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INTRODUCCION

Con el objeto de brindar servicios médicos de calidad a los jubilados, pensionados y sus demas
derechohabientes del Fondo de Garantia y Fomento para la Agricultura, Ganaderia y Avicultura (FONDO),
fue disefado un Plan de Salud que contempla un nuevo enfoque para otorgar atencién médica integral
mediante un esquema de servicios ordenados, vinculados e interrelacionados en un ambito geografico,
encaminado hacia el cuidado de la salud, mas que a la solucion de problemas y eventos de enfermedad.

La Secretaria de Hacienda y Crédito Publica, mediante oficios de fecha 19 de marzo de 1966 y 28 de julio
de 1972, autoriz6 al Banco de México a conceder al personal administrativo y profesional del FONDO,
prestaciones analogas a las que considera el Reglamento Interior de Trabajo del Banco de México, hoy
Condiciones Generales de Trabajo del Banco de México, las cuales son de aplicacion analoga al personal
jubilado y pensionado del FONDO. Derivado de lo anterior, el FONDO no cuenta con Condiciones
Generales de Trabajo propias, por lo que al personal que lo conforma se le otorgan prestaciones analogas
a las que otorga el Fiduciario a su personal.

Por lo anterior, el presente Reglamento se apega, de fondo, a las Condiciones Generales de Trabajo del
Banco de México.

El Servicio Médico ofrece a los derechohabientes las mejores practicas que en el ejercicio profesional
deben llevarse a cabo, a fin de garantizar una mejor atencién en la prevencion, deteccién, tratamiento y
mejora de las condiciones de salud.

Este Plan de Salud del FONDO consideré en su disefo, la opinidon de expertos en la materia, asi como las
acciones, que en este sentido, ha llevado a cabo nuestro Fiduciario Banco de México con caracteristicas
particulares, a fin de permitir que los Titulares sean atendidos, a su eleccién, bajo los siguientes Planes
de Beneficios de Salud:

a) Plan Basico: A través de un grupo de prestadores de servicios médicos que se integran en un
Directorio de Prestadores de Servicios Médicos.

b) Plan Arancel y Plan Ejecutivo: A través de la seleccion libre de cualquier proveedor de servicios
médicos, 0 en su caso, a través del Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, para su
posterior reembolso.

Las disposiciones generales de cada Plan se precisan en este documento.

A este Reglamento, también le son aplicables las disposiciones y/o lineamientos que, en cada caso,
expida el FONDO, considerando los diferentes Planes de Beneficios que ofrece, asi como las
disposiciones generales e instructivos que al respecto emita y dé a conocer.

Para los efectos de este Reglamento, debera entenderse por:

FONDO: Al fideicomiso denominado FONDO de Garantia y Fomento para la Agricultura, Ganaderia y
Avicultura.

Ajustes: Pagos parciales que realizan los derechohabientes por determinados Servicios Médicos que
reciben los Planes Arancel y Ejecutivo, en los porcentajes que se establecen en el Anexo 1 de este
Reglamento.

Aranceles: Tarifas maximas de reembolso que el FONDO pagara a los Derechohabientes conforme a su
Plan de Beneficios, por los gastos de los Servicios Médicos a que tengan derecho.

Casa de Asistencia Médica: Centros especializados en el cuidado del enfermo crénico o convaleciente
que no requiere de infraestructura hospitalaria. No se considerancomo tales los asilos o similares.



Casa de Medio Camino: Centros especializados en la rehabilitaciéon de enfermos psiquiatricos, cuya
finalidad sea la atencion temporal durante la presencia de episodios agudos.

Comprobante: Documento que, conforme a las disposiciones fiscales, acredita los gastos que se eroguen
por Servicios Médicos a favor de los Derechohabientes.

Concubina o Concubinario: La mujer o el hombre con quien el Titular ha hecho vida marital durante los
cinco afos inmediatos anteriores a la solicitud de la prestacion de los Servicios Médicos para dicha
concubina o concubinario, o con la (el) que hubiere tenido hijos, siempre que ambos permanezcan libres
de matrimonio

Condiciones Generales de Trabajo: Condiciones Generales de Trabajo del Banco de México, de
aplicacion analoga al personal jubilado y pensionado del FONDO.

Credencial de Servicios: Instrumento de identificacion expedido por el FONDO para acreditar a los
derechohabientes, el uso de los Servicios Médicos.

Cuadro Institucional de Medicamentos: Catalogo que contiene los productos y medicamentos
autorizados por el FONDO, asi como de aquellos que requieren su autorizacion, para ser utilizados en el
otorgamiento de Servicios Médicos, el cual sera publicado en los medios electrénicos institucionales que
el propio FONDO tenga establecidos.

Derechohabiente: Todas aquellas personas a las que se refieren los articulos 61, 65 y 65 bis de las
Condiciones Generales de Trabajo, en los casos y bajo las circunstancias que en los mismos se indican.

Directorio de Prestadores de Servicios Médicos: Documento que contiene un listado de centros
hospitalarios, laboratorios, gabinetes, profesionistas y demas personas fisicas y morales encargadas de
prestar los Servicios Médicos a los derechohabientes inscritos en el Plan Basico el cual es publicado en
los medios electronicos institucionales que el propio FONDO tenga establecidos.

Elementos de Identificacion: Credencial de Servicios o documento que el FONDO entregara a los
derechohabientes para que éstos puedan identificarse ante los Prestadores de Servicios Médicos, y
acreditar su derecho al uso de los servicios que éstos brindan.

Enfermedad Transmisible: Alteracién en el estado de salud causada por un agente biologico vivo
pudiendo ser parasito, bacteria, virus, etc., y que se contagia de persona a persona.

Enfermedad no transmisible: Padecimiento que altera la situaciéon de salud causado por el ambiente
fisico, biolégico o social y que no se contagia de persona a persona.

Escuela de Educacion Especial: Centro educativo especializado en rehabilitar a quien tiene limitaciones
fisicas o psiquicas de origen congénito o adquirido.

Normas y/o Lineamientos: Documentos que contienen informacién relativa al acceso de los Servicios
Médicos, los procedimientos de operacién del FONDO, asi como la informacién relacionada con diversas
disposiciones que se preveé en este Reglamento.

Medicina preventiva: Acciones para la prevencién y control de los padecimientos y enfermedades de los
Derechohabientes.

Médico(s) Evaluador(es): Profesionistas que el FONDO tiene contratados a fin de que valoren y
califiquen los Servicios Médicos que reciben los Derechohabientes del FONDO.

Medios electrénicos institucionales: Cualquier medio electrénico institucional que el FONDO considere
conveniente.

Oficinas del FONDO: Oficina Central, Oficina de Servicios en la Ciudad de México y Oficinas Foraneas.
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Plan de Salud del FONDO: Modelo de Cobertura y Planes de Beneficios de Salud del FONDO.

Planes de Beneficios de Salud: Programas de promocion de la salud preventivos, curativos y
rehabilitadores, otorgados a través de un modelo de servicios ofrecido a, cuyas coberturas pueden ser:
Plan Basico (a través del Directorio de Prestadores de Servicios Médicos) y Planes Arancel y Ejecutivo a
través de la seleccién libre de cualquier proveedor de servicios médicos, o en su caso, a través del
Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, para su posterior reembolso.

Plaza de Adscripcién: Poblacion en la cual el Titular obtuvo su derecho a la pension.

Prestadores de Servicios Médicos: Conjunto de centros hospitalarios, laboratorios, gabinetes,
profesionistas y demas personas fisicas y morales que ofrecen Servicios Médicos a los Titulares y a sus
Derechohabientes y que se encuentran tanto dentro como fuera del Directorio de Prestadores de Servicios
Médicos.

Prestadores dentro de Red: Aquellos Servicios Médicos que un Derechohabiente utiliza con
Prestadores incluidos en el Directorio de Prestadores, que son contratados y pagados directamente por
el FONDO.

Prestadores fuera de Red: Aquellos Servicios Médicos que un Derechohabiente contrata y paga
directamente a un Prestador que no se encuentra incluido en el Directorio de Prestadores.

Reembolso: Mecanismo utilizado por el FONDO para reintegrar a los Titulares, o en caso de faltar éstos
a quien corresponda, la totalidad del costo de los Servicios Médicos recibidos y pagados por los
derechohabientes, de conformidad con los aranceles establecidos y a lo previsto en este Reglamento.

Reglamento: Reglamento del Servicio Médico para personal pensionado o jubilado del Fondo de Garantia
y Fomento para la Agricultura, Ganaderia y Avicultura (FONDO).

Servicios Complementarios: Conjunto de Servicios Médicos necesarios para el correcto estudio y
manejo de los distintos padecimientos que son otorgados a través de centros hospitalarios, laboratorios,
gabinetes, casas de ortopedia, entre otros.

Servicios Médicos: Asistencia médica, quirurgica, dental, farmacéutica, hospitalaria, de rehabilitacién,
estudios de laboratorio y de gabinete, asi como actividades de medicina preventiva, servicios y equipo de
apoyo en domicilio, aparatos de prétesis y de ortopedia que sean necesarios para la atencion del Titular
y sus Derechohabientes, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento.

Titular: Jubilado o Pensionado del FONDO.

Urgencia médica: Se entendera por urgencia médica toda aquella condicion o lesién que ocurre en forma
subita e inesperada y que pone en peligro la vida de un individuo, la funcién de un érgano o la que puede
resultar en una lesidon o incapacidad seria y que requiere atencidén médica inmediata. También se
consideran urgencias los problemas médicos tales como: heridas, fracturas, intoxicaciones y
envenenamientos que, de no tratarse con prontitud, pueden generar complicaciones, por lo que el Titular
o su Derechohabiente debe ser remitido a observacién u hospitalizacion.



CAPITULOI
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1. El FONDO esta obligado a proporcionar los Servicios Médicos Gnicamente a las personas
sefaladas en los articulos 61,65 y 65 bis de las Condiciones Generales de Trabajo del Banco de México
y de conformidad con el Capitulo IX de las mismas Condiciones, las cuales son de aplicacion analoga a
los pensionados o jubilados del Fondo de Garantia y Fomento para la Agricultura, Ganaderia y Avicultura,
de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 17 de la Ley Reglamentaria de la Fraccion XllI Bis del
Apartado B, del Articulo 123 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y demas
disposiciones que al efecto emita el FONDO.

Para todos los efectos de este Reglamento, la pareja del Titular con la que haya celebrado union civil para
establecer un hogar comun con voluntad de permanencia y ayuda mutua, en términos de la legislaciéon
civil aplicable, cualquiera que sea la denominacion que adquiera, estara sujeta a los mismos derechos,
obligaciones y limitantes, que las personas cényuges o concubinarias de los Titulares, segun corresponda.

ARTICULO 2. La prestacion de servicios médicos se proporcionara, cuando menos, en las plazas en
donde el FONDO tenga establecidas sus oficinas, por conducto de los Prestadores de Servicios Médicos
de acuerdo con el plan elegido por el Titular.

ARTICULO 3. El FONDO proporcionara a los Titulares y a sus Derechohabientes, los Elementos de
Identificacion que deberan presentar a los Prestadores de Servicios Médicos, para el uso de la prestacion
a que se refiere este Reglamento.

ARTICULO 4. Los Titulares deberan proporcionar al FONDO, en forma completa y veraz, la
documentacién e informacion que les sea requerida, respecto de aquellas personas que pretendan
registrar como sus Derechohabientes. Tal documentacion e informaciéon también debera proporcionarse
en el momento en que ocurra un cambio en las condiciones que dieron origen al registro de
Derechohabiente, o cuando el FONDO se lo requiera.

ARTICULO 5. EIFONDO, sin responsabilidad a su cargo, podra suspender la prestacién de los Servicios
Médicos a quienes no cumplan con los requisitos de registro y actualizacién establecidos en el presente
Reglamento.

ARTICULO 6. Seran a cargo de los Titulares, o ante la falta de éstos, a cargo de sus Derechohabientes,
los gastos en que hayan incurrido por concepto de Servicios médicos distintos a los que les corresponda
de conformidad con su Plan de beneficios de Salud, o cuando se sometan a tratamientos no autorizados
por el FONDO, salvo en casos de urgencia médica comprobada a entera satisfaccion de la propia
Institucion, conforme a lo establecido para tal efecto en el presente Reglamento.

ARTICULO 7. Los actos u omisiones de los Derechohabientes que impliquen una conducta indebida,
relacionada con el uso de los Servicios Médicos y/o causen dafo al patrimonio del FONDO, sera motivo
de que éste exija a los Titulares y, de ser el caso, a sus Derechohabientes, las responsabilidades civiles,
administrativas, laborales y penales que resulten procedentes.

ARTICULO 8. Al fallecer el Titular, su cényuge, Concubina o Concubinario, hijos, y en su caso,
ascendientes, que se encuentren registrados como Derechohabientes podran conservar y continuar
utilizando la prestacion de Servicio Médico durante seis meses contados a partir de la fecha de
fallecimiento del Titular, en el mismo Plan de Beneficios de Salud que gozaba al momento del fallecimiento
del Titular, en tanto acuden al Instituto Mexicano del Seguro Social a solicitar y tramitar el otorgamiento
de la pensién respectiva.

El FONDO podra prorrogar el Servicio Médico por otro periodo de seis meses, siempre que los
Derechohabientes acrediten a satisfacciéon de éste, que la pension respectiva se encuentra en tramite
ante el Instituto Mexicano del Seguro Social.



En caso de que transcurra el primer periodo de seis meses 0 su prorroga, sin que los Derechohabientes
acrediten ante el FONDO el otorgamiento de la pensién respectiva por el Instituto Mexicano del Seguro
Social, la prestacion de Servicio Médico se suspendera.

Una vez que los Derechohabientes sefalados en el primer parrafo de este articulo acrediten la obtencion
de la pension respectiva, la prestacion de Servicio Médico continuara en el mismo Plan de Beneficios de
Salud que gozaban al momento del fallecimiento del Titular.

Los Derechohabientes de los trabajadores del FONDO que hayan obtenido una pension vitalicia de retiro
anticipada, o de aquellos trabajadores a los cuales el FONDO no les haya seguido cotizando ante el
Instituto Mexicano del Seguro Social con posterioridad a su pension del FONDO, conservaran y
continuaran utilizando la prestacion de servicio médico al fallecer el Titular, aun cuando no tramiten, ni les
sea otorgada la pensién del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En el evento que el Titular hubiere optado por el régimen de pago por defuncion, los referidos servicios
les seran proporcionados a través del Plan Basico, mientras conserven la calidad de Derechohabientes.

Al fallecer un Derechohabiente, los familiares de éste deberan solicitar el certificado médico de defuncidn,
preferentemente al médico tratante, y notificar el hecho de manera inmediata al FONDO.

En caso de que se presente un conyuge, Concubina o Concubinario, hijo o hija, o ascendiente, que no
haya estado registrado a la muerte del Titular pero que cuenten con una pensién de viudez, orfandad o
ascendencia del Instituto Mexicano del Seguro Social, se podran registrar como Derechohabientes en el
Plan Basico.

ARTICULO 9. Cualquier suma de dinero que el Titular adeude al FONDO con motivo del uso de las
prestaciones de los Servicios Médicos sera descontada de la pension, o podra ser cobrada a través de
cualquier otro medio, segun sea el caso, de conformidad a las disposiciones legales aplicables.

Asimismo, los Derechohabientes de éste aceptan que, con motivo del fallecimiento del Titular, sea
descontado de la pension que en su caso les corresponda, cualquier cantidad que se adeude por el uso
de la prestacion de Servicios Médicos.

ARTICULO 10. Cuando un Derechohabiente deje de cumplir los requisitos para continuar disfrutando de
la prestacién de Servicios Médicos, el Titular debera entregar al FONDO la Credencial de Servicios y
cualquier otro medio asignado a ese Derechohabiente, quedando el Titular como responsable del uso
indebido que se haga de los mismos, hasta el momento en que efectue su devolucion al FONDO.

ARTICULO 11. En lo no previsto en el presente Reglamento se aplicara supletoriamente lo dispuesto en
la Ley del Seguro Social y los demas ordenamientos legales aplicables en materia de Servicios Médicos,
asi como las disposiciones emitidas por el propio FONDO.

CAPIiTULO Il
COBERTURA DE ENFERMEDADES NO PROFESIONALES

ARTICULO 12. En caso de enfermedad no profesional o de accidente que no sea de trabajo, los (las)
pensionados (as) o jubilados (as) tendran derecho a los Servicios Médicos.

ARTICULO 13. También tendran derecho, en caso de enfermedad, a los Servicios Médicos las personas
siguientes:

I.  Elolacoényuge del pensionado o pensionada por jubilacion o vitalicia de retiro, especial por retiro,
invalidez, o incapacidad permanente total. A falta del cdnyuge, la Concubina o Concubinario del
pensionado o pensionada por los mismos conceptos en términos de la fraccion anterior. Si hubiere
varias Concubinas o Concubinarios, ninguno nadie tendra derecho a las prestaciones de que se
trata.
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II.  Los hijos de los Titulares, menores de veintiun afios, solteros y que no trabajen. Este limite de
edad podra ampliarse hasta la fecha en que cumplan veinticinco afios siempre que se encuentren
cursando estudios, sin retraso o con retraso justificado a criterio del FONDO, en alguna Institucién
del Sistema Educativo Nacional o en el extranjero, incluyendo periodos vacacionales de espera
entre ciclos escolares. Si los hijos no pueden mantenerse por su propio trabajo debido a una
enfermedad crénica, discapacidad por deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales,
el limite de edad se ampliara hasta en tanto no desaparezca la incapacidad que padecen. Dicha
incapacidad sera calificada por los profesionales que el FONDO designe o, en su caso, por
dictamen que emita la autoridad competente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Los Titulares cuyos hijos cumplan veintiiin afios y reuanan los requisitos sefalados en esta fraccion,
para prorrogar el uso de los Servicios Médicos hasta la fecha en que cumplan los veinticinco afios,
deberan entregar al FONDO un escrito en formato libre en el cual manifiesten, bajo protesta de
decir verdad, que se reunen dichos requisitos y que se obligan a notificar al FONDO, cuando asi
ocurra, que sus hijos han dejado de reunir tales requisitos. Con dicho escrito, se prorrogara
continuamente el uso de los Servicios Médicos a los hijos hasta el momento en que cumplan
veinticinco afnos o hasta que el Titular notifique al FONDO que sus hijos dejaron de reunir los
requisitos mencionados, lo que ocurra primero. EIl FONDO se reserva en todo momento el derecho
de verificar, por si 0 a través de terceros, la veracidad de la documentacion. En caso de que en
esa verificacion no se acredite documentalmente que los hijos retnen los requisitos mencionados,
el Titular se sujetara a lo previsto en los Articulos 5, 7 y demas relativos a este Reglamento.

A falta del Titular, los Derechohabientes que se encuentren en los supuestos previstos en esta
fraccién, deberan entregar la documentacién que acredite los estudios que estén cursando.

Los Titulares, a cuyos hijos se les hubieren suspendido los Servicios Médicos, podran reactivarlos
con la entrega de la informacioén citada en el segundo parrafo de esta fraccién. Lo anterior, surtira
efectos a partir de la fecha de entrega de dicho documento.

[ll.  El padre y/o madre de los pensionados por jubilacion o vitalicia de retiro, especial por retiro,
invalidez o incapacidad permanente total, segun corresponda.

IV. El padre y/o la madre de los pensionados por jubilacién o vitalicia de retiro, especial por retiro,
invalidez, o incapacidad permanente o total, que fallezcan, si tenian el derecho a esta asistencia
al ocurrir el deceso.

V.  Los pensionados por el Instituto Mexicano del Seguro Social en su caracter de derechohabientes
de pensionados por jubilacion o vitalicia de retiro, especial por retiro, invalidez, o incapacidad
permanente total, que fallezcan.

En los casos de las fracciones Ill y IV de este Articulo, deberan depender econdmicamente de los
personas jubiladas o pensionadas y no tener por si mismos derechos propios o similares prestaciones.

En el caso del cényuge, concubina o concubinario, podra otorgarsele la prestacion de Servicios Médicos
del FONDO, excepto cuando goce de una prestacion de servicios médicos similar a la otorgada por el
FONDO, que incluya cobertura de gastos médicos menores y mayores, distintos a los otorgados por el
Instituto Mexicano del Seguro Social o el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado.

ARTICULO 14. En la asistencia médica y quirdrgica a que se refiere el Articulo 12 de este Reglamento,
queda incluida la asistencia dental que comprendera protesis, tratamiento médico y quirurgico de
padecimientos de las encias, labios, paladar, maxilares y dientes, con obturaciones de resina, porcelana
y amalgama. Lo anterior, en los términos previstos en el Capitulo XlII del presente Reglamento.

ARTICULO 15. Se entendera por comienzo de una enfermedad, el dia en que el FONDO por si 0 a través
de terceros certifiquen su existencia, pudiendo asi reconocer una fecha anterior de comienzo de la
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enfermedad, cuando el Titular se la demuestre plenamente.

_ CAPITULO I
ATENCION A DERECHOHABIENTES

ARTICULO 16. Los Derechohabientes del FONDO que, por libre eleccion, quieran recibir atencién médica
fuera de su lugar de adscripcion, con excepcion de todas aquellas que requieran autorizacién por parte
del FONDO de acuerdo con los Capitulos Xll y Xl y a los articulos 52, 54 y 60 del presente Reglamento,
podran hacerlo utilizando libremente los Servicios Médicos en el territorio nacional, de acuerdo con el Plan
de Beneficios de Salud que les corresponda.

Los Derechohabientes de los pensionados o jubilados que residan en una poblacién distinta a la de la
adscripcion de estos ultimos, podran hacer uso del Servicio Médico en donde residan, conforme al Plan
de Beneficios de Salud en el que el Titular se encuentre inscrito, sin embargo, en el caso de aquellas
ciudades en donde no se puedan atender a través del plan elegido, podran acudir de manera directa con
el Prestador de Servicio Médico de su eleccion, a fin de recibir la atencién médica en la plaza.

ARTICULO 17. Cuando los Derechohabientes se encuentren en algun lugar del territorio nacional y
requieran algun Servicio Médico, tendran derecho a que el FONDO les efectue el reembolso de los gastos
meédicos que hubieren erogado, conforme a lo siguiente:

e Paralos Derechohabientes del Plan Basico: Invariablemente deberan verificar en primera instancia
si se cuenta con el servicio requerido en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, si no
se contara con dicho servicio, podran elegir el Prestador de su preferencia, teniendo en cuenta
que aun en este supuesto, estan obligados a acudir en primera instancia con médicos de primer
contacto al cual pagaran directamente por los servicios recibidos, mismos que seran reembolsados
hasta la tarifa maxima que el FONDO tenga autorizada en esa poblacion para la misma atencion,
salvo en los casos que la tarifa maxima de la plaza de adscripcién de Titular sea menor a la de la
poblacion de atencion; en este supuesto, el FONDO reembolsara hasta el arancel establecido en
su plaza de adscripcion.

e Para los Derechohabientes inscritos en los Planes Arancel y Ejecutivo: Podran elegir el prestador
de su preferencia, para lo cual deberan pagar directamente por los servicios recibidos y entregar
al FONDO, los comprobantes de gastos efectuados para obtener el Reembolso de las cantidades
que resulten procedentes, después de aplicar las tarifas y los porcentajes de ajustes sefialados en
el Anexo 1 de este Reglamento.

En el caso de que un Derechohabiente cambie de residencia a alguna localidad distinta a la plaza de
adscripcion del Titular, este ultimo debera hacerlo del conocimiento del FONDO dentro del mes siguiente
a dicho cambio.

ARTICULO 18. Cuando para el diagndstico o la atencién de los padecimientos del Derechohabiente se
requiera de elementos profesionales, equipo o instalaciones de los que no se disponga en su plaza de
adscripcion o lugar de residencia y que por esta razdn sea necesario que éste se atienda en algun otro
lugar dentro del territorio nacional, el FONDO cubrira, a través de reembolso y conforme a lo establecido
en el Anexo 2 de este Reglamento, sus pasajes y viaticos y, cuando a juicio del FONDO asi lo requiera,
los de un acompanante. De igual forma, en estos casos y cuando los Derechohabientes lo soliciten, el
FONDO otorgara anticipos por los conceptos antes mencionados de acuerdo con lo previsto en el referido
Anexo.

El FONDO, tomando como referencia las investigaciones que realice, sera quien determine si existen o
no elementos profesionales, equipo o instalaciones para el diagndstico o la atencion de los padecimientos
del Derechohabiente en su plaza de adscripcion o lugar de residencia dentro y fuera de red. Asimismo,
sera quien autorice la procedencia del pago de pasajes y viaticos.



Tratdndose de estas atenciones médicas, el FONDO sefialara al Derechohabiente el lugar y los
Prestadores de Servicios Médicos dentro del territorio nacional, en donde y con quiénes deba recibir la
atencion. Los gastos médicos seran cubiertos conforme al Plan de Beneficios de Salud en que esté
registrado el Derechohabiente.

El Titular, antes de recibir la atencion, debera solicitar autorizacion al FONDO, salvo en casos de urgencia
debidamente justificada.

ARTICULO 19. Cuando para el diagndstico o la atencién de padecimientos se requiera de elementos
profesionales, grupos médicos multidisciplinarios, equipo o instalaciones de los que no se disponga en el
territorio nacional y que por esa razdn sea necesario que el Derechohabiente se atienda fuera del pais, el
FONDO podra autorizar la atencion fuera del pais, en cuyo caso cubrira, a través de Reembolso, conforme
a los criterios, aranceles y porcentajes establecidos en el Anexo 2 de este Reglamento, sus pasajes y
viaticos y, cuando a juicio del FONDO asi se requiera, los de un acompafnante, de acuerdo con las
disposiciones que emita para tales efectos. De igual forma, en estos casos y cuando el Derechohabiente
lo solicite por escrito, el FONDO otorgara anticipos por los conceptos antes mencionados de acuerdo con
lo previsto en el referido Anexo.

El FONDO, tomando como referencia las investigaciones que realice, sera quien determine si existen o
no elementos profesionales, equipo o instalaciones para el diagndstico o la atencion de los padecimientos
del Derechohabiente en territorio nacional. Los Derechohabientes solo podran ser atendidos fuera del
pais, previa autorizacion del FONDO.

Tratandose de estas atenciones médicas, el FONDO sefalara al Derechohabiente el lugar y los
Prestadores de Servicios Médicos en donde y con quienes deba recibir la atencion.

Tratandose del Reembolso de los gastos erogados por los Servicios Médicos antes descritos, éstos se
efectuaran, en moneda nacional al tipo de cambio vigente en la fecha en que efectivamente se pago el
servicio, debiendo el Titular, o a falta de éste, quien corresponda, presentar los Comprobantes y
documentos que el FONDO le requiera.

ARTICULO 20. Si en los supuestos a que se refieren los articulos 18 y 19 de este Reglamento, alguna de
las personas falleciera, el FONDO cubrira, mediante reembolso, los gastos de traslado del cuerpo, a través
del medio de transporte que determine el FONDO, del lugar donde ocurrié el deceso a su lugar de
residencia.

CAPITULO IV
REGISTRO DE DERECHOHABIENTES

ARTICULO 21. El FONDO establecera los procedimientos que permitan asegurar que los Servicios
Médicos se otorguen exclusivamente a las personas que tengan derecho a éstos, conforme a lo que
disponen las Condiciones Generales de Trabajo del Banco de México.

ARTICULO 22. Para registrar a una persona como Derechohabiente se debera acudir al FONDO y
entregar la siguiente documentacion:

I.  Hijos: Copia certificada expedida por el Registro Civil de su acta de nacimiento y CURP. Los hijos
recién nacidos podran acceder a la cobertura del Plan de Beneficios de Salud que les corresponda,
durante los primeros sesenta dias de vida, sin perjuicio de que durante ese tiempo se debera
realizar el tramite de registro respectivo. En caso de no hacerlo, al Titular le sera aplicable lo
previsto en los articulos 7 y 10 del presente Reglamento.

Tratdandose de adopcién legalmente reconocida, los Titulares podran solicitar el Reembolso de los
gastos de Servicios Médicos que hubieren erogado desde el momento en que les fue entregada
la custodia del menor y hasta la formalizacion de la adopcion, en términos del Articulo 17 del
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presente Reglamento.

Codnyuge: Copia certificada de su acta de nacimiento expedida por el Registro Civil, CURP, copia
certificada del acta de matrimonio expedida por el Registro Civil con fecha de expediciéon no mayor
a seis meses con relacion a la fecha de solicitud de registro como Derechohabiente y carta suscrita
por el Titular manifestando la situacion laboral de su cdnyuge y, en su caso, si tiene prestaciones
similares a las otorgadas por el FONDO, conforme a lo establecido en el antepenultimo parrafo del
Articulo 13. Ademas, si el conyuge esta laborando, también debera presentar constancia laboral o
bien si tiene negocio propio debera presentar declaraciéon de impuestos.

Concubina o Concubinario: Copia certificada expedida por el Registro Civil de su acta de
nacimiento, carta suscrita por el Titular manifestando la situacion laboral de su Concubina o
Concubinario, asi como, en su caso, si tiene prestaciones similares a las otorgadas por el FONDO
conforme a lo establecido en el cuarto parrafo del articulo 13 de este Reglamento. Adicionalmente,
deberan entregar constancia de solteria emitida por la autoridad competente, con una antigiedad
no mayor a seis meses y copia certificada de la resolucion definitiva que emita un Juez de lo
Familiar con motivo de la jurisdiccion voluntaria que se promueva para acreditar el concubinato, o
bien, mediante alguna otra forma que a juicio del FONDO resulte juridicamente procedente.

En caso de no tener hijos en comun, deberan acreditar el cumplimiento del requisito de vida marital
durante los cinco afos anteriores a la solicitud de Servicio Médico de conformidad con lo
establecido en las Condiciones Generales de Trabajo.

Las parejas de los Titulares a que se refiere el articulo 65 bis de las Condiciones Generales de
Trabajo, podran presentar, en sustitucién de la copia certificada de la resolucién relativa al
concubinato, o del documento con el que éste se compruebe, la documentacion con la que
acrediten haber celebrado unién civil para establecer un hogar comun con voluntad de
permanencia y ayuda mutua, en términos de la legislacion civil aplicable.

Padres: Copia certificada expedida por el Registro Civil del acta de nacimiento y CURP del padre,
de la madre o de ambos, segun sea el caso.

En el caso de los padres, adicionalmente, se debera presentar una carta suscrita por el Titular
manifestando la situacion laboral de la persona a quien pretende registrar, acreditar su
dependencia econdmica, y manifestar que no tienen por si mismos derechos propios a similares
prestaciones; para ello el Departamento de Servicio Médico y Otras Prestaciones indicara al Titular
los documentos que debera presentar, de conformidad con el Anexo 6 del presente Reglamento.

EI FONDO podra realizar un estudio socioecondmico para evaluar la procedencia del otorgamiento
de los Servicios Médicos y requerir la demas documentacion que estime conveniente para
resolver, a juicio del propio FONDO, sobre el registro que corresponda. Para los efectos previstos
en este Articulo, se estara a lo dispuesto por los articulos 4, 5, 7, 10 y demas relativos de este
Reglamento.

ARTICULO 23. Los documentos entregados formaran parte del expediente del Titular y no tendran
caracter devolutivo, aun en el caso de que dicho Titular cause baja del FONDO.

~ CAPITULOV
ADMINISTRACION DEL PLAN DE SALUD DEL FONDO

ARTICULO 24. El FONDO administrara la prestacion de los Servicios Médicos. En todo caso, los
derechohabientes deberan sujetarse a los procedimientos que el FONDO establezca para proveer la
atencién médica, asi como a las disposiciones y/o lineamientos que expida para regular el uso de los
Servicios Médicos.
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CAPITULO VI
PLANES DE BENEFICIOS

ARTICULO 25. Para el otorgamiento de los Servicios Médicos, el FONDO contara con tres distintos
Planes de Beneficios de Salud, identificados respectivamente como: Plan Basico, Plan Arancel y Plan
Ejecutivo.

ARTICULO 26. Los Derechohabientes de los Titulares seran registrados en el mismo Plan de Beneficios
de Salud en que estén registrados los Titulares.

ARTICULO 27. Los Titulares podran realizar un cambio de Plan por cada afio calendario. Para tal efecto,
los Titulares tendran que realizar la solicitud por escrito de conformidad con el Anexo 3 de este
Reglamento. El cambio de Plan surtira sus efectos a partir del dia en que la Subdireccidon de Recursos
Humanos reciba la solicitud.

Los Titulares que hayan ingresado después del 15 de julio de 1996, y que obtengan de manera anticipada
la pension vitalicia de retiro por cumplir al menos cuarenta y cinco anos de edad y veinte de servicios,
quedaran registrados en el Plan Arancel y/o Plan Ejecutivo, segun corresponda, independientemente del
Plan de Beneficios de Salud que en su calidad de trabajador del FONDO hubiere disfrutado con
anterioridad a esa fecha. El monto de los copagos sera ilimitado.

Es responsabilidad del personal jubilado o pensionado entregar las credenciales de él y sus
Derechohabientes en los siguientes casos:

¢ Cuando exista algin cambio en la situacion conyugal.

¢ Cuando alguno de sus hijos cumpla 21 afos. En este supuesto, la credencial sera sustituida por
una comunicacion emitida por la Subdireccion de Recursos Humanos.

ARTICULO 28. EI FONDO establecera diferentes tarifas y porcentajes de ajuste que los Titulares deberan
cubrir por el uso de los Servicios Médicos, que tanto ellos como sus Derechohabientes utilicen para la
adecuada atencion de su salud, de acuerdo con el Plan de Beneficios de Salud en que estén registrados.

La cobertura y porcentajes de ajuste, correspondientes al Plan Arancel y Plan Ejecutivo, se precisan en el
Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 29. Cuando los Titulares de los planes Arancel y Ejecutivo acumulen, durante un afio
calendario, gastos por ajustes hasta el limite anual vigente de desembolso, y siempre que estos gastos
sean derivados de los Servicios Médicos que el FONDO determine, recibidos por ellos y sus
Derechohabientes, no tendran obligacion de efectuar ajustes adicionales por dichos Servicios Médicos
por el resto del mismo afio calendario. En el caso que el Titular inicie el uso de los Servicios Médicos en
fecha diferente al primer dia del afo, el limite a que se refiere este Articulo sera aplicable unicamente por
la fraccion del afio por transcurrir. Asimismo, no sera acumulable para el siguiente ejercicio el monto
acumulado por ajustes del afio inmediato anterior.

El limite anual de desembolso por ajustes por grupo familiar y los conceptos de Servicios Médicos a que
se refiere el parrafo inmediato anterior, se contienen en el Anexo 1 de este Reglamento y seran
acumulables aun cuando éstos deriven de Servicios Médicos otorgados por Prestadores de Servicios
Médicos fuera de red.

En el caso que el Titular obtenga la pension vitalicia de retiro a que se refiere el segundo parrafo del
Articulo 80 de las Condiciones Generales de Trabajo del Banco de México, para efectos de los ajustes
por los Servicios Médicos recibidos por él o por sus Derechohabientes, se aplicara lo dispuesto en Articulo
27, ultimo parrafo de este Reglamento.

ARTICULO 30. El FONDO establecera para todos los Planes de Beneficios de Salud del FONDO, los
porcentajes y tarifas maximas de reembolso que en términos de este Reglamento cubrira a los Titulares
respecto de los gastos efectuados por éstos ultimos y sus derechohabientes por determinados Servicios
Médicos. Los porcentajes y tarifas maximas de reembolsos, asi como los Servicios Médicos a que se
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refiere este articulo, se incluyen en el Anexo 1 de este Reglamento.

Las solicitudes de Reembolso por Servicios Médicos efectivamente recibidos deberan presentarse ante
el FONDO con sus respectivos comprobantes, que deberan haberse expedido durante el ejercicio fiscal
en curso o durante el ejercicio inmediato anterior. En ese ultimo supuesto, tales Reembolsos deberan
tramitarse a mas tardar el 31 de enero del gjercicio en curso.

Tratdndose de Servicios Médicos que no se encuentren considerados en el Anexo 1 del presente
Reglamento, el FONDO determinara el importe maximo de Reembolso, en caso de que resulte
procedente.

ARTICULO 31. EI FONDO podra modificar el limite anual de desembolso por ajustes por Titular con sus
derechohabientes y sus conceptos, asi como los porcentajes y tarifas maximas de reembolso que pagara
por los servicios que se contienen en el Anexo 1de este Reglamento, con base en lo siguiente:

I.  El monto correspondiente al limite anual de desembolso por ajustes por grupo familiar y por
atenciones hospitalarias, se actualizaran anualmente o cuando el indice Nacional de Precios al
Consumidor por objeto de gasto en el rubro de salud haya acumulado un incremento igual o
mayor a 10% con respecto de los montos vigentes, o bien, con el indice que se determine al cierre
del ejercicio.

ll.  Los porcentajes y tarifas maximas de reembolso se actualizaran cuando el indice Nacional de
Precios al Consumidor por objeto de gasto en los rubros correspondientes de salud o educacion —
para el caso de escuelas especializadas -, hayan acumulado un incremento igual o mayor a 10%
con respecto de los montos vigentes, o bien, con el indice que se determine al cierre del ejercicio.

Sin perjuicio de los supuestos previstos en las fracciones | y Il anteriores, el FONDO, mediante
disposiciones generales podra efectuar las modificaciones que considere necesarias, incluyendo a los
porcentajes de ajustes y conceptos de Servicios Médicos sujetos a éstos, y como resultado a
circunstancias de calidad, atencion, permanencia y mejora de los Planes de Beneficios Salud del FONDO.

PLAN BASICO

ARTICULO 32. El Plan Basico es aquel mediante el cual, el FONDO pone a disposicion de los
Derechohabientes registrados en este Plan, los Servicios Médicos que se incluyen en el Directorio de
Prestadores de Servicios Médicos de este Plan, para la atencion de sus padecimientos y el cuidado de su
salud.

ARTICULO 33. Los Servicios Médicos que se otorguen a través del Plan Basico seran cubiertos por el
FONDO por cuenta y orden del personal jubilado o pensionado a favor de los Prestadores de Servicios
Médicos incluidos en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, con excepcidén de aquellos
mencionados en el Articulo 39 de este Reglamento.

En los casos donde el Servicio Médico no se encuentre dentro del Directorio de Prestadores de Servicios
Médicos, éste sera cubierto mediante reembolso al Titular, de acuerdo con los aranceles establecidos
para atenciones fuera de red.

ARTICULO 34. Las consultas médicas seran otorgadas, en primera instancia, por los médicos que
conforman la red de médicos de primer contacto del Directorio de Prestadores de Servicios Médicos.
Dicha red se integra con médicos generales, familiares, internistas, homedpatas, gineco-obstetras,
odontdélogos, pediatras, geriatras y oftalmdlogos.

Se debera acudir con médicos de primer contacto aun y cuando no existan en el Directorio de Prestadores
de Servicios Médicos. Una vez que dicho médico lo valore determinara si es necesario acudir con el
meédico especialista.

Los Derechohabientes registrados en este Plan deberan acudir con alguno de esos meédicos para el
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cuidado de su salud, quienes seran los encargados de proveer la atencion médica, asi como las acciones
de medicina preventiva que el FONDO establezca.

En los casos previstos en los Capitulos XlI, Xlll y en los Articulos 52, 54, 56 y 60, del presente Reglamento,
el médico tratante o el Derechohabiente, debera solicitar autorizacion al FONDO previo a la atencion.

ARTICULO 35. Para el caso de los Derechohabientes que deseen acudir con psicélogos y psiquiatras,
deberan solicitar a la Subdireccién de Recursos Humanos el pase respectivo, con dicho pase podran
acudir hasta 3 consultas con la finalidad de que sea valorado por el especialista.

Para el caso de atenciones con psicélogos, en caso de requerir atencion por un periodo mayor, el debera
solicitar autorizacion a la Subdireccién de Recursos Humanos, la cual determinara si procede la atencién,
esto, de conformidad con los requisitos previstos en el Anexo 4 de este Reglamento.

Para el caso de los psiquiatras, en caso de requerir atencion por un periodo mayor, el Derechohabiente
debera presentar documento del médico tratante en el cual se indique periodo y frecuencia del tratamiento,
plan de tratamiento farmacolégico/ no farmacolégico y diagndstico; con dicho documento la Subdireccion
de Recursos Humanos emitira la autorizacion correspondiente.

ARTICULO 36. Para poder acudir con médicos de especialidad distinta a las mencionadas en el Articulo
34, se debera contar con el pase que los médicos de primer contacto expidan, conforme a los
procedimientos establecidos por el FONDO. Dicho pase (copia o fotografia) debe enviarse por el Titular
al Departamento de Servicio Médico y Otras Prestaciones, a través del correo electronico.

El médico especialista, después de la primera consulta, podra citar nuevamente a Derechohabiente hasta
2 veces para el mismo padecimiento. En caso de requerir una cuarta consulta o mas, se debera solicitar
autorizacion, por escrito, al FONDO a través de la Subdireccion de Recursos Humanos. Dicha ampliaciéon
podra autorizarse hasta por un afio previa valoracion.

Asimismo, en caso de padecimientos cronicos, se debera solicitar autorizacién por escrito al FONDO a
través de la Subdireccion de Recursos Humanos, para poder seguir consultando al especialista sin
regresar con el médico de primer contacto.

Para el caso de los Derechohabientes que deseen acudir con especialistas en endocrinologia o
licenciados en nutricién con la finalidad de recibir tratamientos nutricionales y dietéticos para el control del
peso, deberan solicitar a la Subdireccién de Recursos Humanos el pase respectivo; con dicho pase podran
acudir a una consulta con la finalidad de que sea valorado por el especialista. En caso de requerir atencion
por un periodo mayor, el Derechohabiente debera solicitar autorizacién a la Subdireccion de Recursos
Humanos, la cual determinara si procede la atencion, esto, de conformidad con los requisitos previstos en
el Anexo 5 de este Reglamento.

Cuando el Derechohabiente no cuente con el pase respectivo y acuda con médicos de especialidad
distinta a las mencionadas en el Articulo 34, el FONDO descontara al Titular, o ante la falta de éste, a sus
Derechohabientes, el 100% del costo de los servicios sin derecho a reembolso. Lo anterior, sin exceder
los limites permitidos por Ley.

ARTICULO 37. El acceso a los Servicios Médicos Complementarios como son centros hospitalarios,
laboratorios, gabinetes, casas de ortopedia, entre otros, incluidos en el Directorio de Prestadores de
Servicios Médicos de este Plan, requerira prescripciones respectivas de los médicos tratantes de ese
Directorio. Asimismo, los estudios de laboratorio y/o gabinete que sean solicitados en la consulta médica
deberan realizarse unicamente en los laboratorios y gabinetes incluidos en el Directorio de Prestadores
de Servicios Médicos, y no en los hospitales, salvo en los casos en que el paciente se encuentre
hospitalizado o se trate de una urgencia debidamente justificada a satisfaccion del FONDO o bien, si
existe la evidencia de que mediante analisis de precios en el mercado es la mejor opcién en servicio y
precio.

14



En los casos en donde se cuente con un Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, para tener
acceso a dichos prestadores, deberan presentar los Elementos de Identificacion a los diversos
prestadores, quienes a su vez les proporcionaran la papeleria que deberan llenar para ser atendidos.

ARTICULO 38. Los medicamentos prescritos por los médicos y odontdlogos tratantes del Directorio de
Prestadores de Servicios Médicos del Plan Basico, deberan ser surtidos exclusivamente en farmacias y
no en los hospitales, salvo en los casos en que el paciente se encuentre hospitalizado o se trate de una
urgencia debidamente justificada a satisfaccion del FONDO.

Cuando el Derechohabiente surta productos incluidos en la “Lista de Productos no Autorizados” que el
FONDO de a conocer, aun y cuando se encuentren amparados con una receta medica, no seran
reembolsados.

ARTICULO 39. El FONDO realizara el Reembolso a los Titulares, conforme a los porcentajes y tarifas
que se precisan en el Anexo 1 de este Reglamento, los gastos en que hubieren incurrido él y sus
Derechohabientes por el uso de los Servicios Médicos previstos en dicho anexo.

Cuando los Derechohabientes del Plan Basico residan en algun lugar del territorio nacional en donde el
FONDO no cuente con Directorio de Prestadores de Servicios Médicos para el padecimiento objeto de la
atencion, tendran derecho a que éste les efectiue el Reembolso de los gastos médicos que hubieren
erogado, conforme a lo sefialado en el parrafo anterior.

Cuando no exista un servicio en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, el FONDO realizara
el Reembolso a los Titulares, conforme a los porcentajes y tarifas que se contienen en el Anexo 1 de este
Reglamento, los gastos en que hubieren incurrido él y sus Derechohabientes por el uso de los Servicios
Médicos previstos en dicho Anexo; en caso contrario, el FONDO cubrira por cuenta y orden del personal
pensionado o jubilado, el costo de los servicios a favor de los Prestadores de Servicios Médicos del
Directorio de Prestadores de Servicios Médicos este Plan.

ARTICULO 39 bis. Para los pensionados o jubilados registrados en este Plan, el FONDO autorizara el
Reembolso por examen médico periddico conocido como “check-up” en el lugar de su eleccion, mismo
que se realizara conforme a lo que indica el Anexo 1 de este Reglamento. Este beneficio podra
reembolsarse cada afo calendario.

PLAN ARANCEL

ARTICULO 40. El Plan Arancel es una alternativa al Plan Basico que cada Titular podra elegir para él y
sus derechohabientes.

En este Plan, el FONDO pone a disposicién los Servicios Médicos que se incluyen en el Directorio de
Prestadores de Servicios Médicos sin necesidad de acudir a médico de primer contacto. Para tener acceso
a dichos prestadores, se deberan presentar los Elementos de Identificacion correspondientes.

Los Servicios Médicos que se otorguen a través del Directorio de Prestadores de Servicios Médicos seran
cubiertos por el FONDO por cuenta y orden de a favor de los Prestadores de Servicios Médicos incluidos
en dicho Directorio y se descontara de la pensién al Titular, los porcentajes de ajustes que correspondan
a los servicios utilizados de acuerdo con el Anexo 1 del presente Reglamento.

ARTICULO 41. Adicionalmente, los Derechohabientes registrados en este Plan podran elegir libremente
médicos, odontélogos y Servicios Complementarios que no formen parte del Directorio de Prestadores de
Servicios Médicos del Plan Basico. Para ello, deberan pagar directamente por los servicios recibidos y
entregar al FONDO, los Comprobantes de gastos efectuados para obtener el Reembolso de las
cantidades que resulten procedentes después de aplicar los porcentajes de ajustes correspondientes al
Plan Arancel para atenciones fuera de red contenidos en el Anexo 1 de este Reglamento.
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ARTICULO 42. Para aquellos servicios mencionados en el Anexo 1 de este Reglamento, el FONDO
realizara el reembolso a Titular de lo que hubiere erogado conforme a los porcentajes, montos y tarifas
vigentes al momento de la atencion.

ARTICULO 43. Las consultas médicas seran otorgadas por cualesquiera de los médicos y demas
profesionales relacionados con la salud que elijan Derechohabientes, sin que para ello requieran de pase
o0 autorizaciéon alguna, salvo aquellos casos en los cuales deseen acudir con especialistas en
endocrinologia o licenciados en nutricion con la finalidad de recibir tratamientos nutricionales y dietéticos
para el control del peso, para lo cual deberan solicitar a la Subdireccion de Recursos Humanos el pase
respectivo con el cual podran acudir a una consulta con la finalidad de que sea valorado por el especialista.
En caso de requerir atencion por un periodo mayor, el Derechohabiente debera solicitar autorizacion a la
Subdireccién de Recursos Humanos quien determinara si procede la atencion; esto, de conformidad con
los requisitos previstos en el Anexo 5 de este Reglamento, o bien lo previsto en los Capitulos XllI, XIIl y
en los Articulos 52, 54 y 60 del presente Reglamento.

Si se desea acudir con psicélogos y psiquiatras, se debe solicitar a la Subdireccion de Recursos Humanos
el pase respectivo con el cual podran acudir hasta 3 consultas con la finalidad de que sea valorado por el
especialista.

Para el caso de atenciones con personas psicologos, en caso de requerir atencidn por un periodo mayor,
el derechohabiente debera solicitar autorizacién a la Subdireccién de Recursos Humanos, la cual
determinara si procede la atencion, esto, de conformidad con los requisitos previstos en el Anexo 4 de
este Reglamento.

Para el caso de los psiquiatras, en caso de requerir atencion por un periodo mayor, Derechohabiente
debera presentar documento del médico tratante en el cual se indique periodo del tratamiento y
padecimiento. Con dicho documento, la Subdireccion de Recursos Humanos emitira la autorizacién
correspondiente.

ARTICULO 44. El acceso a los Servicios Complementarios, como son centros hospitalarios, laboratorios,
gabinetes, casas de ortopedia, entre otros, incluidos en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos,
requeriran las prescripciones respectivas de los médicos tratantes incluidos en el Directorio de
Prestadores de Servicios Médicos, conforme a los procedimientos que el FONDO tenga establecidos.

Asimismo, los estudios y demas Servicios Complementarios prescritos por los médicos y odontdlogos
tratantes incluido en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, deberan ser realizados
exclusivamente en los gabinetes y demas Prestadores de Servicios Médicos que se incluyen en dicho
Directorio.

El FONDO no cubrira el costo de los Servicios Complementarios derivados de consultas médicas no
procedentes.

ARTICULO 44 bis. Para los pensionados o jubilados registrados en este Plan, el FONDO autorizara el
Reembolso por examen médico periddico conocido como “check-up” en el lugar de su eleccién, mismo
que se realizara conforme a lo que indica el Anexo 1 de este Reglamento. Este beneficio podra
reembolsarse cada ano calendario.

PLAN EJECUTIVO

ARTICULO 45. El Plan Ejecutivo es aquel mediante el cual el FONDO pone a disposicién de los
Derechohabientes inscritos en el mismo, los médicos, odontdlogo y Servicios Complementarios que se
incluyen en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, sin necesidad de acudir a un médico de
primer contacto. Para tener acceso a dichos prestadores, los derechohabientes deberan presentar los
Elementos de lIdentificacion correspondientes a los diversos prestadores, quienes a su vez les
proporcionaran la papeleria que deberan llenar para ser atendidos.
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Los Servicios Médicos que se otorguen a través del Directorio de los Prestadores de Servicios Médicos,
incluidos en el Directorio, seran cubiertos por el FONDO por cuenta y orden del personal pensionado o
jubilado a favor de los Prestadores de Servicios Médicos del Directorio y se descontara al Titular de la
pension, los porcentajes de ajustes que correspondan a los servicios utilizados de acuerdo con el Anexo
1 del presente Reglamento.

ARTICULO 46. Adicionalmente, los Derechohabientes registrados en este Plan podran elegir libremente
meédicos, odontologos y Servicios Complementarios que no formen parte del Directorio de Prestadores de
Servicios Médicos del Plan Basico.

Para ello, deberan pagar directamente por los servicios recibidos y entregar al FONDO, los Comprobantes
de gastos efectuados para obtener el Reembolso de las cantidades que resulten procedentes después de
aplicar los porcentajes de ajustes correspondientes al Plan Ejecutivo para atenciones fuera de red
contenidos en el Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 47. Para aquellos servicios mencionados en el Anexo 1 de este Reglamento, el FONDO
realizara el Reembolso a Titular de lo que hubiere erogado conforme a los porcentajes, montos vy tarifas
vigentes al momento del Reemboilso.

ARTICULO 48. Las consultas médicas seran otorgadas por cualquiera de los médicos y demas
profesionales relacionados con la salud, incluidos en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos,
o por cualquier médico de su eleccién sin que para ello se requiera pase o autorizacién alguna, salvo
aquellos casos en los cuales los derechohabientes deseen acudir con especialistas en endocrinologia o
licenciados en Nutricion con la finalidad de recibir tratamientos nutricionales y dietéticos para el control
del peso, para lo cual deberan solicitar a la Subdireccion de Recursos Humanos el pase respectivo, con
dicho pase podran acudir a una consulta con la finalidad de que sea valorado por el especialista, en caso
de requerir atencién por un periodo mayor, el Derechohabiente debera solicitar autorizacion a la
Subdireccién de Recursos Humanos, la cual determinara si procede la atencion, esto, de conformidad con
los requisitos previstos en el Anexo 5 de este Reglamento; o bien lo previsto en los Capitulos XlI, Xlll 'y en
los Articulos 52, 54 y 60 del presente Reglamento.

Para el caso de los Derechohabientes que deseen acudir con psicologos y psiquiatras, deberan solicitar
a la Subdireccién de Recursos Humanos el pase respectivo, con dicho pase podran acudir hasta 3
consultas con la finalidad de que sea valorado por el especialista.

Para el caso de atenciones con psicologos, en caso de requerir atencion por un periodo mayor, el
Derechohabiente debera solicitar autorizacion a la Subdireccion de Recursos Humanos, la cual
determinara si procede la atencion; esto, de conformidad con los requisitos previstos en el Anexo 4 de
este Reglamento.

Para el caso de los psiquiatras, en caso de requerir atencion por un periodo mayor, el Derechohabiente
debera presentar documento del médico tratante en el cual se indique periodo y frecuencia del tratamiento,
plan de tratamiento farmacoldgico / no farmacolégico y diagndstico del tratamiento y padecimiento. Con
dicho documento, la Subdireccion de Recursos Humanos emitira la autorizaciéon correspondiente.

El FONDO no cubrira el costo de los Servicios Complementarios derivados de consultas médicas no
procedentes.

ARTICULO 49. Para los pensionados o jubilados registrados en este Plan, el FONDO autorizara el
Reembolso por examen médico periddico conocido como “check-up” en el lugar de su eleccion, mismo
que se realizara conforme a lo que indica el Anexo 1 de este Reglamento. Este beneficio podra
reembolsarse cada afo calendario.
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_CAPITULO VI ]
DE LAS CONSULTAS MEDICAS Y SERVICIOS DE DIAGNOSTICO

ARTICULO 50. EI FONDO proporcionara los servicios de consulta médica y los Servicios
Complementarios que sean necesarios para el diagnostico de enfermedades de los Derechohabientes, a
través de los Prestadores de Servicios Médicos, ajustandose a los procedimientos descritos en este
Reglamento y en su caso, a los instructivos que el FONDO emita.

El servicio de consulta considera:

I. Para los Derechohabientes registrados en el Plan Basico, que éste sera sin costo alguno por
consulta.

Il. Para los Derechohabientes registrados en los Planes Arancel y Ejecutivo, el servicio de consulta
considera ajustes de acuerdo con lo que establece el Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 51. Para la realizacion de estudios de laboratorio y/o gabinete, se requerira que éstos sean
prescritos por el médico tratante.

I.  Para los Derechohabientes registrados en el Plan Basico, deberan realizarse unicamente en los
laboratorios y gabinetes incluidos en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos. Cuando
no exista dicho servicio en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, deberan pagar
directamente el costo total de los Servicios Médicos recibidos.

Posteriormente, el FONDO realizara el Reembolso a los Titulares conforme a los porcentajes y
tarifas incluidas en el Anexo 1 de este Reglamento, de los gastos en que hubieren incurrido él y
sus Derechohabientes.

II.  Paralos Derechohabientes registrados en los planes Arancel y Ejecutivo, en el caso de que elijan
un laboratorio y/o gabinete que no se encuentre dentro del Directorio de Prestadores de Servicios
Médicos, deberan pagar directamente el costo total de los servicios médicos recibidos.
Posteriormente, solicitaran al FONDO el Reembolso respectivo, de acuerdo con los aranceles y
ajustes estipulados en el Anexo 1 segun el Plan de Beneficios de Salud del FONDO que
corresponda, debiendo anexar a su comprobacién de gastos la prescripcién médica y las facturas
correspondientes. Asimismo, en el caso que elijan un laboratorio y/o gabinete incluido en el
Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, estos servicios seran cubiertos por el FONDO por
cuenta y orden de personal pensionado o jubilado a favor de los Prestadores de Servicios Médicos.

ARTICULO 52. (Se deroga)

CAPITULO VIiI ]
DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

ARTICULO 53. El servicio de hospitalizacién se establece para los casos en que la naturaleza del
padecimiento o del tratamiento a que deban sujetarse los Derechohabientes, exija su internamiento o
tratamiento ambulatorio en centros hospitalarios o centros de cirugia ambulatoria.

ARTICULO 54. En los casos a que se refiere el articulo inmediato anterior, el Titular de los
Derechohabientes registrados en el Plan Basico, solicitara previamente al FONDO, las autorizaciones
correspondientes; para el caso del Plan Arancel y Plan Ejecutivo, el personal pensionado o jubilado
solicitara dicha autorizacion debiendo exhibir el informe que el médico tratante emita y de acuerdo con los
requisitos que el FONDO determine.

ARTICULO 55. Para los Derechohabientes registrados en los Planes Basico, Arancel y Ejecutivo, cuando
hagan uso de centros hospitalarios del Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, el FONDO pagara
el costo de habitacion estandar privada y el costo de la cama del acompafiante en su caso. En el supuesto
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de que los Derechohabientes utilicen una habitacion con especificaciones distintas y de mayor costo,
cubriran a su cargo y sin derecho a reembolso, la diferencia directamente al prestador del servicio
hospitalario, al momento del alta.

En el caso de que un procedimiento programado o urgencia requiera de insumos protésicos o material
especializado, el importe de este insumo o material protésico debera ser pagado directamente por el
Derechohabiente, y posteriormente gestionado bajo el esquema de Reembolso, para lo cual se
consideraran los costos de referencia que para tales efectos tenga establecido el FONDO.

El FONDO no cubrira la prescripcion de medicamentos para iniciar o continuar tratamiento fuera de
hospital.

ARTICULO 56. Para los Derechohabientes registrados en el Plan Basico, los servicios de hospitalizacion
se proporcionaran a través de los centros hospitalarios incluidos en el Directorio de Prestadores de
Servicios Médicos. Los gastos generados por los servicios recibidos seran cubiertos por el FONDO por
cuenta y orden del personal pensionado o jubilado a favor de los Prestadores de Servicios Médicos.

ARTICULO 57. Los Derechohabientes registrados en el Plan Arancel y Plan Ejecutivo podran elegir el
centro hospitalario de su preferencia En caso de que elijan un centro hospitalario que no se encuentre
dentro del Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, deberan pagar directamente el costo total de
los servicios medicos recibidos al momento de ser dados de alta del centro hospitalario.

Posteriormente, solicitaran al FONDO el Reembolso respectivo, de acuerdo con los aranceles y ajustes
estipulados en el Anexo 1 segun el plan que corresponda, debiendo anexar a su comprobacion de gastos
las facturas, los recibos de honorarios, el informe médico y los elementos de diagndstico que apoyaron el
tratamiento recibido y, en su caso, el de la intervencién quirdrgica a la que haya sido sometido.

En el caso que elijan un centro hospitalario incluido en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos,
estos servicios seran cubiertos por el FONDO por cuenta y orden del personal pensionado o jubilado a
favor de los Prestadores de Servicios Médicos.

En el caso de que el médico tratante del Derechohabiente no forme parte del Directorio de Prestadores
de Servicios Médicos, el Derechohabiente por si o0 a través de un tercero debera dar aviso al FONDO de
su hospitalizacion. EIFONDO realizara el respectivo Reembolso a la Persona Titular, de los gastos en que
hubiese incurrido, conforme a los porcentajes y tarifas que se incluyen en el Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 58. Para la hospitalizacién de un derechohabiente, se requerira el consentimiento expreso de
éste. Si el derechohabiente no se encuentra en aptitud de hacerlo, el consentimiento debera ser otorgado
por su cényuge o por su Concubina o Concubinario, y a falta de éste, por algun familiar o por quien
legalmente lo represente.

Tratandose de menores de edad o discapacitados mentales, el médico tratante no podra ordenar la
hospitalizacion sin el consentimiento de quien legalmente los represente.

Tratandose de una urgencia, y en el supuesto de que el médico tratante no pueda obtener el consentimiento
antes sefialado, la decision quedara a criterio de este ultimo sin perjuicio para el FONDO.

ARTICULO 59. EI FONDO no tendra obligacién alguna a su cargo, en el supuesto de que el
Derechohabiente, por decisién propia y sin causa médica justificada a criterio del FONDO, se interne en
un centro hospitalario, o prolongue su estancia una vez que obtuvo el alta médica.

ARTICULO 60. El médico tratante, con autorizacién del FONDO, podra indicar la hospitalizacién del
Derechohabiente, en cualquiera de los siguientes casos:

l. Cuando la enfermedad requiera atencién o asistencia que no pueda ser proporcionada
adecuadamente en los servicios extrahospitalarios o en su domicilio, por no contar en éstos con
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los recursos humanos y técnicos necesarios.

Il. Cuando asi lo requiera la naturaleza de la enfermedad, particularmente tratdndose de
padecimientos infectocontagiosos.

1. Cuando el Derechohabiente no pueda cumplir con las prescripciones médicas, por encontrase
imposibilitado fisica o psiquicamente, ademas de no contar con familiares para que éstas se

cumplan.

V. Cuando el estado del Derechohabiente demande la observacién constante, la practica de
estudios de diagnéstico o de tratamientos que sdélo puedan llevarse a efecto en un centro
hospitalario.

ARTICULO 61. El FONDO podra autorizar la hospitalizacién de enfermos psiquiatricos agudos y crénicos
agudizados en centros hospitalarios especializados, concluyendo la hospitalizacion una vez controlado el
estado del Derechohabiente. Asimismo, durante la convalecencia de un brote agudo que requirid
internamiento en un centro hospitalario psiquiatrico, el FONDO podra autorizar, de manera temporal, la
estancia del Derechohabiente en una Casa de Medio Camino, con la finalidad de reintegrarlo a su entorno
familiar y social. EI FONDO no autorizara estancias vitalicias en Casa de Medio Camino u hospital
psiquiatrico.

Los Derechohabientes del Plan Arancel y Plan Ejecutivo podran seleccionar Casas de Medio Camino no
incluidas en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos. En tal caso, se realizara el Reembolso de
los pagos efectuados por el Derechohabiente deduciendo de éstos los copagos que se establecen en el
Anexo 1 de este Reglamento, previa entrega del comprobante y de la prescripcion e informes médicos
correspondientes.

Las Casas de Medio Camino se autorizara de manera temporal, durante el periodo en el que el
Derechohabiente se controla de un brote psiquiatrico agudo, para reincorporarlo a su entorno familiar y
social. El FONDO no autorizara estancias vitalicias en Casa de Medio Camino u hospital psiquiatrico.

El FONDO sera quien determine, considerando los dictamenes médicos emitidos por los facultativos que
éste designe, la duracion del internamiento en la Casa de Medio Camino u hospital psiquiatrico.

ARTICULO 62. El tiempo de duracién de la hospitalizacién del Derechohabiente debera limitarse al
estrictamente necesario para resolver las condiciones clinicas que la motivaron o las complicaciones que
se hubieren generado.

ARTICULO 63. En casos de Urgencia médica, no se requerira de autorizacién para el internamiento del
Derechohabiente.

Para el personal inscrito en el Plan Basico, en el supuesto de que el internamiento se hubiere realizado
en un centro hospitalario no incluido en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos del Plan que
corresponda, el Derechohabiente, por si 0 a través de terceros, debera informarlo a la brevedad posible
al FONDO a fin de que se realice, en su caso, su traslado a un centro hospitalario de conformidad con la
cobertura y su respectivo Plan de Beneficios de Salud en el que se encuentre registrado, atendiendo a lo
previsto en el Articulo 81 de este Reglamento.

ARTICULO 64. Al fallecer un Derechohabiente, los familiares de éste deberan notificarlo por correo

electronico o via telefénica de inmediato a la Subdireccion de Recursos Humanos del FONDO,
presentando el acta de defuncién en formato PDF.
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CAPITULO IX
DE LOS MEDICAMENTOS EN FARMACIAS

ARTICULO 65. El servicio de medicamentos en farmacias sera proporcionado exclusivamente respecto
de aquellos que contengan sustancias con un principio activo en las que se haya demostrado una accién
farmacologica definida y con fines terapéuticos, en apego a los criterios de la Secretaria de Salud, del
Instituto Mexicano del Seguro Social y de las Normas y/o Lineamientos que dé a conocer el FONDO.

El FONDO publicara y actualizara el Cuadro Institucional de Medicamentos en los Medios electronicos
institucionales que tiene establecidos.

El FONDO, de conformidad con disposiciones generales que emita alguna autoridad competente, dara a
conocer la “Lista de Productos no Autorizados” para Reembolso o de aquellos farmacos que requieran
autorizaciéon expresa. EI FONDO podra modificar dicha lista cuando asi lo determine, dando a conocer
dichos cambios a través de los medios institucionales que considere convenientes. Estos productos no
podran ser surtidos aun y cuando se encuentren amparados por una receta médica, por lo que el FONDO
realizara descuento del 100% al Titular y no tendra derecho a reembolso. Lo anterior, sin exceder los
limites permitidos por Ley.

ARTICULO 66. Los medicamentos que se surtan o adquieran en farmacias deberan ser indicados por el
médico tratante y corresponder al diagndstico indicado en la receta.

Los Derechohabientes podran surtir sus medicamentos en cualquier farmacia y, en este caso, el
reembolso se efectuara contra la exhibicidon de la factura con la descripcidn de los medicamentos
adquiridos y de la prescripcion médica que contenga el nombre del paciente y el diagndstico. Para los
derechohabientes registrados en los Planes Arancel y Ejecutivo, este servicio considera ajustes, de
acuerdo con lo que establece el Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 67. Dentro de los servicios de planificacién familiar, se encuentran autorizados, excepto para
los hijos y los padres de los Titulares, el suministro de preservativos, anticonceptivos orales, transdérmicos
y parenterales, dispositivo intrauterino (DIU) e implantes subdérmicos.

Los productos previstos en este Articulo estan exentos de ajustes, sin perjuicio del Plan de Beneficios de
Salud del FONDO en el que se encuentre registrado el Derechohabiente. Para su surtido se requerira de
la prescripcién médica correspondiente.

CAPITULO X
DEL SERVICIO DE MATERNIDAD

ARTICULO 68. Tendran derecho a la asistencia obstétrica durante el embarazo, el parto, incluso la
operacion cesarea, cuando esté meédicamente indicada y el puerperio por un plazo de cuarenta dias, asi
como el cuidado médico rutinario las siguientes personas:

l. La pensionada por jubilacién o vitalicia de retiro, especial por retiro, invalidez, o incapacidad
permanente total.

Il. La conyuge del pensionado por jubilacion o vitalicia de retiro, especial por retiro, invalidez, o
incapacidad permanente total y la Concubina a que se refieren las fracciones Il y 1l del Articulo
13 de este Reglamento.

Asimismo, las Derechohabientes a que se refieren las fracciones | y Il anteriores, tendran derecho a la
salpingoclasia posterior al parto, el legrado uterino en caso necesario, asi como la atencion del recién
nacido en los términos previstos en la fraccién |, del articulo 22 de este Reglamento, que incluye los
cuidados neonatales, el tamiz neonatal metabdlico ampliado, tamiz auditivo, oftalmoldgico, cardiovascular
y la circuncision.
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ARTICULO 69. La persona gestante pensionada, la esposa o la Concubina a quienes se refiere la fraccion
Il del Articulo 68 del presente Reglamento, también tendra derecho a:

I.  Recibir, con motivo del nacimiento del hijo o hija, una canastilla cuyo valor sera el equivalente al
diez por ciento del salario minimo bancario mensual que rija en la Ciudad de México, siempre y
cuando dicho valor no resulte inferior al que tenga la que otorgue el Instituto Mexicano del Seguro
Social, en cuyo caso el porcentaje mencionado se incrementara en la cantidad necesaria para
igualarlos.

II.  Recibir una ayuda en efectivo para la lactancia por cada hijo o hija recién nacidos, correspondiente
a seis meses, contados a partir del parto, la que a falta de la persona gestante debera entregarse
a la persona que provea su alimentacion. El importe mensual de |la ayuda sera por una suma
equivalente al veinticinco por ciento del salario minimo bancario mensual que rija en la Ciudad de
México y podra ser cubierto en una sola exhibicion.

lll.  Recibir la cantidad equivalente a un mes integro de pension, segun se trate, como ayuda
extraordinaria para gastos de alumbramiento.

ARTICULO 70. En el caso de adopcion, tendran derecho a recibir las prestaciones a que se refiere el
Articulo 69.

ARTICULO 71. No tendran derecho a los servicios a que se refiere el presente Capitulo, la madre y las
hijas derechohabientes de los Titulares.

ARTICULO 72. La asistencia obstétrica necesaria comenzara a partir del dia en que el médico tratante
constate el estado de embarazo.

Se cubriran hasta cuatro ultrasonidos para el embarazo normal y los adicionales que el médico tratante
considere necesarios en el caso de embarazo de alto riesgo. Esta ultima condicién, requerira de informe
del médico tratante y autorizacion previa del FONDO.

ARTICULO 73. La asistencia del parto para las Derechohabientes se llevara a cabo conforme a lo
siguiente:

a) Para derechohabientes que se encuentren registradas en el Plan Basico se realizara en los
centros hospitalarios que se incluyen en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos,
salvo en los siguientes casos:

I. Cuando a juicio y previa autorizacion del FONDO, se deba llevar a cabo en otras instituciones
de salud en beneficio de la madre y del producto.

II. Cuando la Derechohabiente elija un centro hospitalario que no esté incluido en el Directorio de
Prestadores de Servicios Médicos, en cuyo caso se aplicara lo dispuesto en el Articulo 74 de
este Reglamento.

[ll. Cuando se trate de una atencién de urgencia médica obstétrica debidamente comprobada a
entera satisfaccién del FONDO.

IV. Cuando en la poblacién en la que resida la derechohabiente, el FONDO no cuente con
Prestadores de Servicios Médicos, en cuyo caso el reembolso procedera conforme a la tarifa
maxima que se tenga autorizada con base en los aranceles establecidos.

b) Para aquellas que se encuentren registradas en el Plan Arancel, se llevara a cabo en las
instituciones medicas de su eleccién sujetas al arancel establecido.

c) Para aquellas que se encuentren registradas en el Plan Ejecutivo, se llevara a cabo en las
instituciones médicas de su eleccién sujetas a los ajustes del Anexo 1.
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Para los casos previstos en los incisos b) y c), si las Derechohabientes utilizan los servicios de los
prestadores que se incluyen en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos del Plan Basico, el
FONDO cubrira los gastos por cuenta y orden del personal pensionado o jubilado.

ARTICULO 74. Si la Derechohabiente del Plan Basico elige un centro hospitalario distinto a los listados
en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, tendra unicamente derecho, sin perjuicio de los
beneficios sefalados en este capitulo, a partir y durante la hospitalizacién para la atencion del parto, al
Reembolso que corresponda por dicha atencion, conforme a los montos maximos previstos en el Anexo
1 de este Reglamento.

ARTICULO 75. Cuando la Derechohabiente registrada en el Plan Basico elija un ginecobstetra distinto a
los listados en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, sin perjuicio de los beneficios sefalados
en este capitulo, no procedera pago alguno de los gastos que se hubieren erogado por concepto de
consulta médica durante el embarazo. Sin embargo, tendra derecho exclusivamente al Reembolso de los
honorarios del equipo médico quirdrgico, conforme a los montos maximos previstos en el Anexo 1 de este
Reglamento, por la atencién del parto y del recién nacido.

ARTICULO 76. En caso de que una Derechohabiente de las que se indican en el Articulo 68 de este
Reglamento, dé a luz a mas de un hijo en el mismo parto, para cada uno de los recién nacido se
proporcionara la canastilla y la ayuda para lactancia, a que se refiere el Articulo 69 del presente
Reglamento.

ARTICULO 77. Para que el FONDO realice el pago de la canastilla a que se refiere el Articulo 69 de este
Reglamento, se requerira la entrega al FONDO, dentro de los sesenta dias naturales posteriores al parto,
de la copia certificada expedida por el Registro Civil del acta de nacimiento del recién nacido. Transcurrido
este plazo, prescribira la obligacién del FONDO para realizar dicho pago.

En caso de adopcién, para que el FONDO realice el pago de la canastilla a que se refiere articulo 70 de
este Reglamento, se requerira la entrega al FONDO, dentro de los sesenta dias naturales posteriores a
la formalizacion de la adopcion, del documento que acredite tal circunstancia. Transcurrido este plazo,
prescribira la obligacion del FONDO para realizar dicho pago.

ARTICULO 78. El derecho para gozar la ayuda para lactancia prevista en el Articulo 69 de este
Reglamento comenzara a partir del momento en que se entregue al FONDO copia certificada expedida por
el Registro Civil del acta de nacimiento del recién nacido de conformidad con el Articulo 69. Dicha entrega
debera efectuarse dentro de los seis meses posteriores a la fecha del parto. Si la entrega del acta es
realizada dentro del periodo previamente indicado, correspondera el pago retroactivo de los meses no
cobrados. Al término de los seis meses, prescribira la obligacion del FONDO de realizar dicho pago.

En caso de adopcién legalmente reconocida, el derecho para gozar de la ayuda para lactancia prevista
en el articulo 70 de este Reglamento, comenzara a partir del momento en que el menor haya sido
entregado en custodia y concluira cuando cumpla seis meses de vida. El pago de la misma se realizara
cuando se entregue al FONDO el documento que acredite la formalizacién de dicha adopcion.

CAPITULO XI
DE LA ATENCION DE URGENCIA MEDICA Y DEL SERVICIO DE AMBULANCIA

ARTICULO 79. Se entendera por Urgencia Médica toda aquella condicién o lesién que ocurre en forma
subita e inesperada y que pone en peligro la vida de un individuo, la funcion de un érgano o la que puede
resultar en una lesion o incapacidad seria y que requiere atencion médica inmediata. También se
consideran urgencias los problemas médicos tales como: heridas, fracturas, intoxicaciones y
envenenamientos que, de no tratarse con prontitud, pueden generar complicaciones, por lo que el
Derechohabiente pueda ser remitido a observacion u hospitalizacion.

ARTICULO 80. En el caso de Urgencias Médicas, los Derechohabiente deberan acudir de inmediato con
algun Prestador de Servicios Médicos, y si se trata de Derechohabientes del Plan Basico, deberan acudir,
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preferentemente, con los incluidos en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos de dicho Plan.

ARTICULO 81. Cuando los Derechohabientes del Plan Basico sean atendidos por una urgencia médica
con Prestadores de Servicios Médicos no incluidos en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos,
el Derechohabiente por si o0 a través de terceros, debera informarlo de inmediato al FONDO, a fin de que,
previo cumplimiento de los requisitos médicos y legales que correspondan, realice su traslado a un centro
hospitalario incluido en dicho Directorio, previo cumplimiento de los requisitos médico y legales que
correspondan.

Los gastos erogados por el Derechohabiente, con motivo de los Servicios Médicos previstos en el parrafo
inmediato anterior, podran ser sujetos de Reembolso en su totalidad por el FONDO, siempre que dicha
urgencia sea calificada como tal por el propio FONDO. En caso contrario, el Reembolso correspondiente
se realizara considerando hasta la tarifa maxima que el FONDO tenga autorizada para tal efecto, de
conformidad con el Plan de Beneficios de Salud del FONDO en el que el Derechohabiente se encuentre
registrado.

ARTICULO 82. Cuando los Derechohabientes se encuentren circunstancialmente en el extranjero, tendran
derecho a que se les efectué el Reembolso de los gastos médicos de urgencia en que incurran, siempre
que ésta sea calificada como tal por el FONDO. Para ello, los Derechohabiente deberan proporcionar la
informacion y documentacion que solicite el FONDO.

ARTICULO 83. En caso de ser necesario, el FONDO podra autorizar traslados por ambulancia terrestre
0 aérea, y/ o de terapia intensiva de acuerdo con la indicacién médica. Este servicio se podra brindar en
casos de urgencia, cuando el Derechohabiente esté imposibilitado para trasladarse al hospital o cuando
el médico tratante ordene y fundamente que el traslado se efectue de esa forma.

En el caso de ambulancias solicitadas directamente por los Derechohabientes del Plan Ejecutivo, estos
gastos se reembolsaran conforme al promedio de dos cotizaciones que se presenten, siempre que a juicio
del FONDO se encuentren debidamente justificadas.

CAPITULO XIl
DE LA REHABILITACION

ARTICULO 84. EI FONDO podra proporcionar servicios especiales de curacién, reeducacion y
readaptacién con el objeto de procurar la recuperacion de la capacidad para el trabajo y en general, para
la preservacion de las funciones fisicas, psiquicas y sociales de sus Titulares.

Los Derechohabientes no Titulares también tendran derecho a servicios de rehabilitacion, de conformidad
con lo que establece este Capitulo.

En todos los casos, dicha rehabilitacion para ser autorizada estara limitada a estricta necesidad e
indicacién médica.

ARTICULO 85. Para hacer uso de los servicios a los que se refiere este Capitulo, a excepcién de los
anteojos y lentes de contacto, el profesional a cargo de la atencién entregara la orden médica respectiva
al Derechohabiente y éste solicitara la autorizacién correspondiente al FONDO, previo al uso de los
servicios.

ARTICULO 86. Los Derechohabientes tendran derecho a recibir servicios de rehabilitacion fisica. En el
caso de servicios de terapia de neurodesarrollo y terapia de lenguaje, solo los hijos Derechohabientes
menores de diez anos tendran derecho a recibir estos servicios de acuerdo con lo que establece el Anexo
4 de este Reglamento.

La rehabilitacién fisica que el FONDO cubre va enfocada a la rehabilitacién temprana o inmediata, por lo
que se otorgara de manera temporal conforme a la periodicidad y numero de atenciones que el FONDO
determine, considerando los informes médicos correspondientes. No se autorizaran sesiones de
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rehabilitacién para programas de mantenimiento.

Para los Derechohabientes registrados en los Planes Arancel y Ejecutivo, este servicio considera un
ajuste, de acuerdo con lo que establece el Anexo 1 de este Reglamento.

Los servicios anteriores se otorgaran conforme a la periodicidad y nimero de atenciones que el FONDO
determine, considerando los informes médicos correspondientes.

ARTICULO 87. Los Derechohabientes tendran derecho a recibir terapia psicolégica y psiquiatrica.
Asimismo, podra otorgarse rehabilitacién con un médico psiquiatra al enfermo ambulatorio en el caso de
alcoholismo, farmacodependencia y drogadiccion. Estos servicios se otorgaran conforme a la periodicidad
y numero de atenciones que el FONDO determine, considerando los dictamenes médicos
correspondientes.

Para los Derechohabientes registrados en los Planes Arancel y Ejecutivo, este servicio considera para el
primero, un Reembolso segun el arancel determinado y para el segundo, un ajuste, de acuerdo con lo que
establece el Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 88. Los hijos derechohabientes tendran derecho a recibir los servicios de Escuela de
Educacion Especial dentro del territorio nacional, limitada a estricta necesidad y beneficio clinico
demostrable, en términos de Anexo 4 del presente Reglamento. Se podra otorgar ayuda econdmica, a
través de reembolso para la asistencia a Escuelas de Educacién Especial, de conformidad con los montos
maximos establecidos en el Anexo 1 de este Reglamento, para lo cual el Titular debera presentar informe
meédico emitido por el médico tratante, asi como el informe de la escuela en el que se detalle el plan de
apoyo.

El limite de cobertura sera hasta la conclusién de la educacién basica o hasta los 18 afios de edad, lo que
ocurra primero.

Este limite se debera ajustar a lo que establezcan las disposiciones de la Direccion General de Educacién
Especial de la Secretaria de Educacion Publica o la entidad que en su momento la sustituya.

ARTICULO 89. Los Derechohabientes tendran derecho a las prétesis internas que requieran, excepto las
que se sefialan en el Capitulo XVI de este Reglamento.

La protesis de glandula mamaria, solo se autorizarda en caso de reconstruccién posterior a una
mastectomia por cancer o traumatica.

ARTICULO 90. Los Titulares y sus hijos Derechohabientes tendran derecho a las prétesis externas que
requieran, excepto las sefialadas en el Capitulo XVI de este Reglamento. Tratandose de los conyuges, la
Concubina y el Concubinario, tendran derecho a las protesis externas que requieran, solo en caso de
pérdida traumatica.

ARTICULO 91. Los Derechohabientes tendran derecho a los aparatos de ortopedia que requieran,
excepto los sefialados en el Capitulo XVI de este Reglamento.

Solo se autoriza adquisicion de plantillas, virones y cuias cada seis meses y solo aplicara un solo par. En
el supuesto de que se requiera musleras, rodilleras, tobilleras y fajas, estas sélo se autorizan cuando sean
mecanicas o bien con refuerzos de varilla.

ARTICULO 92. Los Titulares y sus hijos Derechohabientes menores de dieciséis afios, tendran derecho
cada dos anos al Reembolso por la adquisicién de anteojos y/o lentes de contacto que requieran. Para el
Reembolso respectivo, se debera presentar el recibo y/o facturas correspondientes, asi como la receta del
oftalmdlogo u optometrista en la que se indique la graduacion.

Cuando varie la graduacion antes del periodo mencionado, para solicitar el Reembolso por concepto de
micas o cristales, se debera presentar recibo y/o factura correspondiente, asi como la receta del
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oftalmologo u optometrista donde se indique la graduacion y diagnéstico. EI Reembolso sefialado sera
autorizado conforme a las tarifas maximas sefialadas enel Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 93. Los Titulares y sus hijos Derechohabientes menores de dieciséis afios, en el caso de la
pérdida auditiva, tendran derecho cada cinco afos o antes por prescripcion médica, al Reembolso por la
adquisicion de auxiliares auditivos que requieran. Los Titulares soélo tendran derecho al Reembolso de un
equipo, aun cuando exista pérdida auditiva bilateral, en tanto que los hijos menores de dieciséis afos
tendran derecho al Reembolso de dos aparatos auditivos en caso de pérdida auditiva bilateral.

Asimismo, ambos tendran derecho al Reembolso por los gastos que se generen por el mantenimiento o
reparacion del equipo durante toda la vida util del mismo, siempre que continie como Derechohabiente.

Si el Derechohabiente optd por el mantenimiento del equipo, la vigencia para el cambio del aparato sera
de tres afios, contados a partir de la fecha en que efectie dicho mantenimiento.

Para el tramite del Reembolso respectivo, en adicién al recibo de honorarios y/o factura, se debera
presentar la prescripcién del médico especialista en audiologia u otorrinolaringologia y el correspondiente
estudio de audiometria.

En el caso de que el equipo sufriera alguna descompostura, se autorizara el Reembolso por el reemplazo
de los auxiliares auditivos cuando el Derechohabiente presente un dictamen escrito del fabricante en el
cual se describa que el equipo ya no tiene reparacion. Los Reembolsos sehalados seran realizados por
el FONDO, conforme a los montos maximos contemplados en el Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 93 bis. Los Titulares y sus hijos Derechohabientes menores de dieciséis afios, en el caso de
pérdida de la voz por laringectomia postraumatica o por alguna enfermedad crénico-degenerativa, tendran
derecho cada cinco anos al Reembolso por la adquisicion de un laringéfono. Asimismo, mientras
continuen como Derechohabientes tendran derecho al Reembolso por los gastos que se generen por el
mantenimiento o reparacion durante la vida Gtil del mismo, siempre que dichos gastos no excedan el 50%
del monto establecido para su adquisicion y se ajusten a los criterios establecidos por el FONDO.

Si el Derechohabiente opt6 por el mantenimiento del equipo, la vigencia para el cambio del aparato sera
de tres afios, contados a partir de la fecha en que efectie dicho mantenimiento.

Para el tramite del Reembolso respectivo, en adicion al Comprobante, se debera presentar la prescripcion
del médico especialista en audiologia, otoneurologia y foniatria y los estudios que apliquen.

Los Reembolsos seran realizados por el FONDO conforme a la tarifa maxima establecida por el FONDO
en el Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 94. Los Derechohabientes tendran derecho a recibir los siguientes equipos de apoyo:
bastones, muletas, sillas de ruedas, andaderas, camas clinicas y colchones, gruas para la movilizacién
de enfermos, bombas para la infusidon de soluciones intravenosas e implementos de inhaloterapia.

Dicho equipo sera proporcionado de acuerdo con lo siguiente:

l. Para los Derechohabientes del Plan Basico, los bastones, muletas, andaderas y colchones
deberan ser surtidos unicamente en las casas de ortopedia que integran el Directorio de
Prestadores de Servicios Médicos de dicho Plan. Para los derechohabientes de los Planes Arancel
y Ejecutivo que adquieran esos productos, el FONDO realizara el Reembolso del costo, previa
entrega de la factura y prescripcion médica correspondientes. Dicho Reembolso se efectuara hasta
por la tarifa maxima establecida por el FONDO en el Anexo 1 de este Reglamento.

II.  En todo caso, los Derechohabiente, previo a la adquisicidén del equipo antes sefialado, debera
verificar si el FONDO cuenta con el mismo para otorgarlo en préstamo.
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[ll. Las sillas de ruedas, camas clinicas, gruas para la movilizacion de enfermos, bombas para la
infusion de soluciones intravenosas e implementos de inhaloterapia, seran proporcionados para
todos los Planes de Salud del FONDO, previo informe del médico tratante, directamente por el
FONDQO. El Derechohabiente debera devolver al FONDO dicho equipo dentro de los 30 dias
naturales posteriores a la fecha en que el derechohabiente deje de requerirlo.

IV. ElI FONDO sdlo cubrira el costo de los equipos de apoyo mencionados en este Articulo con los
aditamentos indispensables para su uso.

ARTICULO 95. En aquellos casos que el FONDO determine procedente, otorgara los servicios de
enfermeria y cuidados especiales a los Derechohabientes que lo requieran, de conformidad con lo
establecido en el Procedimiento operativo para la administracion y acceso a los servicios médicos del
FONDO y durante el tiempo que éste autorice. Los servicios de enfermeria y cuidadores especiales no se
autorizaran como acompanantes y/o para cuidados de la vida diaria. Los Derechohabientes autorizados
por el FONDO para tal efecto, cuando hagan uso de Prestadores fuera de red, se sujetara al Reembolso
conforme a los aranceles establecidos en el Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 96. Los Derechohabientes tendran derecho a recibir el servicio de Casa de Asistencia Médica
en los siguientes casos:

l. Derechohabientes en estado terminal, a los que se les hubiera ofrecido el maximo beneficio
en un centro hospitalario.

Il. Derechohabientes con escaras de decubito o heridas que requieren curacion diaria por largos
periodos, en los que resulte, a través de esta opcion, mas conveniente y efectivo su manejo.

Il. Derechohabientes cuyo periodo de convalecencia sea prolongado y no requieran de la
infraestructura hospitalaria.

Para todos los Planes de Beneficio de Salud los Derechohabiente podran seleccionar en territorio
nacional, Casas de Asistencia Médica. En tal caso, se realizara el Reembolso del importe erogado por el
derechohabiente, aplicando de éste el arancel o el ajuste, segun corresponda, previa entrega del recibo
y/o factura y de la prescripcidon médica correspondiente.

No se consideran como Casas de Asistencia Médica para convalecer de una enfermedad a los asilos o
similares, o los centros de rehabilitacion para adicciones.

CAPITULO Xl
DE LOS SERVICIOS DENTALES

ARTICULO 97. El FONDO proporcionaréd a los Titulares, atencién odontolégica integral para la
prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades y afecciones que comprometan la salud oral.

Dichos servicios, para ser autorizados, estaran limitados a estricta necesidad e indicacion médico-
odontolégica.

ARTICULO 98. Los servicios a los que se refiere el Articulo 97 comprenderan:

I.  Curacién y debridacién de abscesos.
[I.  Extraccion de 6rganos dentarios.
lll.  Obturacion con resina fotocurable
IV.  Incrustacién con metal no precioso.
V.  Pin de metal no precioso.
VI.  Endoposte de metal no precioso y de fibra de vidrio.
VII.  Profilaxis y aplicacion de flior como desensibilizante. Para el caso de derechohabientes mayores
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de dieciséis anos, el fllor solo podra ser aplicado como desensibilizante.
VIIl.  Prétesis removible parcial o total de acrilico
IX.  Prétesis removible parcial de metal no precioso.
X.  Protesis fija de porcelana y coronas con aleacion de metales no preciosos. En los casos de coronas
sobre implantes, se cubrirdan conforme al arancel establecido por el FONDO.
Xl.  Guarda oclusal.
XIl.  Endodoncia, excepto implantes endodonticos.
XIll.  Periodoncia, membranas de regeneracion tisular, injertos gingivales y 6seos.
XIV.  Cirugia maxilofacial, excepto la estética.
XV.  Estudios radiolégicos, excepto los utilizados con fines de procedimientos estéticos o de ortodoncia.
XVI.  Los que el FONDO determine.

El FONDO podra, mediante disposiciones generales, normas y/o lineamientos emitidas por alguna
autoridad competente, modificar la lista anterior, dandola a conocer a los Derechohabientes a través de
los medios electronicos institucionales que el propio FONDO considere convenientes.

A los Derechohabientes, que requieran servicios que involucren metales preciosos, deberan cubrir
directamente el costo del tratamiento al odontélogo tratante, y éste sera sujeto de Reembolso por parte
del FONDO, previa entrega del Comprobante correspondiente hasta la tarifa maxima autorizada de
acuerdo con lo previsto en el Anexo 1 de este Reglamento.

ARTICULO 99. Los Derechohabientes de los Titulares también tendran derecho a los servicios indicados
en el Articulo inmediato anterior, excepto los que se enuncian a continuacion:

I.  Proétesis parciales o totales, fijas o removibles, coronas y recementado de coronas, salvo en los
casos de lesidon en dientes naturales como consecuencia de un accidente, siempre y cuando el
tratamiento dé inicio dentro de los seis meses posteriores a dicha lesidon. No seran cubiertos los
tratamientos de ajuste oclusal, rebase total y aditamentos de semiprecision.

Il.  Coronas y recementado de coronas.
1. Injerto 6seo,
IV.  Injerto gingival.

V.  Barrera para regeneraciéon periodontal.

En el caso de los hijos Derechohabientes, se les podra autorizar coronas de acero cromo para denticion
temporal.

ARTICULO 100. Para hacer uso de los servicios a que se refiere el presente Capitulo, los
Derechohabientes registrados en el Plan Basico deberan acudir a los odontélogos que forman parte del
Directorio de Prestadores de Servicios Médicos. Cuando la atenciéon se reciba fuera de su lugar de
adscripcion, se debera solicitar autorizacion previa a la Subdireccion de Recursos Humanos para estar en
condiciones de recibir el servicio.

Los Derechohabientes registrados en los Planes Arancel o Ejecutivo, podran acudir con odontélogos y/o
especialistas incluidos en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos y los servicios seran cubiertos
directamente por el FONDO y se descontara a Titular de la pension las cantidades que resulten de los
ajustes que correspondan de acuerdo con el Anexo 1 de este Reglamento.

Asi mismo, los Derechohabientes registrados en los Planes Arancel o Ejecutivo podran acudir con
odontodlogos y/o especialistas fuera del citado Directorio, debiendo pagar directamente por los servicios
recibidos. Posteriormente, el Titular solicitard al FONDO el Reembolso respectivo, sujeto alarancel o
ajuste establecido para el Plan de Beneficios de Salud del FONDO que corresponda, de conformidad con
el Anexo 1, debiendo anexar para ambos casos, los recibos de honorarios y/o facturas, un informe, los
estudios radiograficos y/o el odontograma que describa a detalle el tratamiento realizado.

ARTICULO 101. En casos de urgencia médico-odontoldgica, el FONDO realizara el Reembolso de las
cantidades que correspondan exclusivamente por el tratamiento necesario para resolver la urgencia. Los
tratamientos completos o subsecuentes a la atencion de dicha urgencia no seran sujetos de Reembolso,
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por lo que deberan atenderse de conformidad con el Plan de Beneficios de Salud del FONDO en el que
los Derechohabientes se encuentren registrados. Para los Derechohabientes del Plan Arancel y Ejecutivo,
se procedera conforme a lo dispuesto en el Articulo 100.

ARTICULO 102. Los tratamientos de ortodoncia sélo podran ser autorizados para restituir la funcion
dentaria alterada como consecuencia de un accidente y en caso de hijos Derechohabientes con paladar
hendido y otras condiciones congénitas que afecten la funcionalidad.

ARTICULO 103. EI FONDO estara facultado para examinar directamente a los Derechohabientes a través
del Médico Evaluador que el FONDO designe, a fin de autorizar la procedencia de los tratamientos
odontolégicos que se soliciten y en su caso, la calidad de los que hayan practicado.

ARTICULO 104. El FONDO fijara la vigencia de las garantias de los servicios a que se refiere el presente
Capitulo, en relacién con la vida util de éstos, asi como su periodicidad, mismas que se daran a conocer
a través de los medios electronicos institucionales que considere convenientes y vigilard que los
Prestadores de Servicios Médicos que tiene contratados, cumplan con dichas garantias.

Para los Derechohabientes registrados en el Plan Basico, en los casos en los que no exista el Servicio
Médico en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, al igual que para los Derechohabientes
registrados en los Planes Arancel y Ejecutivo, en el caso que acudan con Prestadores de Servicios
Médicos fuera de red, seran los Derechohabientes quienes deberan en su caso, realizar las reclamaciones
correspondientes para el reembolso respectivo.

ARTICULO 105. El FONDO cubrira hasta dos profilaxis dentales por afio calendario de conformidad con
los aranceles establecidos en el Anexo 1. En ningun caso existiran Ajustes por dichas profilaxis. Los hijos
derechohabientes menores de dieciséis afios tendran derecho a dos aplicaciones de fluor por afno
calendario.

CAPITULO XIV
DE LA MEDICINA PREVENTIVA 'Y CONTROL DE ENFERMEDADES

ARTICULO 106. EI FONDO dictara las Normas y/o Lineamientos generales que deban regir las medidas
y acciones a que se refiere el presente Capitulo.

El FONDO establecera acciones dirigidas a promover el cuidado y la conservacion de la salud de los
Derechohabientes, estructuradas en programas de medicina preventiva, estrategias y acciones
conducentes a reducir la frecuencia y la gravedad de los accidentes y de las enfermedades profesionales
y no profesionales, asi como las transmisibles o infectocontagiosas.

Asi mismo, el FONDO podra implementar programas de medicina preventiva que consideren beneficios
adicionales para los Derechohabientes que participen en ellos y cumplan con los requisitos establecidos
en las disposiciones generales que para tal efecto emita.

ARTICULO 107. El FONDO podra incluir en sus programas de medicina preventiva y control de
enfermedades, lo siguiente:

I.  Examenes y estudios clinicos para la deteccion oportuna de enfermedades de acuerdo con la
edad, género, factores de riesgo y antecedentes heredofamiliares de los Derechohabientes.
IIl.  Inmunizaciones de acuerdo con el Esquema Nacional de Vacunacion y aquellas que el FONDO
determine.
lll.  Medios de educacion e informacién para la salud.
IV.  Vigilancia y control de enfermos cronicos.
V. Examenes especiales dirigidos a pensionados o jubilados, segun su actividad laboral.

VI.  Examenes bacterioldgicos en el lugar de trabajo.
VII.  Acciones dirigidas a enfermedades especificas.
VIIl.  Acciones de autocuidado de la salud.
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IX.  Medidas de vigilancia epidemiologica.
X.  Apoyo nutricional de tipo preventivo.
XI.  Medidas profilacticas, incluidas aquellas relacionadas con la seguridad e higiene en el trabajo.
Xll.  Participacion en forma coordinada con las autoridades de salud del pais en las campanas
nacionales contra enfermedades, tales como la tuberculosis, las de transmision sexual, el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, el alcoholismo, la drogadiccion, la
farmacodependencia, las de alto impacto epidemiolégico y otras que dichas autoridades
determinen.
Xlll.  Examenes bacterioldgicos y de calidad a los alimentos que se proporcionan dentro de las
instalaciones.
XIV.  Las que el FONDO determine.

El FONDO podra, mediante disposiciones generales emitidas por alguna autoridad competente, modificar
la lista anterior, dandola a conocer a los (las) pensionados (as) o jubilados (as) a través de los medios
institucionales que considere convenientes.

Los programas de medicina preventiva que lleve a cabo el FONDO estaran excluidos de ajustes, con
independencia del Plan de Beneficios de Salud del FONDO de que se trate. Sin embargo, para el caso en
que los Titulares o sus Derechohabientes soliciten la aplicacién de medicamentos, inmunizaciones o
procedimientos establecidos en este Articulo dentro del programa de medicina preventiva, y que por su
descuido o negligencia no acudan a la cita que se programe para tal aplicacion, el costo total de la
medicina preventiva de que se trate serd a su cargo, en términos de los Articulos 7 y 10 de este
Reglamento.

ARTICULO 108. Es obligacién del Titular informar al FONDO, cuando por motivos de haberse negado a
recibir atencién meédica preventiva o la hubiere abandonado antes de tiempo, contraiga un padecimiento,
enfermedad contagiosa o sufra la agudizacion de alguno ya existente. Los Titulares deberan poner en
conocimiento al FONDO, las enfermedades contagiosas que padezcan. tan pronto como tengan
conocimiento de ellas.

ARTICULO 109. Los pensionados o jubilados deberan observar y poner en practica las medidas
profilacticas, como las preventivas de seguridad e higiene que el FONDO o las autoridades competentes
determinen, en beneficio de los Titulares.

CAPITULO XV
OTROS BENEFICIOS

ARTICULO 110. Los Derechohabientes podran solicitar autorizacién al FONDO, para hacer uso de la
atencion médica que ofrecen los Institutos Nacionales dependientes de la Secretaria de Salud, asi como
de los hospitales universitarios, cuando se trate de casos en que, por la naturaleza de sus padecimientos
o la conveniencia de su manejo, deban ser atendidos en dichos centros hospitalarios. De otorgarse la
autorizacién, los derechohabientes deberan gestionar directamente la utilizacién de dichos servicios,
correspondiendo al FONDO efectuar el Reembolso de las erogaciones que se generen, conforme a las
tarifas establecidas segun el Plan de Beneficios de Salud del FONDO en el que se encuentren inscritos.

ARTICULO 111. Cuando para el diagnéstico o la atencion de los padecimientos del Derechohabiente
registrado en el Plan Basico, se requieran de elementos profesionales, equipo o instalaciones cuyos
prestadores no estén incluidos en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, el Derechohabiente
debera solicitar al FONDO autorizacién por escrito para ser atendido por algun Prestador de Servicios
Médicos que no pertenezca al Directorio. EI FONDO tomara como referencia las investigaciones que
realicen, para que determinen si existen o no elementos profesionales, equipo o instalaciones para el
diagnostico o la atencion de los padecimientos del Derechohabiente en el Directorio de Prestadores de
Servicios Médicos del Plan Basico y podra autorizar, en su caso, que el Derechohabiente acuda con algun
otro Prestador de Servicios Médicos.

Tratdndose de estas atenciones médicas, el FONDO cubrird mediante Reembolso los gastos médicos
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erogados por el Derechohabiente de acuerdo con su Plan de Beneficios de Salud del FONDO.
ARTICULO 112. EI FONDO podra autorizar a los Derechohabientes:

I.  Tratamiento consistente en maximo cuatro ciclos de induccion de la ovulacion durante la vida de
la Derechohabiente para tratar la infertilidad. Se podra autorizar la repeticion del tratamiento
cuando alguno de los ciclos de induccion de la ovulacién previamente autorizados resulta en un
producto mayor a las veinte semanas de gestacion.

II.  Tratamientos de quimioterapia y radioterapia.

lll.  Trasplante de érganos, siempre que exista evidencia clinica y cientifica de beneficio para el
Derechohabiente, a juicio del FONDO.

IV.  Tratamientos nutricionales y dietéticos, sélo cuando éstos sean manejados directamente por
médicos con especialidad en endocrinologia o licenciados en nutricion o aquellos profesionales
que acrediten entrenamiento especializado con cédula profesional, titulo de alta especialidad en
manejo de nutricion u obesidad, en ambos casos, se debera acreditar la especialidad y la
licenciatura con la documentacion correspondiente, ademas de lo establecido en el Anexo 4 del
presente Reglamento.

V. Tratamientos para la atencion de enfermedades alérgicas indicadas por médico especialista, a
criterio del FONDO.

VI.  Tratamiento de dialisis peritoneal y hemodidlisis. En este ultimo caso el Reembolso
correspondiente se efectuara al arancel establecido.

VII.  Clinica del dolor.

VIll.  Camara hiperbarica en los casos siguientes:

.Estados hipéxicos tisulares.

i.Bactericida directo sobre gérmenes anaerobios.

iii. Embolismo aéreo arterial de cualquier etiologia.

iv.Intoxicacion por monéxido de carbono (CO), humo y/o cianuro.

IX.  Terapias de infusién intravenosa.
X.  Transfusién de productos hematolégicos.
XI.  Alimentacion parenteral durante las hospitalizaciones, y en domicilio los insumos para dieta enteral
artesanal.
XIl.  Adquisicion de prendas o fajas especiales para la atencién de quemaduras.
Xlll.  Las que el FONDO determine.

El FONDO podra, de acuerdo con disposiciones generales emitidas por alguna autoridad competente,
modificar la lista anterior, dandola a conocer a los Derechohabientes a través de los medios institucionales
que considere convenientes.

ARTICULO 113. Los pensionados o jubilados, asi como sus cényuges, Concubinas o Concubinarios
Derechohabientes tendran derecho al Reembolso que se especifica en el Anexo 1 de este Reglamento,
respecto del costo total por los servicios de cesacion del habito tabaquico. Dicho Reembolso podra ser
efectuado una vez cada tres afios. Unicamente seran sujetos de Reembolso los gastos por este concepto
cuando los servicios los provea un centro autorizado por la Secretaria de Salud.

ARTICULO 114. Tendran derecho a recibir como maximo, seis consultas programadas a domicilio por
ano calendario, a través del médico especialista que el FONDO determine, los Derechohabientes que:

I.  Tengan al menos 80 afios de edad, con limitacion fisica o mental que los imposibilite para
desplazarse a recibir atencién médica en las instalaciones de los Prestadores de Servicios
Médicos.

II.  Ajuicio del FONDO, presenten una condicion de salud en la que se determine la necesidad de
una visita a domicilio.

El Derechohabiente y las personas que residan con él, deberan brindar a las personas designadas por el
FONDO todas las facilidades para el buen desempeio de su cometido. EI FONDO, sin responsabilidad a
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su cargo, podra suspender la consulta domiciliaria a que se refiere el presente Articulo, en caso de no
recibir las facilidades requeridas.

CAPITULO XVI
EXCLUSIONES GENERALES

ARTICULO 115. El FONDO no autorizara:

VII.
VIII.
IX.
XI.

XIl.

XII.

XIV.
XV.
XVI.
XVII.
XVIII.
XIX.

XX.

XXI.

XXII.

XXII.

XXIV.

XXV.

XXVI.
XXVII.

Procedimientos y tratamientos médico-quirirgicos no considerados en los instrumentos
normativos de atencién médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, ni en los basados en
fundamentos no aceptados por la ciencia médica o de dudosa eficacia en el correcto tratamiento
de los enfermos.

Productos que no provean una accion farmacoldgica definida y con fines terapéuticos con apego
a los criterios de la Secretaria de Salud, del Instituto Mexicano del Seguro Social y del propio
FONDO.

Procedimientos, tratamientos, farmacos, suministros o proétesis considerados médicamente
innecesarios.

Procedimientos, tratamientos, farmacos, suministros o proétesis considerados experimentales o
en fase de investigacion, salvo lo que el FONDO autorice caso por caso.

Medicamentos conocidos como “Similares”.

Probidticos, salvo en casos en los que se presenten cuadros infecciosos gastrointestinales.
Medicamentos para la disfuncién sexual, caida del cabello y micosis ungueal.

Productos para prevenir los efectos derivados de la intoxicacion etilica.

Cosméticos dermatolégicos.

Medicamentos y tratamientos médicos y quirdrgicos para reduccion de peso, excepto
tratandose de obesidad morbida.

Camas, gruas y sillas de ruedas eléctricas, triciclos, rampas y adaptaciones a automdéviles para
facilitar la movilidad.

Incapacidades y honorarios médicos emitidos o prescritos al Derechohabiente por su conyuge,
concubina o concubinario y parientes por adopcién, consanguinidad o afinidad, hasta el
segundo grado.

Tratamientos naturistas, quiropracticos, de hipnosis o de acupuntura, asi como otro tipo de
practicas alternas que no cuenten con reconocimiento de las autoridades de salud del pais o
similares que el FONDO estime excluidas.

Equipos de diagndstico.

Mas de un tanque de oxigeno portatil.

Inspirébmetro incentivo, excepto durante la hospitalizacion.

Prétesis con fines estéticos.

Prétesis externas biomecanicas y/o eléctricas.

Ultrasonido tridimensional, excepto en casos de sospecha de malformacién congénita, asi como
tomografias y resonancias magnéticas tridimensionales, salvo que esté debidamente justificado
y el FONDO asi lo autorice.

Estudios que tengan como finalidad evaluar la necesidad de cirugia refractiva, tales como la
paquimetria y la topografia corneal.

Cirugia refractiva para correccién de astigmatismo, presbicie, miopia e hipermetropia, ni terapia
fotodinamica.

Lentes de contacto estéticos, desechables (excepto los téricos), los implementos y productos
para su conservacion y limpieza, asi como tratamientos para los cristales y/o micas.

Cirugia estética, salvo las reconstructivas que se requieran como consecuencia de un accidente
o malformacién congénita.

Inseminacién artificial, inseminacioén intrauterina o reproduccion asistida mediante técnicas tales
como fertilizacién in vitro, transferencia intratubaria de gametos, transferencia intratubaria de
cigotos y otras similares.

Recanalizacién de un procedimiento de planificacion familiar definitivo.

Servicios de infertilidad después de esterilizacion voluntaria.

Estudios relacionados con la disfuncion eréctil, excepto los estudios hormonales.
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XXVIII.

XXIX.
XXX.

XXXI.

XXXII.

XXXII.
XXXIV.
XXXV.
XXXVI.

XXXVII.
XXXVIII.

XXXIX.

XL.
XLI.
XLII.
XLII.
XLIV.

XLV.

XLVI.
XLVII.

XLVIII.

XLIX.

L.
LI

LIl

LI

LIV.

LV.

Servicios, medicamentos o suministros relacionados con transformacion de género o disfuncién
sexual.

Servicios de bioretroalimentacion (biofeedback).

Tratamientos de ortodoncia, y ortopedia maxilar, salvo los que se requieran como consecuencia
de un accidente y en los hijos con paladar hendido.

Carillas dentales elaboradas con cualquier material (ceramica, porcelana u otros), implantes
dentales, retenedores dentales y obturaciones y prétesis fabricados con metales preciosos,
exceptuando en este ultimo caso, lo dispuesto en el Articulo 98 de este Reglamento.
Productos alimenticios y complementos dietéticos, excepto durante la hospitalizacion o
tratdndose de obesidad morbida, cuando el FONDO asi lo determine.

Centros de rehabilitacién para farmacodependencia, alcoholismo, bulimia y anorexia nerviosa.
Internamiento en casas de rehabilitacion de toxicomanias, adicciones, anorexia y bulimia.
Escuelas de Educacion Especial en el extranjero.

Internamiento de enfermos crénicos, cuando su Unico propésito es asistirlos en sus necesidades
basicas; es decir, en asilos o similares.

Cuidadores como acompanantes y/o cuidados basicos de la vida diaria.

Cuidados de pedicurista y manicurista.

Estudios prenupciales, de paternidad responsable y preoperatorios para procedimientos
quirdrgicos que el FONDO no autorice. Estudios para determinar la fertilidad del cényuge,
concubina o concubinario no Derechohabientes, asi como a Derechohabientes ascendientes o
descendientes. Estudios para el tramite de certificados de salud, asi como vacunas para viajar
al extranjero, salvo que se trate de comisiones oficiales del FONDO.

Servicios de obstetricia y planificacion familiar para la madre y las hijas Derechohabientes de
los Titulares.

Calzado ortopédico.

Productos para la higiene personal.

Adecuaciones al hogar.

Programas de ejercicio o entrenadores, membresias de gimnasios o similares, asi como,
consultas con médicos dedicados a la medicina del deporte.

Equipos de ejercicio, ejercitadores articulares, estimuladores eléctricos, bafio terapéutico,
lamparas solares, lamparas de luz infrarroja y ultravioleta, compresas eléctricas de calor
hamedo, fundas protectoras, equipos de aire acondicionado, humidificadores, purificadores y
similares.

Masajes de cualquier tipo.

Amenidades durante la hospitalizacion, renta de peliculas, estacionamiento, comida y bebida
extra y la de acompanante, agua embotellada que exceda la provision diaria incluida en la
habitacion, regalos, llamadas telefénicas, habitaciones de lujo, paquetes de articulos personales
y habitacion para familiares.

Perforacion del I6bulo, conservacion del cordon umbilical o equivalentes, fotos, videofilmaciones
y paquetes de bienvenida.

Antisépticos, vendajes y material de curacién para uso en casa, salvo que exista demostrada
necesidad médica.

Pafales o compresas para incontinencia, excepto durante la hospitalizacion.

Los productos que el FONDO dé a conocer en la “Lista de Productos no Autorizados” a través
de los medios electronicos institucionales, los cuales son enunciativos mas no limitativos.
Leche maternizada y otras leches especiales para el recién nacido y lactante, excepto durante
la hospitalizacion.

Certificados o constancias médicas para centros deportivos o instituciones escolares o de
cualquier otro de indole personal.

Escuelas especializadas en el manejo de trastorno por déficit de atencion, o de capacitacion de
habilidades laborales.

Los demas que el FONDO determine.

El FONDO podra, de acuerdo con las disposiciones generales emitidas por alguna autoridad competente,
modificar la lista anterior, dandola a conocer a los Derechohabientes a través de los medios institucionales
que considere convenientes.
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CAPITULO XVII
DISPOSICIONES DEL CONTROL

ARTICULO 116. El FONDO establecera los mecanismos de control necesarios para supervisar el
cumplimiento de las obligaciones de quienes integran el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos,
a fin de identificar problemas que puedan presentarse en el funcionamiento, acceso, utilizacién, control y
costo de dichos servicios. Asimismo, el propio FONDO los supervisara respecto de la calidad de sus
servicios.

El FONDO ejercera las acciones que estime procedentes para la correccion de cualquier problematica
detectada.

De igual manera el FONDO podra descontar al Titular de la pension, cuando incurra en los siguiente:

o El Derechohabiente no de aviso al FONDO, a través de la Subdireccion de Recursos Humanos
en Oficina Central, de cualquier cambio en la situacion de sus Derechohabientes.

e En el caso de los hijos mayores de 21 afos que hagan uso del servicio y que no hayan
presentado la documentacion que actualice su estatus como Derechohabientes de los Servicios
Médicos.

e Cuando algunos de los Derechohabientes hagan uso de un Plan de Beneficios de Salud del
FONDO diferente al del Titular.

e Cuando se solicite reposicion de credenciales por extravio o robo.

o Las que el FONDO determine.

ARTICULO 117. Los Derechohabientes que hagan uso de seguros privados de gastos médicos mayores,
tendran derecho al Reembolso del monto correspondiente al copago y/o deducible, siempre que se trate
de Servicios médicos previstos en este Reglamento.

ARTICULO 118. Cualquier indicacién o Servicio Médico, podra estar sujeto a revisién y/o aprobacion del
FONDO.

El FONDO en todo momento, por si 0 a través de terceros, podra revisar la necesidad médica de los
Servicios Médicos prestados, el tipo de centro hospitalario o de atencién médica indicado, el tiempo de
hospitalizacién, asi como, en su caso, autorizar Servicios Médicos en los casos que estime oportuno y sin
perjuicio de lo dispuesto en este Reglamento, asi como los Reembolsos que presenten los
Derechohabiente y que por las circunstancias particulares del caso, resulten razonables, aun cuando
excedan el arancel establecido.

Asimismo, cuando lo estime conveniente, podra solicitar estudios o requerimientos de informacion clinica
adicionales o0 una segunda opinion para autorizar el Servicio Médico o tratamiento indicado. De igual
forma, el FONDO podra efectuar las revisiones que juzgue convenientes a los Derechohabientes, para
determinar si existe justificacion médica para la continuacion del servicio, o bien para que sigan siendo
cubiertos por el FONDO.

Los Derechohabientes deberan permitir que el FONDO realice las acciones previstas en el presente
Articulo.

ARTICULO 119. Las consultas, solicitudes y quejas que formulen los Derechohabientes con relacién al
contenido y la aplicacion del presente Reglamento y demas Normas y/o Lineamientos aplicables en
materia de los Servicios Médicos, seran atendidas por el FONDO a través de la Subdireccion de Recursos
Humanos, quien dara seguimiento a las consultas, solicitudes o quejas mencionadas.

En el caso de que el FONDO haya pagado Servicios Médicos que deban ser descontados de la pension

de Titular, segun se trate, el FONDO no podra dar o devolver ninguna factura por los servicios otorgados
por los Prestadores de Servicios Médicos.
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ARTICULO 120. El Director General Adjunto de Administracién y Juridico, podra autorizar excepciones a
lo establecido en el presente Reglamento. En los casos que por sus caracteristicas especiales se requiera
un nivel de decisibn mas complejo, éstos seran revisados por los siguientes puestos: Director General
Adjunto de Administracion y Juridico, Director de Administracion, Subdirector de Recursos Humanos,
Director Juridico y de Recuperacion, asi como los Médicos Evaluadores, quienes determinaran la
procedencia o no de la solicitud. De ser considerado necesario, se podra solicitar la opinién de un
Profesional para dar atencién y respuesta a la solicitud presentada.

ARTICULO 121. En los casos en que, para el registro de padres en el Servicio Médico que, por sus
caracteristicas especiales, se requiera un nivel de decision mas complejo, éstos seran analizados por un
grupo de revisién conformado por los siguientes puestos: Director General Adjunto de Administracion y
Juridico, Director de Administracion, Subdirector de Recursos Humanos, Especialista de Servicio Médico
y Otras Prestaciones A y Especialista y/o Analista del Departamento de Servicio Médico y Otras
Prestaciones, a fin de que en dicho grupo determine lo conducente.

ARTICULO 122. La interpretacion del presente Reglamento para su aplicacién es responsabilidad de la
Direccién de Administracion.

ARTICULOS TRANSITORIOS

ARTICULO PRIMERO.
El presente Reglamento abroga el Reglamento emitido el 29 de diciembre de 2023.

ARTICULO SEGUNDO. El presente Reglamento deja sin efecto cualquier Norma y/o Lineamiento que
contravenga sus disposiciones.

ROLANDO JESUS GONZALEZ FLORES ]
DIRECTOR GENERAL ADJUNTO DE ADMINISTRACION Y JURIDICO
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ANEXO 1
Tabla de ajustes, porcentajes, montos y tarifas maximas de reembolsos autorizados y limite de
desembolso.

e Las tarifas maximas de reembolso sefialadas en este Anexo no incluyen IVA.

PLAN BASICO PLAN ARANCEL PLAN EJECUTIVO
Concepto Dentro de red [Fuera de red 6/ [Dentro de red |Fuera de red 6/ |Dentro de red | Fuera de red

Consultas 0% Variable 20% 20% 20% 30%
Procedimiento en Consutorio 0% Variable 10% 10% 10% 10%
Estudios de Laboratorio y Gabinete 0% Variable 0% 0% 0% 10%
Medicamentos en Farmacia 0% Variable 15% 15% 15% 30%
Urgencias Médicas 1/ 0% Variable 0% Variable 0% Variable
Hospitalizacién 2/ 0% Variable 0% Variable 0% 10%
Corta Estancia 3/ 0% Variable 0% Variable 0% 10%
Tratamientos Especiales 4/ 0% Variable 0% Variable 0% 10%
Maternidad 0% Variable 0% Variable 0% 10%
Aparatos de Ortopedia 5/ 0% Variable 0% Variable 0% 0%
Aditamentos de Oxigeno y Equipo de apoyo a domicilio 0% Variable 0% Variable 0% Variable
Prétesis (internas y externas" 0% Variable 0% Variable 0% 0%
Rehabilitacion Fisica
Terapia Fisica 0% Variable 10% 10% 10% 30%
Terapia de Lenguaje 0% Variable 10% 10% 10% 30%
Terapia de Neurodesarrollo 0% Variable 10% 10% 10% 30%
Terapias de Salud Mental
Terapia Psicoldgica 0% Variable 20% 20% 20% 30%
Terapia Psiquidtrica 0% Variable 20% 20% 20% 30%
Vacunas 0% Variable 0% Variable 0% Variable
Enfermeria y cuidados especiales 0% Variable 0% Variable 0% Variable
Casas de asistencia 0% Variable 0% Variable 0% 10%
Casa de medio camino 0% Variable 0% Variable 0% 10%
Odontologia (Consultas y tratamientos excepto profilaxis)
Titulares 0% Variable 20% 20% 20% 30%
Familiares 0% Variable 20% 20% 20% 30%

"En caso de que la atencion no califique como Urgencia Médica, en los términos del presente Reglamento, los Derechohabientes adscritos al
Plan Basico deberan cubrir el 20% de la atencion recibida y el FONDO el 80% restante. Por otra parte, para los Derechohabientes adscritos a los
Planes Arancel y Ejecutivo, aplicara un 20% de Copago para atenciones con Prestadores de Servicios Médicos dentro de la red, mientras que
los Derechohabientes del Plan Ejecutivo que se atiendan fuera de red les sera aplicable un 30% de Copago. EI FONDO cubrira el monto restante
después de aplicar los Copagos correspondientes.

2 En este concepto se incluyen cargos de habitacion, honorarios médicos, medicamentos, materiales de curacion y elementos de diagnostico.

3 Este concepto corresponde a cargos de cubiculo, medicamentos, materiales de curacion y elementos de diagndstico.

4 Los servicios considerados son: quimioterapia, radioterapia, litotripsia, hemodialisis, cama hiperbarica y los demas que el FONDO determine.
Si exceden de 24 horas para su atencion, estos conceptos podran sumar para el limite de copago en el concepto de hospitalizacion.

5 En aquellos casos en los que el importe de los aparatos ortopédicos supere los aranceles del FONDO, se utilizaran estos ultimos como limite
maximo a reembolsar.

8 Reembolso calculado sobre montos y tarifas maximas autorizadas por FIRA, cuando el servicio no esté incluido en el Directorio de Prestadores
de Servicios Médicos, excepto cuando la atencién sea dictaminada por el FONDO como Urgencia Médica.
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Para los Derechohabientes registrados en el Plan Arancel, se podran autorizar hasta tres
procedimientos quirargicos en un mismo plano anatémico. Los aranceles se integran de la
siguiente manera:

Concepto

PROCEDIMIENTO (1)
100% del arancel autorizado

PROCEDIMIENTO (2)
50% del arancel autorizado

PROCEDIMIENTO (3)
25% del arancel autorizado

Honorarios del
Cirujano

80% del porcentaje del arancel
autorizado.

80% del porcentaje del arancel
autorizado.

80% del porcentaje del arancel
autorizado.

Honorarios del
Ayudante (1)

20% del porcentaje del arancel
autorizado.

20% del porcentaje del arancel
autorizado.

20% del porcentaje del arancel
autorizado.

Honorarios del
Ayudante (2)

15% del porcentaje del arancel
autorizado por procedimiento.

Previa autorizacién del FONDO
presentando informe médico.

15% del porcentaje del arancel
autorizado por procedimiento.

Previa autorizacién del FONDO
presentando informe médico.

15% del porcentaje del arancel
autorizado por procedimiento.

Previa autorizacién del FONDO
presentando informe médico.

Honorarios
Anestesidlogo*

30% de los honorarios del cirujano por
procedimiento.

- Arancel minimo por conceptode
anestesia: $ 2,045.00

- Arancel minimo por conceptode
sedacion: $ 1.022.00

En el supuesto de que los honorarios
totales del anestesidlogo resulten
menores a los aranceles minimos antes
mencionados, el importe debera
ajustarse a los mismos.

30% de los honorarios del cirujano por
procedimiento.

- Arancel minimo por conceptode
anestesia: $ 2,045.00

- Arancel minimo por conceptode
sedacion: $ 1.022.00

En el supuesto de que los honorarios
totales del anestesidlogo resulten
menores a los aranceles minimos antes
mencionados, el importe debera
ajustarse a los mismos.

30% de los honorarios del cirujano por
procedimiento.

- Arancel minimo por conceptode
anestesia: $ 2,045.00

- Arancel minimo por conceptode
sedacion: $ 1,022.00

En el supuesto de que los honorarios
totales del anestesidlogo resulten
menores a los aranceles minimos antes
mencionados, el importe debera
ajustarse a los mismos.

Instrumentista

En ningun caso se autoriza este concepto.

e Las tarifas maximas de reembolso sefialadas en este Anexo no incluyen IVA.

Porcentajes. montos y tarifas maximas de Reembolso

Anteojos:

¢ Los anteojos estan compuestos por el armazén y los lentes (micas o cristales). El monto maximo
de reembolso es de $3,674.00, por los anteojos. En caso de reposicion de uno de los
componentes, se reembolsara los siguientes montos una vez por cada afo calendario.

e Paralareposicion de lentes (micas o cristales), el monto maximo de reembolso sera de $2,571.80.

e La reposicion de armazon el monto de reembolso sera de $2,204.40.

Lentes de contacto:

e Encaso de lentes de contacto, tratdndose del par, el monto maximo de reembolso es de $3,674.00.
e En casode requerirse solo un lente de contacto, el monto maximo de reembolso sera de $1,837.00.

Aparatos auditivos:

e El monto maximo de reembolso por un aparato auditivo es de $23,894.00.
e El monto maximo de reembolso por dos aparatos auditivos es de $47,790.00.

Servicios de cesacion del habito tabaquico:

¢ ElI monto maximo de reembolso sera del 50% del costo del servicio. Dicho reembolso solo podra
ser solicitado cada tres afos.
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Escuela de Educacion Especial:

Solo los hijos Derechohabientes tendran derecho a recibir este servicio y se cubren sélo escuelas
especializadas dentro del territorio nacional.

Los montos maximos de reembolso son los siguientes:

e Inscripcién o reinscripcion: $ 11,806.00
e Cuota mensual: $ 7,867.00

Se podra efectuar el pago anual de la colegiatura al inicio del ciclo escolar.
Tarifa maxima por servicios dentales que impliquen metales preciosos:

De conformidad con lo dispuesto en las Fracciones V y Xll del Articulo 98 del presente Reglamento, las
tarifas maximas de reembolso son las siguientes:

e Corona $4,458.00
e Incrustacion $2,235.00

Equipo de Apoyo:

Los montos maximos de reembolso por la adquisicidon de equipo de apoyo son los siguientes:

e Bastones $ 653.00.
e Muletas $ 788.00.
e Andaderas $ 1,312.00.
e Colchones $ 3,413.00.

Enfermeria y Cuidados Especiales:

El monto maximo de reembolso por turno de 12 horas es el siguiente:

e Enfermera especialista: $1,049.00.
e Enfermera general: $ 914.00

e Auxiliar de enfermeria: $ 764.00.
e Cuidador: $ 653.00.

Laringéfono

De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 93 Bis de este Reglamento, los Titulares y los
Derechohabientes menores de dieciséis afios tendran derecho cada cinco afios al Reembolso de un
laring6fono.

El monto maximo de Reembolso por un aparato laringéfono es de $32,159.00.
Visita Hospitalaria

e Visita hospitalaria en dia habil se paga 3 veces el arancel de la consulta por dia,
independientemente del numero de veces que acuda el médico tratante a valorar al paciente al
hospital.

e Visita hospitalaria en dia inhabil se paga 4 veces el arancel de la consulta por dia,
independientemente del numero de veces que acuda el médico tratante a valorar al paciente al
hospital.
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Paquete de atencion obstétrica:

Se conoce como “Paquete Obstétrico” a las atenciones a que se refieren los Articulos 74 y 75 del presente
Reglamento. A continuacion, se presentan los montos maximos de reembolso correspondientes:

PAQUETES DE ATENCION OBSTETRICA
"PARTO Y
. SALPINGO,
CONCEPTO PARTO CESAREA LEGRADO CESAREA Y
SALPINGO"
HONORARIOS MEDICOS DEL EQUIPO MEDICO QUIRURGICO
GINECOLOGO INCLUYE
AYUDANTIA
$20,892.00 $20,892.00 $7,650.00 $28,728.00
ASISTENCIA TECNICA
ANESTESIA $5,225.00 $5,225.00 $3,175.00 $7,182.00
PEDIATRIA (Arancel de paquete toco $3.,849.00 $3.,849.00 $3.,849.00
quirurgico) T R T
SUBTOTAL: $29,966.00 $29,966.00 $10,825.00 $39,759.00
HOSPITALIZACION
UN DIiA $4,590.00
DOS DIAS $9,173.00 | @ - | e— |
TRESDIAS $13,760.00 | = - $13,760.00
QUIROFANO OBSTETRICO (1 hora) $4,507.00 $4,507.00 | = - $4,507.00
SALA DE LEGRADO (CIRUGIA MENOR) |  —— | $4,066.00 | = -
SALA DE LABOR (3 horas) $3,549.00 $3549.00 | @ - $3,549.00
SALA DE RECUPERACION (1 hora ) $2,427.00 $2,427.00 $2,427.00 $2,427.00
CUNA O INCUBADORA $8,007.00 $8,007.00 | = —— $8,007.00
EQUIPO DE ANESTESIA O BLOQUEO $2,972.00 $2,972.00 $2,972.00 $2,972.00
SUBTOTAL: $30,635.00 $35,222.00 $14,055.00 $35,222.00
OTROS
CIRCUNCISION DE RECIEN NACIDO $2,177.00 $2,177.00 - $2,177.00
CONCEPTOS ADICIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION QUE SE PAGAN AL 100%
ESTUDIOS DE LABORATORIO O GABINETE
TOTAL: $62,778.00 $67,365.00 $24,880.00 $77,158.00

El Derechohabiente debera cubrir el 10% de Copago sobre el importe total de medicamentos que se
requieran, segun corresponda a cada rubro.
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Montos maximos de Reembolso por atenciones de Urgencia médica recibidas en un hospital no
incluido en el Directorio de Prestadores de Servicios Médicos cuando éstas no sean calificadas
como Urgencias médicas por el FONDO:

Concepto Montos
CUARTO PRIVADO $4,591.00
DERECHO DE SALA DE OPERACION (1 HORA) $5,895.00
DERECHO DE SALA DE OPERACION (1/2 HORA SUBSECUENTE) $2,250.00
SALA DE RECUPERACION (POR HORA) $1,578.00
SALA DE RECUPERACION (CADA 1/2 HORA SUBSECUENTE) $773.00
CUNA (POR DIA) $2,341.00
CUNA TERMICA (ADICIONAL AL COSTO DE LA CUNA X DIA) $400.00

INCUBADORA C/OXIGENO (ADICIONAL AL COSTO DE LA CUNA X DIA) $2,669.00

FOTOTERAPIA (ADICIONAL AL COSTO DE LA CUNA X DIA) $3,122.00
EQUIPO DE ANESTESIA (PRIMERA HORA) $2,082.00
EQUIPO DE ANESTESIA (1/2 HORA SUBSECUENTE O FRACCION) $1,043.00
BLOQUEO CARGO UNICO $1,667.00

CIRUGIA DE CORTA ESTANCIA (Cubiculo de preparacion, 1 hora de sala
de operaciones, monitor multiparametro, sala de recuperacioén, aparato de $6,585.00
anestesia 0 equipo de bloqueo y material de asepsia)

Cuando en corta estancia las intervenciones tengan una duracion superior a
una hora, SE PAGARA POR CADA MEDIA HORA O FRACCION $3,291.00

SUBSECUENTE.

URGENCIAS
ESTANCIA EN CUBICULOS (X HORA) $1,561.00
DERECHO DE CONSULTORIO $532.00
DERECHO DE CUBICULO PARA QUITAR YESOS $1,561.00

El importe de Copago que debera cubrir el Derechohabiente por concepto de medicamentos sera de 10% sobre el
importe total que corresponda a este rubro.

Limite anual de desembolso por ajustes para Titulares del Plan Arancel y Ejecutivo:

Limite anual: $13,117.00.
El limite se acumula por grupo familiar en los siguientes conceptos:

* Medicinas de Farmacia.
* Rehabilitacion Fisica (terapia fisica, terapia de lenguaje y terapia de neurodesarrollo)

En el caso de eventos hospitalarios de la poblacion del Plan Ejecutivo, el limite maximo anual para eventos
de hospitalizacién por composicién familiar sera equivalente a $169,224.00.

Revision médica periédica, conocida como “check-up”:
Los Titulares (pensionados o jubilados), tendran derecho al Reembolso de la revision periddica por un
monto maximo de reembolso de $13,117.00. El beneficio de la revisién médica se puede ejercer cuando

el médico tratante asi lo prescriba, en cualquier momento del afio y en caso de no haberse realizado, su
monto no es acumulable.
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ANEXO 2
Criterios aplicables para el Reembolso de pasajes, viaticos y gastos médicos derivados de las
atenciones previstas en los Articulos 18 y 19 del presente Reglamento.

Atenciones en territorio nacional fuera de plaza de adscripcion:

I. El porcentaje del costo de pasajes, viaticos y atenciones médicas de los derechohabientes a que se
refiere el Articulo 18 del Reglamento, se sujetaran a lo siguiente:

Paciente
Porcentaje del costo que
3/
Concepto absorbera el FONDO
Viaticos" 50%
Pasajes? 100%

1/ El hospedaje, alimentacién y cuota sin comprobar se cubriran Unicamente por los dias de permanencia fuera de su plaza de adscripcién en
que el paciente no permanezca hospitalizado. La cantidad por reembolsar correspondera al 50% de la tarifa de viaticos en moneda nacional
(que incluye cantidades maximas limite para hospedaje, alimentos y cuota sin comprobantes) de conformidad con el Procedimiento Operativo
de Gastos de Viaje del FONDO.

2/ El costo de pasajes se cubrira al 100%. La transportaciéon aérea sélo se cubrira en clase turista o similar.

3/ Tratandose de estas atenciones médicas, los gastos seran cubiertos conforme al Plan de Beneficios de Salud en que esta registrado el

Derechohabiente.

Il. Cuando por las condiciones particulares del paciente (gravedad, minoria de edad, etc.), el FONDO
estime necesario que sea acompanado de alguna persona, se podra autorizar el siguiente subsidio:

Acompanante
Concepto Porcentaje del costo que
absorbera el FONDO
Viaticos" 50%
Pasajes? 50%

1/ El hospedaje, alimentacion y cuota sin comprobar se cubrira Gnicamente por los dias en que se encuentre acompafando al paciente. La
cantidad por reembolsar correspondera al 50% de la tarifa de viaticos en moneda nacional (que incluye cantidades maximas limite para
hospedaje, alimentos y gastos no sujetos a comprobacion) que corresponda de conformidad con el Procedimiento Operativo de Gastos de

Viaje del FONDO.
2/ El costo de pasajes se cubrira al 50%. La transportacion aérea solo se cubrira en clase turista o similar.
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Atenciones fuera del territorio nacional:

I. El porcentaje del costo de pasajes, viaticos y atenciones médicas de los Derechohabientes a que se
refiere el Articulo 19 del Reglamento, se sujetaran a lo siguiente:

Paciente
Concepto Porcentaje del costo que
absorbera el FONDO
Viaticos 50%
Pasajes ? 80%
Atencion médica®
Consultas 70%
Estudios de gabinete 90%
Estudios de laboratorio 90%
Hospitalizacién 90%
Medicinas 100%
Tratamiento de quimioterapia 90%
Tratamiento de radioterapia 90%

1/ El hospedaje, alimentacion y cuota sin comprobar se cubriran tnicamente por los dias de permanencia fuera de su plaza de adscripcién
en que el paciente no permanezca hospitalizado. La cantidad por reembolsar correspondera al 50% de la tarifa de viaticos en moneda
nacional (que incluye cantidades maximas limite para hospedaje, alimentos y cuota sin comprobantes) que corresponda, de conformidad
con el Procedimiento Operativo de Gastos de Viaje del FONDO.

2/ El costo de pasajes se cubrira al 100%. La transportacion aérea sélo se cubrira en clase turista o similar.

3/ EI FONDO cubrira el 80% del costo de las consultas, estudios de gabinete y hospitalizacion, asi como el 100% del costo de las

medicinas, sin perjuicio del Plan de Beneficios de Salud a que pertenezca el Derechohabiente.

Il. Cuando por las condiciones particulares del paciente (gravedad, minoria de edad, etc.), el FONDO
estime necesario que sea acompanado de alguna persona, se podra autorizar el siguiente subsidio:

Acompanante
Porcentaje del costo
Concepto que absorbera el
FONDO
Viaticos" 50%
Pasajes? 50%

1/ El hospedaje, alimentacion y cuota sin comprobar se cubrira Unicamente por los dias en que se encuentre acompafiando al paciente.
La cantidad por reembolsar correspondera al 50% de la tarifa de viaticos en moneda nacional (que incluye cantidades maximas limite
para hospedaje, alimentos y gastos no sujetos a comprobacién) de conformidad con el Procedimiento Operativo de Gastos de Viaje del
FONDO.

2/ El costo de pasajes se cubrira al 50%. La transportacién aérea sélo se cubrira en clase turista o similar.
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ANEXO 3
Eleccion del Plan de Beneficios de Salud del FONDO

Lugar y fecha

(Nombre)
Director de Administracion

1) Plan Basico

Es de mi conocimiento que el Fondo de Garantia y Fomento para la Agricultura,
Ganaderia y Avicultura, Fideicomiso del Banco de México (FONDO), tiene establecido
dentro del Plan de Beneficios de Salud el Plan Basico que proporciona a través del
Directorio de Prestadores de Servicios Médicos, que incorpora las diversas
especialidades, instituciones hospitalarias y servicios médicos complementarios, a fin
de que exclusivamente en éstos se atienda el cuidado de mi salud.

Atento a lo anterior, me permito solicitar se incluya al que suscribe y a mis
Derechohabientes registrados en el referido Plan.

Manifiesto mi conformidad en el sentido de que los gastos que se deriven por este
servicio seran cubiertos directamente por el FONDO, en los términos del Reglamento
del Servicio Médico para Personal Pensionado.

Autorizo expresamente y desde ahora al FONDO para que, descuente de mi pension

las cantidades que correspondan y que resulten a mi cargo por el usoindebido de este
servicio.

Atentamente

Nombre:
Clave:
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ANEXO 3
Eleccion del Plan de Beneficios de Salud del FONDO

Lugar y fecha

(Nombre)
Director de Administracion

2) Plan Arancel

Es de mi conocimiento que el Fondo de Garantia y Fomento para la Agricultura,
Ganaderia y Avicultura, Fideicomiso del Banco de México (FONDO), tiene establecido
dentro del Plan de Beneficios de Salud el Plan Arancel que contempla el Reembolso
de los gastos médicos que se efectuen de acuerdo a los Aranceles que el FONDO tiene
establecidos para las diversas especialidades, instituciones hospitalarias y servicios
meédicos complementarios en los que se atienda el cuidado de mi salud o bien mediante
el uso de los prestadores que forman parte del Directorio de Prestadores de Servicios
Médicos del Plan Basico, en el cual los servicios seran cubiertos por el FONDO a favor
de dichos Prestadores de Servicios Médicos y se me descontara de la pensién, los
porcentajes, montos y tarifas vigentes que correspondan a los servicios utilizados de
acuerdo con el Anexo 1 del presente Reglamento.

Atento a lo anterior, me permito solicitar se incluya al que suscribe y a mis
Derechohabientes registrados en el referido Plan.

Manifiesto mi conformidad en el sentido de que cubriré directamente los gastos que se
deriven por los Servicios Médicos que utilice, para que posteriormente, conforme a los
mecanismos administrativos del FONDO me sean Reembolsados de acuerdo con los
Aranceles establecidos, con el Ajuste correspondiente, en los términos del Reglamento
del Servicio Médico para Personal Pensionado o Jubilado del FONDO.

Autorizo expresamente y desde ahora al FONDO para que, descuente de mi pension

las cantidades que correspondan y que resulten a mi cargo por el usoindebido de este
servicio.

Atentamente

Nombre:
Clave:
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ANEXO 3
Eleccion del Plan de Beneficios de Salud del FONDO

Lugar y fecha

(Nombre)
Director de Administracion

3) Plan Ejecutivo

Es de mi conocimiento que el Fondo de Garantia y Fomento para la Agricultura, Ganaderia y
Avicultura, Fideicomiso del Banco de México (FONDOQO), tiene establecido dentro del Plan de
Beneficios de Salud el Plan Ejecutivo que contempla el Reembolso de los gastos médicos
que se efectien mediante los Ajustes establecidos para las diversas especialidades,
instituciones hospitalarias y servicios médicos complementarios en los que atienda el cuidado
de mi salud o bien mediante el uso de los prestadores que forman parte del Directorio de
Prestadores de Servicios Médicos del Plan Basico, en el cual los servicios seran cubiertos por
el FONDO a favor de dichos Prestadores de Servicios Médicos y se me descontara de la
pension, los porcentajes de ajustes que correspondan a los servicios utilizados de acuerdo
con el Anexo 1 del presente Reglamento.

Atento a lo anterior, me permito solicitar se incluya al que suscribe y a mis Derechohabientes
registrados en el referido Plan.

Manifiesto mi conformidad en el sentido de que cubriré directamente los gastos que se deriven
por los Servicios Médicos que utilice, para que posteriormente, conforme a los mecanismos
administrativos del FONDO me sean Reembolsados en los términos del Reglamento del
Servicio Médico para Personal Pensionado con los correspondientes Ajustes.

Autorizo expresamente y desde ahora al FONDO para que, descuente de mi pension las
cantidades que correspondan y que resulten a mi cargo por el usoindebido de este servicio.

Atentamente

Nombre:
Clave:
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ANEXO 4
Criterios aplicables para terapia psicolégica, neuropsicolégica y tratamiento de trastornos de la
infancia y del desarrollo

Con el fin de fomentar la salud integral de los Derechohabientes, el FONDO les ofrece apoyo para la
terapia psicoldgica, neuropsicoldgica y tratamiento de trastornos de la infancia y del desarrollo.

Los derechohabientes de los Planes Basico, Arancel y Ejecutivo tendran derecho a los servicios de salud
mental antes senalados, previa autorizacion de la Subdirecciéon de Recursos Humanos, de acuerdo con
el plan elegido por el Derechohabiente.

1.  TERAPIA PSICOLOGICA
1.1. De los requisitos del proveedor de servicios de terapia psicolégica:

1.1.1 El Titular debera entregar a la Subdirecciéon de Recursos Humanos, copia de la cédula profesional
de licenciatura en psicologia y/o cédula profesional de maestria en psicoterapia o equivalente.

1.2, Del informe diagnéstico y autorizaciéon del tratamiento:

1.2.1 El psicoterapeuta debera emitir un informe diagnéstico al término de las primeras 3 sesiones que
contenga, como minimo, el motivo de consulta, resultados de las pruebas aplicadas, diagndstico
con base en el DSM 5, CIE 11 o cualquier otro manual diagnéstico autorizado por las autoridades
de salud, su nivel de gravedad, asi como el plan de tratamiento estimando el numero de sesiones
y la periodicidad de las mismas.

1.2.2 La Subdireccién de Recursos Humanos realizara el andlisis del informe recibido y determinara el
numero de sesiones y el periodo autorizado para recibir la terapia. El tratamiento completo no
podra exceder las 48 sesiones durante la vigencia del derecho a los Servicios Médicos del
Derechohabiente. Dichas sesiones se podran utilizar para uno o varios padecimientos psicoldgicos
para su autorizacion se debera considerar:

¢ Que el padecimiento incapacite al Derechohabiente para realizar sus actividades cotidianas
o afecte su funcionamiento cotidiano en grado moderado a grave.

¢ Que exista riesgo de suicidio u otras formas de agresién o auto agresién, riesgo de lesién,
auto lesién o dafo de cualquier tipo.

1.2.3 Al término del periodo de sesiones autorizadas, el titular debera presentar a la Subdireccion de
Recursos Humanos un nuevo informe de seguimiento a fin de evaluar la continuidad del
tratamiento con recursos de la Institucion.

1.3. De las caracteristicas del tratamiento:
1.3.1 La periodicidad sera de hasta una vez por semana.

1.3.2 En el caso de intervencion en crisis, podra atenderse hasta dos veces por semana, por un periodo
maximo de 4 semanas, en tal caso, el terapeuta realizara el reporte y la justificacién de dicha
intervencion.

1.3.3 Los reportes antes mencionados deberan realizarse con estricta confidencialidad, salvaguardando
la integridad de los pacientes y solo se presentaran a quien el FONDO, a través del personal
médico responsable, indique.

1.3.4 En el supuesto de que el Titular o su Derechohabiente abandone el tratamiento sin causa
justificada, no se autorizara tratamiento para el mismo padecimiento y las sesiones cubiertas
podran ser sujetas de cobro.
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1.4.

1.4.1

1.4.2

2.1.

211

2.2.

2.21

222

2.3.

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.

2.4.

24.1.

De los casos especificos y excepciones:
La psicoterapia familiar se ajustara al arancel por sesion, no por persona.

Cuando el caso lo amerite y se encuentre plenamente justificado, se podra ampliar el periodo de
tratamiento posterior hasta por 48 sesiones adicionales, siempre y cuando persista la problematica
establecida en el numeral 1.2.2, para lo cual se debera hacer una nueva solicitud presentando el
informe correspondiente y el FONDO determinara la posibilidad de continuar con el mismo.

TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DE LA INFANCIA Y DEL DESARROLLO Y
NEUROCOGNITIVOS

De los requisitos del proveedor de servicios de tratamiento de trastornos de la infancia
y del desarrollo:

El Titular debera entregar a la Subdireccion de Recursos Humanos copia de la cédula profesional
de licenciatura o maestria en psicologia, neuropsicologia, o su equivalente en educacién especial,
trastornos de audicion y lenguaje, trastornos de la atencion, trastornos de la infancia o trastornos
del desarrollo que corresponda.

Del informe diagnéstico y autorizaciéon del tratamiento:

El Proveedor debera emitir un informe diagnéstico al término de las primeras 3 sesiones que
contenga, como minimo, el motivo de consulta, resultados de las pruebas aplicadas, diagndstico
con base en el DSM 5. CIE 11 o cualquier otro manual diagnéstico autorizado por las autoridades
de salud, su nivel de gravedad, asi como el plan de tratamiento estimando el numero de sesiones
y la periodicidad de las mismas.

La Subdireccion de Recursos Humanos realizara el analisis del informe recibido y determinara el
numero de sesiones y el periodo autorizado para recibir la terapia. El tratamiento completo no
podra exceder los 36 meses y para su autorizacion se debera considerar:

¢ Que el padecimiento incapacite al Derechohabiente para realizar sus actividades cotidianas o
exista deterioro significativo en el desempefio de las mismas.
¢ Que exista beneficio clinico demostrable en el tratamiento indicado.

De las caracteristicas del tratamiento:
La periodicidad sera de hasta una vez por semana.
En el caso de intervencion en crisis, podra atenderse hasta dos veces por semana, por un periodo
maximo de 4 semanas, en tal caso, el terapeuta realizara el reporte y justificacion de dicha
intervencion.
Los reportes antes mencionados deberan realizarse con estricta confidencialidad, salvaguardando
la integridad de los pacientes y sélo se presentaran a quien el FONDO, a través del médico
responsable, indique.
En caso de que se abandone el tratamiento sin causa justificada, no se autorizara tratamiento para
el mismo padecimiento y las sesiones cubiertas podran ser sujetas de cobro. Los estudios
neuropsicoldgicos completos solo podran aplicarse transcurridos 6 meses de la aplicacion previa
y seran sujetos de indicacion médica o del especialista correspondiente.

De los casos especificos y excepciones:

Cuando el caso lo amerite y se encuentre plenamente justificado, se podra ampliar el periodo de
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tratamiento, para lo cual se debera hacer una nueva solicitud presentando el informe
correspondiente y el FONDO determinara la posibilidad de continuar con el mismo.

Los casos que ameriten ser remitidos para su tratamiento a una escuela de Educacion Especial
se apegaran a lo establecido en el Articulo 88, en el numeral 3 del presente Anexo y a los aranceles
establecidos en el Anexo 1 del Reglamento.

ESCUELA DE EDUCACION ESPECIAL

De los requisitos del proveedor de servicios de Escuela de Educacion Especial:

El Titular debera entregar a la Subdireccién de Recursos Humanos, el programa de la escuela
donde se establezca claramente que se trata de centros especializados en la rehabilitacion de
limitaciones fisicas o psiquicas diagnosticadas y que cuenta con las instalaciones y los recursos
humanos capacitados para ello. Por lo mismo, debera entregar de terapeuta responsable, la cédula
profesional de licenciatura o maestria en psicologia, neuropsicologia, o su equivalente en
educacion especial, trastornos de audicion y lenguaje, trastornos de la atencion, trastornos de la
infancia o trastornos del desarrollo que corresponda, o bien, en el supuesto de que acudan con
Escuelas o Institutos especializados del Sistema Educativo Nacional, se debera entregar el registro
o la certificacion correspondiente para brindar el servicio.

De la autorizacion del tratamiento y su seguimiento:

El Titular debera presentar la solicitud a la Subdireccion de Recursos Humanos anexando la
documentacion establecida en el numeral 3.1.1 de este Anexo y el diagnéstico donde se
especifique claramente que se cuenta con una limitacién o trastorno fisico o psicolégico o deterioro
neurocognitivo que amerita este tipo de tratamiento. Dicho diagnoéstico debera ser emitido por un
especialista en la materia.

El FONDO otorgara una autorizacion por ciclo escolar.

El proveedor debera emitir un informe de seguimiento al menos al término de cada ciclo escolar a
fin de autorizar el siguiente periodo de inscripcion y mensualidades.

La duracion total del tratamiento sera el equivalente a la conclusién de la educacion media superior
o cumplidos 18 afos de edad.

De las caracteristicas del tratamiento:

La autorizaciéon cubre unicamente el pago de inscripcion y colegiatura de conformidad con los
aranceles establecidos en el Anexo 1 de este Reglamento. No se pagaran cuotas distintas a las
mencionadas anteriormente.

El Titular tiene la obligacion de cumplir con los programas, horarios y actividades establecidas por
la Institucién de Educacion Especial seleccionada. En caso de que no sea asi, se podra suspender
el tratamiento.

En caso de que se abandone el tratamiento sin causa justificada o se cambie de escuela sin que
exista autorizacion previa, no se autorizara tratamiento para el mismo padecimiento y las sesiones
cubiertas podran ser sujetas de cobro.

De los casos especificos y excepciones:

Cuando el caso lo amerite y se encuentre plenamente justificado, se podra ampliar el periodo de
tratamiento, para lo cual se debera hacer una nueva solicitud presentando el informe
correspondiente y el FONDO determinara la posibilidad de continuar con el mismo.
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ANEXO 5
Criterios aplicables para la atencion por parte de licenciados en nutricién o endocrinélogos

Con el fin de fomentar la salud integral de los Derechohabientes, el FONDO les ofrece la posibilidad de
contar con tratamientos nutricionales y dietéticos.

Los Derechohabientes registrados en los Planes Basico, Arancel y Ejecutivo tendran derecho a los
Servicios Médicos antes sefialados, de acuerdo con el Plan de Beneficios del FONDO elegido.

Requisitos Generales:

Los Derechohabientes del Plan Basico deberan respetar el Directorio de Prestadores de Servicios
Médicos, sin embargo, si en su lugar de residencia no se cuenta con la especialidad en endocrinologia y
licenciados en nutricion convenida, el Derechohabiente podra acudir con médicos de la misma
especialidad fuera de dicho Directorio y posteriormente, solicitar el Reembolso mismo que sera aplicable
de acuerdo con los aranceles establecidos.

Para los Derechohabientes registrados en los Planes Arancel y Ejecutivo, el Derechohabiente debera
pagar directamente por los servicios recibidos y posteriormente solicitar el Reembolso, salvo los casos de
Derechohabientes del Plan Arancel o Ejecutivo que hagan uso de Prestadores de Servicios Médicos que
formen parte del Directorio Prestadores de Servicios Médicos; en este supuesto, FIRA paga por cuenta y
orden del Titular.

Caracteristicas generales del Tratamiento:

e Se autorizara una primera consulta de evaluaciéon para los Derechohabientes que soliciten la
atencion.

e Se autorizaran tratamientos para derechohabientes con sobrepeso y obesidad a partir del grado |
o bien que tengan alguna enfermedad agregada que amerite la atencién. El grado de sobrepeso u
obesidad sera determinado de acuerdo con el indice de masa corporal del Derechohabiente. Los
valores de referencia para determinar si procede o no la atencién, se hara conforme a lo siguiente:

IMC: 18.5 -24.9 Normal

IMC: 25.0 - 29.9 Sobrepeso u obesidad grado 1
IMC: 30.0 - 39.9 Sobrepeso u obesidad grado 2
IMC: >40.0 Sobrepeso u obesidad grado 3

O O O O

e Los Derechohabientes podran acceder a un maximo de veinticuatro consultas de nutricién durante
el tiempo que tenga vigente su derecho de servicio médico por Unica ocasion, salvo para aquellos
casos en los que exista una condicién de morbilidad que justifique la necesidad de continuar con
la atencion.

e El proceso para tener continuidad al acceso de consultas de nutricion consiste en que, posterior a
la consulta inicial, asi como cada seis consultas con un mismo prestador de servicios, el
Derechohabiente debera solicitar autorizacién al servicio médico del FONDO.

e En el caso en que un Derechohabiente decida realizar cambio de Licenciado en Nutricion como
tratante, debera notificar al FONDO.

e En todos los casos, el médico tratante debera entregar a la Subdireccion de Recursos Humanos
al inicio del tratamiento, un informe médico que incluya el peso del paciente, la estatura, el IMC, el
sobrepeso existente y el peso ideal o sugerido, asi como el numero de sesiones que considera
necesarias para lograr la reduccion de peso.
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ANEXO 6
Requisitos para el registro de padre y/o madre en el Servicio Médico Institucional

Para evaluar la procedencia del otorgamiento de los Servicios Médicos, el Titular debe proporcionar por
correo electronico al Departamento de Servicio Médico y Otras Prestaciones la siguiente documentacion
debidamente digitalizada:

Carta en formato libre suscrita por el Titular solicitando el registro del padre o madre, manifestando
la situacion laboral de la persona a quien se pretende registrar, acreditar su dependencia
econdmica, y manifestar que no tienen, por si mismos, derechos propios a similares prestaciones,
de conformidad con los requisitos sefalados en los Articulos 13 fracciones IV y V' y 22 fraccion IV.

Cuestionario para registro de padre y/o madre en el Servicio Médico de FIRA el cual es
proporcionado por el Departamento de Servicio Médico y Otras Prestaciones.

Anexar la siguiente documentacién correspondiente al Titular:

a) Copia de credencial de elector.

b) Recibos de sueldo de los ultimos 2 meses (4 ultimos recibos de némina).

c) Recibos del PEA de los ultimos 2 meses (2 ultimos recibos).

d) Estado de cuenta del Fondo Individual de Pensiones (reciente).

e) Copias simples (ultimos tres meses) de los siguientes comprobantes de pago, cuando aplique:

1) Agua.

2) Luz.

3) Predial.

4) Teléfono.

5) Gas.

6) Sistema de television de paga.

7) Colegiaturas.

8) Otros.

9) Comprobante de ingresos del cényuge.
10) Identificacion del conyuge.

f) Copia simple y original (certificada expedida por el registro civil) para cotejo (cuando aplique)
de los siguientes documentos:

1) Acta de nacimiento de padre / madre.

2) Acta de matrimonio de padre / madre.

3) Acta de defuncién de padre / madre.

4) Acta de divorcio de padre / madre.

5) Constancia de solteria de padre / madre (acta de divorcio o defunciéon o constancia de
concubinato).

6) Copia de credencial de elector de padre / madre.

g) Copia simple (cuando aplique) de los siguientes documentos:

1) CURP de padre / madre.
2) Credencial de elector de padre / madre.

h) Constancia de vigencia de derechos ante el IMSS e ISSSTE de la persona a quien se desea
registrar.

i) Copia de los comprobantes de ingresos del padre y/o madre (pension, entre otros).
j) Copia de los comprobantes de ingresos de los hermanos del Titular, si aplica.
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Ademas, los Titulares deberan proporcionar al FONDO, en forma completa y veraz, toda la documentacion
e informacién adicional que en su caso le sea requerida, respecto de las personas que pretendan registrar.

Consideraciones:

- Si durante la evaluacion de la solicitud se determina que hubo inconsistencia de datos, la
solicitud sera rechazada y el Titular podra presentar una nueva solicitud una vez que
transcurran dos anos.

- Cuando los padres que ya fueron registrados en el Servicio Médico Institucional y fueron dados
de baja por no cumplir con algun requisito que se indique en la normativa vigente, el Titular
podra presentar una nueva solicitud la cual sera evaluada conforme a la norma aplicable al
momento de la nueva solicitud.

- Una vez que el Titular entregue toda la documentacion requerida, se iniciara el proceso de
evaluacioén, la cual no es de caracter publica, solo se informara al Titular si la solicitud fue
autorizada o rechazada.

51



