, fiscal y contable para levar a cabo

la toma de decisiones sobre ¢l plun & implementar.
FASE V : IMPLANTACION

Una vez tomada la decisién financicra por parte del contratante, serd necesario

implantarta y documentarla,

En esta fase se requiere la colocacién del plan con la aseguradora elegida y/o la

elaboracién del contruto y textos del plan,
FASE VI COMUNICACION

Para aprovechar al méximo cada peso que se invierte en un plan de gastos médicos
mayores, es conveniente que el plan se dé a conocer a todo el personal y que les haga
sentir la preocupacion de la empresa por su salud y Ia de su familia, es decir lograr

sensibilizarlo de los beneficios que recibe.

Finalmente es recomendable informar que una mala asesoria en la implantacién de
un plan de gastos médicos mayores podria ocasionar un desequilibrio financiero a la

empresa que lo contrate, ya que tarde o temprano la siniestralidad que presente el
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plan la terminara pagando la propia empresa,

El Mercado Mexicano cuenta con excelentes asesores que podrin orientar al
contratante en la implantacion y disciio del ptan para que éste se pueda Hevar a cabo
con base en un marco racional de efectividad y congruencia los  objetivos

empresariales.
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