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EDITORIAL DE APERTURA

La Encrucijada de la Salud Financiera y la Atencién Médica

En un entorno econémico donde los avances en la medicina, el costo de los medicamentos
de ultima generacion y la tecnologia hospitalaria avanzan a un ritmo acelerado, el Seguro
de Gastos Médicos Mayores (SGMM) se consolida como un pilar imprescindible para la
preservacion del patrimonio familiar.

Sin embargo, el sector enfrenta un desafio sin precedentes: la inflacion médica, un
fendmeno estructural que afio con afio incrementa los costos de atencién muy por encima
del indice general de precios. Esta realidad obliga a reevaluar las estrategias de cobertura,
pues un incremento en los costos de hospitalizacion repercute directamente en las primas,
los deducibles y las participaciones que asume el asegurado.

Frente a este escenario, la mejor herramienta de proteccién no radica Unicamente en la
contratacion de una suma asegurada robusta, sino en la comprension profunda de las
reglas del contrato. Transitar de un asegurado pasivo a un asegurado informado y
responsable es el Unico camino para garantizar la sostenibilidad financiera de la péliza a
largo plazo y evitar sorpresas desagradables al momento de enfrentar una emergencia de
salud.

Con esta edicion especial, desde Cultura del Contrato de Seguro reafirmamos nuestro
compromiso con la divulgacién técnica y la claridad contractual. A través de las siguientes
paginas, desglosaremos los conceptos clave, los procesos operativos y las mejores
practicas para asegurar que tu pdliza cumpla con su propésito fundamental: ser un
verdadero escudo protector ante la adversidad.

— Direccion Editorial, Cultura del Contrato de Seguro




SECCION 1

TEMA COYUNTURAL DURANTE SEPTIEMBRE DE
2026 EN EL SECTOR ASEGURADOR MEXICANO.

El tema de importancia mas critico durante septiembre de 2026 en el sector
asegurador mexicano es la crisis de asequibilidad en el Seguro de Gastos Médicos
Mayores (GMM) y la caida historica en el nUmero de asegurados.

Recientemente, la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) y la Asociacion
Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS) dieron a conocer cifras alarmantes que
encendieron los focos rojos en la industria y en el Poder Legislativo:

Key Data del Fenémeno (Reportes de Septiembre 2026)

o Pérdida de asegurados: En solo un afno, la cartera del ramo de GMM perdié
aproximadamente un millén de riesgos asegurados, afectando de manera
desproporcionada a la clase media.

o Caida en Utilidades: La combinacion de una inflacion médica del 14.5% y una
siniestralidad acumulada desbordada redujo la utilidad técnica de este segmento en
un 51.5% para las aseguradoras.

e Incrementos en Primas: Se registraron aumentos de hasta 80% en el costo de
renovacioén de pdlizas individuales y colectivas en los ultimos 12 meses.

Causas y Consecuencias Clave

1. Efecto Expulsion de la Clase Media: El encarecimiento acelerado transformé una
cobertura tradicionalmente aspiracional para la clase media en un servicio exclusivo
de segmentos con ingresos muy altos.

2. Uso de "Mecanismos de Contencién": Los asegurados que buscan mantener su
proteccién han tenido que elevar deducibles, incrementar coaseguros o migrar a
planes modulares con redes hospitalarias limitadas.

3. Presion Legislativa: A mediados de septiembre de 2026, legisladores en el

Congreso comenzaron a presionar publicamente a la CNSF para impulsar
iniciativas de ley que regulen y fijen limites a los incrementos en primas e
insumos hospitalarios privados.

A largo plazo, lacrisis de asequibilidad y la pérdida masiva de asegurados en el ramo
de Gastos Médicos Mayores (GMM) transformaréan profundamente la estructura del

sector asegurador en México.

De no frenarse la espiral de incrementos en primas e inflacion médica, la industria
enfrentara las siguientes consecuencias estructurales:

1. Espiral de Antiseleccion y Degradacién Técnica de la Cartera




Al incrementarse desmedidamente las primas, los asegurados jévenes, sanos o de menor
riesgo son los primeros en cancelar sus pélizas. La cartera resultante queda compuesta
predominantemente por asegurados de mayor edad o con padecimientos cronicos (quienes
no pueden darse el lujo de perder la antigiedad). Esta concentracion de alto riesgo dispara
aun mas la siniestralidad devengada, forzando nuevos aumentos de tarifas y alimentando
un circulo vicioso de insostenibilidad financiera.

2. Canibalizacién del Segmento Individual y Contraccién del Mercado

El seguro individual de GMM dejara de ser un producto masivo para la clase media y se
consolidara como un bien suntuario accesible Unicamente para el decil de ingresos mas
altos. Las aseguradoras se verdn obligadas a virar hacia esquemas
colectivos/empresariales o a desarrollar coberturas indemnizatorias y planes "de primer
contacto" (catastréficos limitados, Quirdrgicos e ISES) para mitigar el desplome en el
volumen de primas emitidas.

3. Cambio Dominante hacia Coaseguros y Redes Cerradas (Managed Care)

Para contener el costo medio por siniestro, el modelo tradicional de pago por servicio con
libre eleccién de hospitales y médicos tendera a desaparecer o quedar restringido a polizas
de altisima gama. A largo plazo prevaleceran:

e Planes modulares cerrados: Redes hospitalarias estrictamente negociadas con
paquetes de diagndstico y tratamiento cerrados.

e Copagos y deducibles elevados: Transferencia de un porcentaje mayor del costo
inicial al asegurado para desincentivar la utilizacién innecesaria de servicios de
salud.

4. Mayor Intervencion Regulatoriay Presion Legislativa

La incapacidad del mercado para autoregular los costos de la medicina privada catalizara
reformas legales en el Congreso de la Unién y la CNSF. A largo plazo, el sector enfrentara
un marco normativo mas rigido respecto a:

e Control o topes a la variacién de primas por edad avanzada.

e Mayor transparencia y estandarizacion en la dictaminacion de siniestros.

e Regulacién conjunta entre la Secretaria de Salud y las autoridades financieras para
auditar los precios e insumos de los grupos hospitalarios privados.

5. Saturacién Adicional del Sistema de Salud Publico
La salida masiva de asegurados del sector privado no elimina la demanda de atencion

médica de alta especialidad. Gran parte de la poblacion que pierda su cobertura privada
desplazara sus tratamientos hacia el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el




ISSSTE o el sistema de salud publica, incrementando la saturacion, los tiempos de espera
y el gasto del Estado en la atencién de enfermedades crénico-degenerativas.




SECCION 2
TEMA CENTRAL - CLARIDAD CONTRACTUAL

Deducible, Coaseguro y Topes: La Formula Real de tu Participacion

Uno de los momentos de mayor friccion entre los asegurados y las instituciones de seguros
ocurre al momento de liquidar la cuenta hospitalaria o el reembolso. Comprender c6mo
interactlan las tres variables fundamentales de participacidbn monetaria en la péliza es clave
para evitar sorpresas financieras y planificar adecuadamente la atencion médica.

Los Tres Pilares de tu Coparticipacién
1. Deducible (La Barrera de Entrada):

Es una cantidad fija estipulada en la caratula de tu péliza. Funciona como un "filtro":
la aseguradora solo comenzara a responder si el costo total de los gastos médicos
procedentes supera el monto del deducible. Si el gasto es menor, corre al 100% por
cuenta del asegurado.

2. Coaseguro (La Corresponsabilidad Porcentual):

Una vez superado el deducible, la aseguradora absorbe la mayor parte del reclamo,
pero el asegurado conserva un porcentaje de participacion sobre la diferencia
restante (comunmente del 10%, 15% o 20%). Este mecanismo busca incentivar un
uso racional de los servicios médicos.

3. Tope de Coaseguro (Tu Escudo Financiero):

Es la cifra maxima en pesos que el asegurado pagara por concepto de coaseguro,
independientemente de qué tan elevada sea la factura hospitalaria. Es, en la
practica, la garantia de que un evento catastréfico no devastara el patrimonio
familiar.

Ejemplo Practico de Liquidacion

Imaginemos un procedimiento quirdrgico y de hospitalizacién con las siguientes condiciones
contractuales y de siniestro:

e Poliza contratada:
o Deducible: $20,000 MXN
o Coaseguro: 10%
o Tope de Coaseguro: $45,000 MXN




e Monto total de gastos cubiertos y procedentes: $600,000 MXN
Desglose de Pago Paso a Paso:

e Gasto médico cubierto: $600,000 MXN

e (-) Deducible a cargo del asegurado: $20,000 MXN

e (=) Base para el célculo del coaseguro: $580,000 MXN
Calculo del Coaseguro:

Coaseguro teorico (10% de $580,000) = $58,000 MXN

Como el coaseguro tedrico ($58,000) supera el Tope de Coaseguro pactado en la péliza
($45,000), se aplica el tope.

Resumen de la Distribucién del Pago:

Concepto Monto a Cargo
Deducible $20,000 MXN
Coaseguro (Topado) $45,000 MXN
PAGO TOTAL DEL ASEGURADO $65,000 MXN

PAGO A CARGO DE LA ASEGURADORA $535,000 MXN

Nota para el Asegurado: Recuerda que los gastos no procedentes (por ejemplo, insumos
0 medicamentos no relacionados con la enfermedad diagnosticada) no entran en la suma
para cubrir el deducible y deben ser absorbidos directamente por el paciente.




SECCION 3
OPERACION Y DERECHOS

Del Diagnostico al Dictamen: Buenas Practicas en la Gestion del
Siniestro

La diferencia entre una experiencia agil con la aseguradora y un proceso diferido o
rechazado suele residir en la correcta gestion de los tramites iniciales. Una adecuada
integracion del expediente médico y administrativo desde el primer sintoma permite agilizar
la dictaminacion de la cobertura y evitar fricciones operativas.

Checklist de Integracién para el Reclamo

Para garantizar que tu trdmite de pago directo o reembolso avance sin contratiempos,
verifica contar con los siguientes documentos fundamentales:

1. Informe Médico Institucional: Llenado y firmado de forma individual por cada
médico tratante o especialista interviniente. Debe incluir diagnéstico definitivo, fecha
de inicio de los sintomas, antecedentes y exploracién fisica.

2. Aviso de Siniestro: Formulario de la aseguradora completado y firmado
directamente por el asegurado afectado o el titular de la poliza.

3. Comprobantes Fiscales (CFDI): Facturas XML y PDF a nombre del titular de la
poliza o del afectado, acompafadas de las notas de desglose de gastos
hospitalarios y los tickets de farmacia con las recetas médicas correspondientes.

4. Estudios de Laboratorio e Imagenologia: Copia de todos los reportes de
interpretacion diagnéstica que respalden el diagnéstico del médico tratante (rayos
X, tomografias, resonancias, andlisis de laboratorio).

Vias de Atencidn: Programacién de Cirugia vs. Reembolso

Existen dos modalidades operativas para hacer valer la cobertura de tu péliza; comprender
la diferencia te permitira elegir la mejor opcién segun el tipo de evento:

Programacion de Cirugia /

Criterio . Reembolso de Gastos

Pago Directo
Cuando Procedimientos electivos o no Atencion por urgencia médica o
aplica urgentes con al menos 5 a 10 cuando se eligen

dias de anticipacion. médicos/hospitales fuera de red.




Criterio

Flujo del
dinero

Ventaja
principal

Riesgo /
Desvio

Programacion de Cirugia /
Pago Directo

La aseguradora liquida
directamente al hospital y a los
médicos de convenio.

Reduce significativamente la
necesidad de liquidez inmediata
por parte del asegurado.

Diferencias en tabuladores si el
médico cobrara honorarios por
encima del convenio.

Buenas Practicas para Prevenir Fricciones

Reembolso de Gastos

El asegurado desembolsa la
totalidad de la cuenta y solicita la
devolucion posterior.

Mayor flexibilidad para elegir
cualquier proveedor de salud o
especialista.

Aplicacién de tabuladores de
honorarios maximos o gastos no
procedentes cubiertos.

e Alineacion del Informe Médico: Asegurate de que el médico tratante especifique
claramente que los sintomas iniciaron después de la fecha de alta de la pdliza o del

periodo de espera legal. Omisiones o vaguedades en las fechas pueden activar

investigaciones por posible preexistencia.
o Respetar el Nivel Hospitalario: Ingresar a un hospital de un nivel superior al
contratado en tu poliza suele conllevar penalizaciones contractuales, tales como un

incremento en el coaseguro (por ejemplo, del 10% al 30%) o un aumento

extraordinario en el deducible.
e Revision de Honorarios Médicos: Antes de ingresar a una cirugia programada,

confirma si el equipo quirdrgico acepta el tabulador de honorarios de tu aseguradora

para evitar cubrir la diferencia de sus honorarios de tu propio bolsillo.




SECCION 4:
DERECHO DE SEGUROS Y ANALISIS TECNICO

Antiguedad, Preexistencias y Tiempos de Espera: Conceptos que
Protegen tu Cobertura

El marco regulatorio del Seguro de Gastos Médicos Mayores en México busca equilibrar la
buena fe contractual con la sostenibilidad financiera del fondo de asegurados. Tres
conceptos interconectados determinan la viabilidad y alcance temporal de la cobertura
frente a un reclamo médico: el reconocimiento de antigiiedad, las afecciones preexistentes
y los periodos de espera.

1. La Buena Fe Contractual y la Declaracion de Preexistencias

El contrato de seguro se rige bajo el principio de maxima buena fe (uberrimae fidei). Al
contratar una poliza, el proponente tiene la obligacion legal de declarar en el cuestionario
médico inicial, con absoluta precision, todas las afecciones, intervenciones quirdrgicas,
diagndsticos y tratamientos previos.

e ¢Qué se considera una preexistencia?
Cualquier enfermedad o alteracién de la salud que haya sido diagnosticada por un
médico, cuyos sintomas manifiestos hayan sido evidentes, o por la cual se hayan
realizado gastos médicos previos a la fecha de inicio de vigencia de la péliza.
e Consecuencia de laomision o inexacta declaracion:
Omitir un padecimiento previo —sea intencional o por desconocimiento— autoriza
a la aseguradora a la rescisién del contrato o al rechazo del siniestro basandose
en la falta de cobertura de condiciones preexistentes no declaradas.
2. Periodos de Espera: Cobertura Diferida en el Tiempo
Los periodos de espera son plazos continuos e ininterrumpidos que deben transcurrir desde
el inicio de la vigencia de la pdliza para que ciertos padecimientos queden amparados por
el seguro. Su objetivo técnico es prevenir la seleccién adversa (contratar el seguro con el
anico fin de atender una afeccién inminente).

Padecimientos Comunes Sujetos a Espera:

e 10 Meses: Maternidad (parto, cesarea y complicaciones del embarazo). Requiere
gue la concepcion ocurra dentro de la vigencia del seguro.




e 12 Meses: Padecimientos de columna vertebral, amigdalas, adenoides, hernias de
cualquier tipo, litiasis (renal o vesicular) y afecciones ginecoldgicas comunes.

e 24 Meses: Padecimientos de rodilla, nariz, seno paranasal, hemorroides, varices y
padecimientos del aparato reproductor masculino.

Importante: Un padecimiento manifestado durante el periodo de espera no quedara
cubierto ni durante dicho plazo ni después de que este venza, puesto que se convertira
automaticamente en una condicidn preexistente para la poliza.

3. Reconocimiento de Antigliedad y Continuidad de Cobertura

La antigliedad es el tiempo continuo que un asegurado ha permanecido cubierto de forma
ininterrumpida, ya sea en la misma aseguradora o migrando entre distintas compafiias del
sector.

Pilares del Reconocimiento de Antigliedad:

1. Continuidad Ininterrumpida: Pagar y renovar la pdliza sin lapsos al descubierto.

2. Endoso / Carta de Antiguiedad: Emitida por la aseguradora anterior especificando
vigencias del grupo o pdliza.

3. Eliminacion de Tiempos de Espera: Los afios acumulados acreditan y
reducen/eliminan los periodos de espera de la nueva péliza.

Mitos vs. Realidad sobre la Migracién de Antigtiedad:

Mito Frecuente Realidad Juridica y Operativa

Falso. El reconocimiento de antigiedad elimina
periodos de espera para nuevas enfermedades,
pero no obliga a la nueva aseguradora a asumir
padecimientos previamente diagnosticados o
siniestros en curso.

"Al cambiarme de aseguradora,
la nueva compalfiia debe cubrir
los siniestros ya abiertos en la
poliza anterior."

Falso. La solicitud de reconocimiento debe
hacerse formalmente al momento de la
contratacion o dentro de los plazos contractuales
(comunmente dentro de los 30 dias posteriores al
inicio de vigencia).

"Tengo un lapso de tiempo
indeterminado para presentar
mi comprobante de
antigiiedad."




SECCION 5:
TENDENCIAS Y PERSPECTIVAS

Sostenibilidad Financiera en Adultos Mayores y la Evolucion hacia
las ISES

El mercado de seguros de salud enfrenta dos transformaciones estructurales urgentes: la
busqueda de esquemas viables para conservar la proteccién en etapas avanzadas de la
vida y la transicion desde un modelo puramente indemnizatorio hacia la medicina
preventiva.

1. La Encrucijada de las Primas en Adultos Mayores

A medida que el asegurado avanza en edad, la frecuencia y severidad de los reclamos
médicos aumentan de forma exponencial. Esto genera incrementos pronunciados en las
primas que, combinados con la inflacibn médica, pueden volver la péliza insostenible para
personas en etapa de retiro.

Estrategias Contractuales para Mantener la Cobertura:

e Ajuste Estructurado de Deducible: Incrementar voluntariamente el monto del
deducible conforme aumenta la edad permite reducir el costo de la prima anual,
conservando la poliza como un respaldo exclusivo para eventos verdaderamente
catastroficos.

e Modificacion de Redes Hospitalarias: Ajustar el nivel de cobertura hospitalaria a
un nivel medio o compacto ayuda a contener el costo de la prima sin sacrificar la
atencion en instituciones de alta calidad.

e Eliminacion de Coberturas Adicionales: Cancelar endosos complementarios
prescindibles (como coberturas internacionales o suma asegurada en el extranjero)
optimiza el gasto en la péliza basica.

2. Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES)

Frente al modelo tradicional de Gastos Médicos Mayores —aorientado principalmente a
pagar la cuenta hospitalaria cuando la enfermedad ya se manifesto—, las Instituciones de
Seguros Especializadas en Salud (ISES) operan bajo un enfoque preventivo e integral.

o« Enfoque Preventivo: Integran consultas de primer nivel, revisiones periodicas
(check-ups), seguimiento nutricional y estudios de laboratorio preventivos dentro del
plan basico.




Gestion Activa del Riesgo: Al detectar y controlar a tiempo padecimientos cronicos
(como hipertension o diabetes), se reduce drasticamente la probabilidad de derivar
en complicaciones hospitalarias de alto costo.

Modelo Mixto: Representan una alternativa atractiva para familias que buscan
combinar atencién médica primaria cotidiana con la proteccion patrimonial ante
eventualidades mayores.




SECCION 6:

EL MERCADO DE SEGUROS MEDICOS MAYORES
EN MEXICO.

Dinamica Operativa, Penetracion Real y el Enigma Fiscal de 2026
1. Comportamiento Reciente del Ramo (2025 — 2026)

El ramo de Gastos Médicos Mayores (GMM) e Accidentes y Enfermedades en México
presenta un fendmeno técnico particular: crecimiento continuo de la emisiéon de prima
directa impulsado por la inflacién médica, a la par de una contencién y contraccién
en el volumen absoluto de pdlizas individuales contratadas.

Durante el primer semestre de 2026, la emision de primas de la industria aseguradora en
el sector de Accidentes y Enfermedades superé los 104,800 millones de pesos, lo que
representa un incremento nominal cercano al 9% respecto al mismo periodo del afo
anterior. Sin embargo, esta expansion en prima no responde principalmente a la
incorporacion de nuevos asegurados, sino a las revisiones tarifarias y el ajuste técnico de
precios.

Actualmente en México, el porcentaje de la poblacion que cuenta con un seguro de Gastos
Médicos Mayores (GMM) se situa aproximadamente en el 10.5%.

Factores Clave de Inflacién y Siniestralidad

e Inflacién Médica Privada: Mientras la inflacidn general se mantiene en rangos
moderados, la inflacion del sector salud privado en México corre a ritmos de entre
dos y tres veces la inflaciéon general, acumulando alzas superiores al 25% en los
ultimos cuatro afios.

o Costo Severo de Siniestros y Tecnologia: El encarecimiento de insumos de alta
especialidad, procedimentacion quirurgica robaética y el incremento en la utilizacion
del seguro por padecimientos crénico-degenerativos han presionado al alza la
siniestralidad acumulada del sector.

o Resistencia en el Negocio Colectivo vs. Caida en Individual: El segmento
corporativo/colectivo (prestacién laboral superior) se mantiene como el ancla del
ramo, representando cerca del 64% de las personas aseguradas. En contraste, el
ramo individual experimenta una mayor rotaciéon (churn rate) e interrupcion de
renovaciones debido al encarecimiento del producto, afectando severamente el
segmento de adultos mayores.

2. Cobertura y Penetracion Poblacional




A pesar de ser el segundo ramo de mayor relevancia dentro de la cartera de las
aseguradoras en México, el seguro de Gastos Médicos Mayores continia mostrando un
déficit estructural de penetracion respecto al tamano total de la poblacion.

Métrica Poblacional / Aseguramiento Cifra Estimada (2026)
Poblacion Total en México ~130.5 Millones
Personas con Seguro Privado de GMM ~13.4 - 14.0 Millones
Porcentaje de Penetracion Real 10.2% - 10.7%

Colectivo / Empresas: 64% | Individual

Distribucion por Tipo de Cartera / Eamiliar: 36%

Poblacion sin Cobertura Financiera en

o/ _ (V)
Salud Privada 89.3% - 89.8%

Analisis de la Brecha

El hecho de que apenas un décimo de la poblacion cuente con un seguro privado de salud
acentua el problema del gasto de bolsillo. En México, cerca del 40% del gasto total en
salud se realiza de manera directa por las familias al momento de recibir la atencién. La
baja penetracion del seguro individual se explica por la percepcion de costo elevado,
la falta de educacién financiera y la rigidez de las estructuras tradicionales de
deducible y coaseguro ante los ingresos medios del pais.

3. Impacto de las Disposiciones Fiscales en la Venta de Seguros

El marco fiscal sobre las primas de GMM en personas fisicas se rige por el Articulo 151 de
la Ley del Impuesto sobre la Renta (LISR). Para evaluar si las medidas normativas o fiscales
han frenado la venta de estas polizas, es preciso distinguir entre el régimen del
contribuyente individual y los ajustes operativos del sector:




A) Limites a las Deducciones Personales (Personas Fisicas)

Las primas por seguros de gastos médicos continian manteniéndose en el catalogo de
deducciones personales (Uso de CFDI D07). No obstante, el principal freno fiscal no surge
de una proscripcion de la deduccién, sino del tope global a las deducciones personales
(el valor equivalente a 5 UMAs anuales o el 15% de los ingresos acumulables del
contribuyente, lo que resulte menor).

Efecto Mercado: Dado el incremento en el costo de las pélizas individuales de GMM, en
muchos casos la prima anual de una familia de 3 o 4 integrantes por si sola consume o
excede el limite maximo deducible permitido por la LISR. Al perder el incentivo fiscal sobre
el tramo excedente de la prima, el valor percibido del deducible disminuye para los
contribuyentes de ingresos medios y medios-altos, incentivando la reducciéon de sumas
aseguradas o la migracién a planes con mayor deducible técnico para abaratar la factura
anual.

B) Criterios de Acreditamiento de IVA e Impacto Operativo

Uno de los puntos de mayor friccion normatival/fiscal para el sector asegurador
proviene de las interpretaciones del Servicio de Administracion Tributaria (SAT)
respecto a la no acreditacion o restriccion del IVA pagado por las aseguradoras en la
atencion directa de siniestros (pago directo a proveedores hospitalarios y médicos).

o Ajuste en Primas: Al verse limitadas las aseguradoras para acreditar el IVA de
los insumos y servicios médicos pagados durante los siniestros de sus
asegurados, este gasto operativo no recuperable se traduce en un costo
directo para la nota técnica del producto.

e Transmision de Costos: Este ajuste regulatorio e interpretativo ha sido
trasladado a la tarifa final de la prima directa, empujando alzas adicionales de
precios en el mercado durante los ciclos de renovacion.

¢Se ha reducido la venta derivado de este entorno fiscal y de costos?

e En volumen de asegurados (Unidades): Si. Se observa una contraccion en el
crecimiento neto del niumero de vidas aseguradas dentro de las carteras
individuales. EI mercado de personas fisicas registra cancelaciones y no
renovaciones, concentradas en el rango de edades avanzadas y en clientes
que cotizan de manera independiente.

e En monto de prima emitida (Pesos): No. La prima emitida global sigue
aumentando en términos absolutos debido a la inflacion del producto y al hecho de
que las empresas (cartera colectiva) siguen reteniendo el seguro de gastos médicos
como una herramienta critica para el reclutamiento y retencién de talento.

4. Recomendaciones e Implicaciones para el Sector Asegurador




1. Modularidad y Productos Modulares: Ante el tope a las deducciones y los costos
elevados de las primas integrales, las aseguradoras deben acelerar el disefio de
productos modulares (redes cerradas, coberturas indemnizatorias por diagnéstico
critico o coberturas deducibles bajo modelos copago/coaseguro topado) para evitar
la pérdida masiva de la cartera individual.

2. Estrategia en Colectivos: Fortalecer el desarrollo de pdlizas de exceso (Top-Up /
Seguros de Conexién) que permitan a los empleados que gozan de una pdliza
colectiva empresarial contratar una extension individual a costos accesibles,
garantizando la antigliedad y la continuidad de cobertura.

3. Optimizacion Operativa y Control de Costos Medicos: Fomentar esquemas de
auditoria médica, convenios de contencion de costos con prestadores hospitalarios
y uso de herramientas analiticas de /nsurtech para contener la siniestralidad,
reduciendo asi la necesidad de incrementos de tarifa de dos digitos en cada
ejercicio.

La intervenciéon de la Camara de Diputados para frenar el incremento de primas en los
seguros de Gastos Médicos.

La preocupacién de la Camara de Diputados y del Poder Legislativo en general por regular
y buscar frenar los aumentos en las primas del seguro de Gastos Médicos Mayores (GMM)
responde a una combinacion de impacto social en sectores altamente vulnerables,
distorsién en la economia familiar y dinamicas de proteccién al consumidor.

A pesar de que solo el ~10.5% de la poblacién cuenta con este seguro, existen razones
clave que explican por qué este tema encabeza constantemente las agendas legislativas y
mediaticas en México:

1. El Fenémeno del "Asegurado Cautivo" y la Tercera Edad

El principal detonante de las iniciativas legislativas son las denuncias ciudadanas de
adultos mayores que han pagado su seguro durante 20, 30 o 40 ainos y, al llegar a la
etapa de mayor riesgo médico (60+ anos), enfrentan incrementos anuales en sus primas
de 30%, 50% o mas.

o Pérdida de Antigiiedad y Cobertura: Si el asegurado no puede pagar el
incremento, pierde la pdliza y, con ella, la cobertura de padecimientos preexistentes
acumulados a lo largo de los afios.

o Carencia de Alternativas: El asegurado de edad avanzada no puede migrar a otra
compafia porque las preexistencias no seran cubiertas. Queda "atrapado" entre
pagar tarifas impagables o quedarse desprotegido justo cuando mas lo necesita.

o Presion Social al Politico: Este perfil de usuario suele ser un votante activo (clase
media y media-alta) que ejerce una fuerte presion directa sobre sus representantes
parlamentarios mediante quejas formales, demandas e iniciativas ciudadanas.

2. El Seguro Privado como "Valvula de Escape™” del Sistema Publico




El sistema de salud publica (IMSS, ISSSTE, IMSS-Bienestar) enfrenta importantes retos de
saturacion y tiempos de espera para cirugias o tratamientos de alta especialidad.

o Si las personas que pagan una poliza privada se ven obligadas a cancelarla por
costos inasequibles, esa poblacion migra automaticamente al sistema de salud
publico.

e Cerca de 14 millones de personas atienden sus padecimientos graves en el sector
privado. Si un porcentaje considerable de este grupo pierde su cobertura privada, la
carga financiera y operativa sobre los hospitales publicos se volveria insostenible
para el Estado.

3. Asimetria de Informacién y Clausulas Complejas

Desde la perspectiva de los legisladores, la relacion entre la aseguradora y el usuario
padece de una fuerte asimetria de informacion:

o Falta de Claridad en el Calculo de Tarifas: El asegurado promedio no entiende
como se determina el aumento de su prima (que combina la inflacion médica
general, la siniestralidad del colectivo y la edad del asegurado).

o Sensacion de Injusticia: Para el usuario, haber pagado primas de manera puntual
sin presentar siniestros durante afios deberia traducirse en estabilidad comercial,
no en castigos tarifarios exponenciales por el simple avance de la edad.

4. La Inflacién Médica Privada Corre Sin Freno Regulatorio

A diferencia de otros sectores regulados, en México no existe un control directo ni un tope
sobre los precios que cobran los hospitales privados y los honorarios médicos, al
respecto:

e Las aseguradoras argumentan que suben las primas porque los costos
hospitalarios, insumos y procedimientos crecen a ritmos de dos a tres veces la
inflacién general.

e Ante la dificultad o falta de margen legal para regular directamente la tarifa de los
hospitales privados, la Camara de Diputados busca intervenir en el eslabén visible
para el ciudadano: el contrato de seguro y la metodologia de ajuste de primas
de las aseguradoras.

5. Visibilidad Politico-Electoral de la Clase Media

Aunque el 10.5% parece un porcentaje bajo en la estadistica nacional, en términos
absolutos representa a mas de 13.5 millones de personas, concentradas principalmente
en las zonas urbanas de mayor peso econdémico y politico (CDMX, Jalisco, Nuevo Ledn,
Estado de México, etc.).

e Los usuarios de GMM pertenecen a la clase media, media-alta y sector
profesional independiente, un sector con alta voz publica, acceso a medios de
comunicacion y capacidad de litigio.




e Legislar sobre temas que afectan directamente el bolsillo de la clase media otorga
a los diputados y bancadas parlamentarias una bandera de "defensa del
consumidor" y "justicia social" de alto impacto mediatico.

Resumen del Dilema Legislativo vs. Técnico

Postura de la Camara de Diputados Realidad Técnica del Sector Asegurador

Busca proteger al usuario contra alzas La nota técnica exige ajustar la prima al

desmedidas, garantizando la riesgo real; si se congelan tarifas por ley,
permanencia de adultos mayores y la se corre el riesgo de insolvencia técnica o
transparencia en el cobro. salida de competidores.

Las aseguradoras no controlan los precios
de los hospitales, insumos importados ni la
frecuencia de uso de los servicios.

Exige frenar el traspaso automatico de
la inflacidn médica al consumidor final.

El debate de fondo en el Congreso no es solo el numero de asegurados, sino evitar el
colapso del unico mecanismo de financiacién privada de salud que evita que millones
de familias caigan en la pobreza por un evento médico grave (gasto catastrofico).

Iniciativas o proyectos de ley presentados en la Camara de Diputados para regular
las primas de los seguros de gastos médicos

En el Congreso de la Unién y la Camara de Diputados se han presentado diversas
iniciativas de reforma legal orientadas a frenar los incrementos en las primas de los Seguros
de Gastos Médicos Mayores (SGMM) y regular la relacion entre aseguradoras, hospitales
privados y asegurados.

Aunque proceden de distintos grupos parlamentarios, el eje comun de estas propuestas es
detener los aumentos desmedidos que sufren los usuarios al cumplir 60 afnos o mas.

1. Proyecto de Reforma Multipartidista / Iniciativa del Dip. Jericé Abramo Masso (PRI
y respaldo bancadas)

Es una de las iniciativas con mayor traccion e impacto mediatico. Busca modificar
disposiciones de la Ley sobre el Contrato de Seguro y la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas.

o Tope a la Inflacion Médica (Maximo 8% anual): Propone un marco donde la tasa
de ajuste por inflacion médica no rebase limites preestablecidos (alrededor del 8%
anual) para evitar brincos tarifarios de 30% a 80% en las renovaciones.

o Fondo de Amortizacién / Tabulador por Antigiiedad: Plantea que las personas
que hayan pagado su poliza durante afos (por ejemplo, 20 anos o mas) cuenten




con un fondo o descuento proporcional a partir de los 60 anos, evitando que la edad
sea un factor punitivo para el incremento de la prima.

Tasa 0% de IVA en Primas para Adultos Mayores: Propone exentar o aplicar tasa
del 0% de IVA a la prima que corresponde a la cobertura de asegurados de 60 afios
0 mas, para aliviar el costo final de la factura.

Regulacion de Tabuladores y Redes Médicas: Obligar a transparentar las redes
de doctores, los tabuladores de honorarios y los convenios hospitalarios para evitar
el cobro de insumos o honorarios por encima de los limites negociados.

2. Propuesta de Tope Inflacionario General a Primas y Servicios Privados (Dip.
Paulina Rubio / Bancada PAN)

Presentada para su analisis en la Comision de Puntos Constitucionales y comisiones unidas
de Hacienda y Salud:

Vinculaciéon Directa con la Inflacion General (INPC): Contempla establecer en la
ley que los incrementos anuales en las primas de seguros de gastos médicos y en
las tarifas de hospitales privados no puedan superar la tasa de inflacion general
del pais registrada por el INEGI.

Principio de Responsabilidad Social: Pretende catalogar la actividad de
aseguramiento privado y servicios de salud privados bajo el principio de
responsabilidad social, sujetandolos a la supervision de precios cuando existan
distorsiones de mercado.

3. Fortalecimiento de Condusef, Profeco y Regulaciéon de Hospitales

Diversas iniciativas de la bancada mayoritaria (Morena) y aliados se centran en la
proteccion operativa y la fiscalizacién del mercado:

Facultades Sancionadoras a Condusef y Profeco: Otorgar mayor capacidad
punitiva a la Condusef para sancionar aumentos injustificados de primas sin
sustento actuarial claro, y a la Profeco para vigilar los cobros excesivos o abusivos
en empaquetamientos hospitalarios y cobros de depdsito/garantias a pacientes.

Transparencia Actuarial Obligatoria: Exigir que las aseguradoras entreguen al
contratante un desglose técnico-actuarial transparente que detalle exactamente
cuanto del aumento corresponde a la edad, cuanto a la siniestralidad del colectivo y
cuanto a la inflacién médica.

Estado Procesal y Retos del Conglomerado Legislativo




Aspecto

Status de
Dictamen
Punto de

Friccion Fiscal

Perspectiva de
Discusién

Situacién Actual en el Congreso

Las iniciativas se encuentran en fase de revision entre Comisiones Unidas
(Hacienda, Salud y Justicia).

La Secretaria de Hacienda (SHCP) y la CNSF han pedido pausar y profundizar las
mesas de analisis debido al impacto que podria generar la exencién de IVA en la
recaudacion fiscal, asi como el riesgo de viabilidad técnica de las aseguradoras si
se congela la prima por debajo del costo real del siniestro.

La Junta de Coordinacion Politica (JUCOPO) ha sefalado la regulacion del sector
asegurador y hospitalario como uno de los temas prioritarios para los periodos

ordinarios de sesiones.

Principales argumentos técnicos de la CNSF y de la AMIS frente a las iniciativas de
ley para limitar el precio de los seguros de gastos médicos

La Comisién Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) como drgano regulador, y la
Asociacién Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS) como representante gremial,
plantean fuertes argumentos técnicos contra la fijacién de topes legales a las primas.

Aunque reconocen la problematica social del encarecimiento de las podlizas —
especialmente para los adultos mayores—, sostienen que un control de precios por decreto
vulneraria los principios actuariales del seguro.

1. Ruptura del Principio Actuarial de Equidad Financiera

o Suficiencia de Prima vs. Riesgo Real: La ley marco que rige a las aseguradoras
(LISF) exige que las primas sean suficientes para cubrir los siniestros esperados,
las reservas técnicas y los gastos de administracion.

o Siel Congreso fija un tope arbitrario (por ejemplo, el 8% anual o la inflacidén general),
la prima pierde su vinculo directo con la probabilidad y severidad del riesgo técnico.

e Riesgo de Insolvencia: Si la siniestralidad proyectada crece al 15% debido al
envejecimiento de los asegurados y la prima solo puede ajustarse un 8%, la nota
técnica del producto se vuelve deficitaria, comprometiendo las reservas que
garantizan el pago de indemnizaciones futuras.

2. El Diagnéstico Correcto: La Inflacion Médica Privada no la Controla el Seguro




Aseguradora como "Pagadora”, no Generadora de Costos: Tanto la CNSF como
la AMIS destacan que el aumento de las primas es la consecuencia y no la causa
de la inflacién en la atencién privada.

Insumos y Prestadores sin Control: Los insumos quirurgicos, medicamentos de
alta especialidad, procedimentacién médica e internamientos hospitalarios sufren
alzas continuas sin ningun tipo de regulacion de precios por parte de la Secretaria
de Salud. Topar la factura final sin regular primero los costos de los hospitales
privados crearia un estrangulamiento financiero sobre la industria aseguradora.

3. La Paradoja de Seleccidén Inversa y Desercion de Competidores

Retiro de Coberturas para Adultos Mayores: Si se impide a las aseguradoras
tarifar adecuadamente la cartera de mayor edad, la consecuencia légica no sera la
reduccidn de precios, sino la cancelacién de las lineas de producto individuales
de mayor riesgo o la negativa de suscripcion a clientes de edades avanzadas.

Menos Oferta y Mayor Concentracion: Las compafiias mas pequefas o
especializadas que no puedan absorber el diferencial negativo entre costos
hospitalarios y la prima topada saldran del mercado de Gastos Médicos Mayores,
reduciendo la competencia en perjuicio del consumidor.

4. Bajas Margenes Operativos en la Notacion Técnica

Transparencia en Margenes de Ganancia: La AMIS ha presentado ante los
legisladores datos de los estados financieros del ramo: la siniestralidad neta del
sector absorbe de manera recurrente mas del 70% u 80% de la prima emitida.

Los rendimientos del ramo provienen de la gestion financiera de las reservas y no
de un margen técnico extraordinario en el cobro de la pdliza. Reducir artificialmente
el precio llevaria al ramo de Accidentes y Enfermedades a generar pérdidas técnicas
sostenidas.

La Propuesta Alternativa de la Industria (AMIS - CNSF)

En lugar de imponer limites legales a las primas, la industria promueve un acuerdo integral
enfocado en:

1.

Mesas de Trabajo con Prestadores Médicos: Crear acuerdos marco de
transparencia y contencion de precios con los grupos hospitalarios y laboratorios
privados.

Planes Modulares y Deducibles Dinamicos: Disefiar alternativas de bajo costo
que mantengan la cobertura catastrofica reduciendo beneficios secundarios para
adultos mayores.

Revision del Marco Fiscal: Mitigar el impacto del IVA no acreditable en siniestros
y flexibilizar los limites de deducibilidad en el Impuesto sobre la Renta para personas
fisicas.




La propuesta de la AMIS para rediseiar los seguros de gastos médicos en adultos
mayores y evitar cancelaciones por costo

La propuesta de la Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS) para
redisefiar la cobertura de Gastos Médicos Mayores (GMM) en adultos mayores parte de
una premisa central: migrar de una légica de "congelamiento de precios" a un esquema
de "flexibilidad y contencion de riesgo™.

En lugar de imponer limites tarifarios por decreto —que la industria considera técnicamente
inviables—, el gremio asegurador ha presentado ante la Comision de Hacienda de la
Camara de Diputados y la CNSF un paquete de alternativas estructurales disenadas para
evitar que las pdlizas de las personas de 60 afios 0 mas se vuelvan impagables.

1. Modelos Modulares y "Degradacion Controlada™ de Coberturas (Downscaling)

La principal causa de cancelacion en la tercera edad es que el asegurado intenta mantener
la misma poliza ultraamplia que contraté a los 30 o 40 afos (cobertura internacional, libre
seleccion de médicos, hospitales de alta especialidad y deducibles bajos).

e Planes de Conexion y Redes Selectivas: Permitir que el adulto mayor migre a una
red hospitalaria preferente o cerrada (de nivel medio o accesible) sin perder su
antigledad ni la cobertura de padecimientos preexistentes ya declarados.

o Flexibilizacion de Deducibles y Coaseguros: Introducir la opcion de deducibles
escalonados o coaseguros topados especificamente para la tercera edad. Al
incrementar el deducible para padecimientos menores, la prima anual de la pdliza
puede reducirse entre un 20% y un 40%, reservando el seguro estrictamente para
eventos catastroficos.

2. Reconocimiento de Antigiiedad para Productos Indemnizatorios

Las reglas tradicionales de suscripcion impiden que una persona mayor de 60 afios cambie
de seguro o de producto sin perder la cobertura de enfermedades que ya desarrolld. La
AMIS propone un esquema de portabilidad y conversion interna:

e Migracion a Planes Indemnizatorios (Suma Asegurada Cerrada): Permitir al
asegurado sénior cambiar su pdliza tradicional por un seguro indemnizatorio que
pague una suma fija de dinero ante diagnésticos de alta severidad (cancer, eventos
cerebrovasculares, cirugias cardiacas). Esto elimina la incertidumbre en el costo del
seguro y mantiene una proteccion financiera basica sin el peso de la inflacion
hospitalaria.

o Garantia de Renovacién y Permanencia Sin Exclusiones: Mantener la obligacion
de la aseguradora de renovar la péliza de por vida, siempre que el asegurado acepte
el ajuste modular del plan.

3. Pdlizas de "Exceso" o Conexion para la Etapa de Retiro (Top-Up)

Pensado para trabajadores que durante su vida laboral gozaron de una pdliza colectiva o
de grupo pagada por su empresa:




Conversion Transparente a Individual: La AMIS impulsa que las pdlizas
empresariales incluyan desde su origen una clausula o seguro de "exceso"
(Deducible de Retorno o Pdliza Espejo), donde el empleado paga un costo marginal
durante su etapa laboral activa.

Al jubilarse, el empleado se traslada de forma automatica a una pdliza individual
garantizada, conservando la antigliedad acumulada y la cobertura de padecimientos
preexistentes, pero con un calculo de prima ajustado a la etapa de retiro.

4. Co-Regulacion con Prestadores Privados de Salud

La AMIS sostiene que ninguna estrategia técnica funcionara si no se frena el cobro arbitrario
de los hospitales privados y médicos de alta especialidad. Por ello, la propuesta gremial
incluye:

Tabuladores Transparentes y Redes Médicas Pactadas: Acuerdos marco entre
aseguradoras y corporativos hospitalarios para fijar un "techo de costos" en insumos
y honorarios para la atenciéon de adultos mayores, eliminando el sobreprecio por el
uso de pdéliza de seguro.

Paquetizados Quirargicos: Promover procedimientos médicos a costo cerrado
para las afecciones mas comunes en la tercera edad (reemplazo de cadera,
cataratas, cirugias de prdstata), reduciendo la incertidumbre en la siniestralidad.

Resumen de la Propuesta

Esquema Tradicional (Causa de
Cancelacion)

Propuesta de Rediseno (AMIS)

Rigidez de producto: Mismas Modulacion flexible: Ajuste de redes
coberturas prémium con incrementos hospitalarias y deducibles para abaratar la
tarifarios exponenciales por edad. prima manteniendo antigtiedad.

Pérdida total al cancelar: Si no se Portabilidad interna: Conversion a planes
paga la prima, el adulto mayor pierde indemnizatorios o de gastos catastroficos
todo derecho acumulado. sin perder cobertura preexistente.

Gasto médico abierto: Precios de Costos paquetizados: Convenios de
hospitales sin limite transferidos a la contencién de precios con hospitales y
prima del cliente. médicos para la tercera edad.

FUENTE:
https://gemini.google.com/app/41ff667d1158e78e?utm_source=app_launcher&utm_mediu
m=owned&utm_campaign=base_all
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SECCION 7:

IMPACTO DE LA INFLACION MEDICA EN LOS

SEGUROS DE GMM

La inflacion médica en México durante 2026 ha alcanzado niveles histéricos,
situandose entre 12% y 14.8%, aproximadamente cuatro veces superior a la
inflacion general, lo que ha disparado el costo de las pdlizas de gastos médicos
mayores hasta 75% y puesto en riesgo la continuidad de cobertura para millones de
asegurados.

Magnitud de la inflacion médica en 2026

Nivel actual: La inflacion médica fue de 14.5% al cierre del primer trimestre
de 2026, segun la Comision Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF).

Proyeccién anual: Se estima que la inflacion médica alcance entre 12% y
14% durante 2026, con algunas consultoras como AON proyectando 14.8%,
ligeramente superior a la de 2025 (14.5%).

Comparacion internacional: México sufrira la mayor inflacion médica del
mundo en 2026, segun el informe de la aseguradora AON, colocandose como
el pais con mayor presion en costos medicos a nivel global.

Vs. inflacidon general: La inflacion médica triplica o cuadruplica la inflacién
general, que se proyecta entre 3.2% y 4.35% para 2026, segun diferentes
estimaciones.

Impacto en el costo de las pédlizas

Aumentos generales: El costo del seguro de gastos médicos mayores se
ha disparado hasta 40% en 2026, con algunos reportes de incrementos de
hasta 75% dependiendo de la aseguradora y el perfil del asegurado.

Adultos mayores: Para personas mayores de 65 afios, algunos brokers
reportaron aumentos que superan el 60%, con pdlizas que rebasan los
300,000 pesos anuales.

Mayores de 70 ainos: El mayor incremento se registra en personas mayores
de 70 afos, quienes absorben un alza de hasta 42% en el precio. Por
ejemplo, un hombre de 75 afos que pagaba $128,532 en 2025, en 2026 esa
cifra ascendio a $182,536 pesos, incluyendo el 16% de IVA.




Ejemplos especificos: Bupa aumentd el precio de su seguro de gastos
médicos mayores con un alza general de 5.5% a partir del 1 de marzo de
2026, aplicable tanto a polizas nuevas como a renovaciones.

Factores que impulsan la inflacion médica

Honorarios y gastos hospitalarios: Se registré un crecimiento del 70% en
honorarios y gastos hospitalarios, lo que ha vuelto incosteables las polizas
para adultos mayores.

Tratamientos mas caros: Los tratamientos de espalda y padecimientos
gastrointestinales se encuentran entre los mas caros, contribuyendo
significativamente al aumento de costos.

Sector privado de la salud: La presion inflacionaria en el sector médico
privado ha tenido un impacto significativo en el sector asegurador, con costos
que siguen bajo presidon muy por encima de la inflacion general.

Medicamentos: El precio de los medicamentos en México acumula un
incremento de 53.6% desde 2018, por encima de la inflacion general
registrada en el mismo periodo.

Impacto en el aseguramiento

Riesgo de cancelacion: El encarecimiento pone en riesgo a cerca de tres
millones de asegurados, quienes podrian cancelar su cobertura por falta de
recursos, representando aproximadamente 20% de las polizas del segmento
médico.

Presion empresarial: Mayor presion para las empresas que ofrecen seguro
a su personal, incrementando los costos laborales y operativos.

Gasto directo: Mas gasto directo para personas que pagan atencion privada,
afectando principalmente a hogares de ingresos medios y bajos.

Respuestas regulatorias y legislativas

Iniciativa legislativa: En septiembre de 2026, diputados presentaron una
iniciativa para regular hospitales privados, topar los incrementos anuales de
las pdlizas y evitar aumentos de 20% hasta 80%, con la meta de que la
inflacion médica no supere 8% anual.

Propuestas especificas: La reforma plantea transparentar las tarifas de
hospitales, limitar el alza de las pdlizas, eliminar el IVA para adultos mayores
y permitir cambiar de aseguradora sin perder antigiiedad.




AMIS: La Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros ha planteado
crear un seguro medico especifico para adultos mayores y propone mas
transparencia en el sector.

Impacto en la rentabilidad de aseguradoras

Utilidad en caida: La utilidad de los seguros de Gastos Médicos disminuy6
63.5% durante el primer trimestre de 2026, pese a que la colocacion de
primas en este ramo aumento 6.8%.

Siniestralidad elevada: Al cierre de 2025, la siniestralidad en GMM alcanzo
131,000 millones de pesos, un incremento de 14.7% anual, reflejando la
presion de los costos médicos.

Perspectivas y desafios

Continuidad del problema: La inflacion médica se presenta como uno de los
principales desafios para el sector asegurador, especialmente en el area de gastos
médicos mayores, y se anticipa que continte presionando los costos durante 2026.
Necesidad de reformas: Expertos y legisladores coinciden en la necesidad de
reformas estructurales al sistema de salud para contener la inflacion médica y hacer
sostenible el aseguramiento en México.

En resumen, la inflacion médica en México durante 2026 representa un desafio estructural
sin precedentes, con tasas entre 12% y 14.8% que han disparado el costo de las pdlizas
hasta 75%, poniendo en riesgo la continuidad de cobertura para millones de asegurados y
erosionando significativamente la rentabilidad del ramo de gastos médicos mayores.

Fuente: https://www.perplexity.ai/search/27f7ac70-fc61-4ad9-ad5d-6071a5f8af3c




SECCION 8
LA PORTABILIDAD DE SEGUROS DE GMM

Portabilidad de Seguros de GMM: La Guia Técnica para Operar el Reconocimiento de
Antigiiedad sin Riesgo Legal

En el mercado mexicano de Gastos Médicos Mayores (GMM), la movilidad de los
asegurados entre compafiias es una constante impulsada por la competencia comercial, la
optimizacion de costos y las transiciones corporativas. Sin embargo, para el profesional del
sector —agentes, brokers y dictaminadores—, gestionar la llamada "portabilidad™ o
reconocimiento de antigiiedad representa un desafio técnico de alta precision.

Un error de interpretacion o una omision documental en este proceso no solo puede dejar
vulnerable al asegurado ante enfermedades catastroficas, sino que expone a los
intermediarios a severas controversias ante la Comisién Nacional para la Proteccién y
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF).

A continuacion, analizamos los fundamentos operativos, las reglas de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro (LSCS) y las exclusiones criticas que todo profesional debe dominar.

1. El Concepto Técnico: ; Qué se "porta” exactamente?

En la practica comercial se suele utilizar el término "portar la pdliza", pero desde el punto
de vista estrictamente contractual e institucional, la antigliedad no se transfiere como un
saldo financiero ni obliga a la nueva aseguradora a subrogarse en las obligaciones
de la anterior.

Técnicamente, lo que opera es la eliminacién o reduccién de los periodos de espera
estipulados en las Condiciones Generales de la nueva institucion, con base en el tiempo
que el asegurado acumuld de forma continua en su pdliza previa.

e Pdliza Madura: Al acreditar la continuidad, los padecimientos que tipicamente
requieren de 12 a 48 meses de espera (como hernias, problemas de columna,
padecimientos vesiculares o afecciones ortopédicas) quedan cubiertos desde el
primer dia de vigencia del nuevo contrato, siempre y cuando no constituyan una
preexistencia manifiesta.

2. Los Requisitos Operativos Esenciales

Para que el area de seleccién de riesgos (Underwriting) valide la eliminacién de periodos
de espera, el tramite debe cumplir rigurosamente con una ventana de tiempo y un set
documental que no admite flexibilidad:

o Continuidad Vigente: La pdliza anterior debe estar activa al momento de solicitar
la emision del nuevo plan, o bien, no deben haber transcurrido mas de 30 dias
naturales entre el término de la vigencia anterior y el inicio de la nueva cobertura.




e Soporte Documental Estricto: Es un error comun presentar Unicamente la caratula
del ultimo ano. Para consolidar el reconocimiento integral, el expediente debe
contener:

1. Caratula de la pdliza inmediatamente anterior (donde conste la fecha de
antigledad original).

2. Comprobante de pago del ultimo periodo para demostrar que no existié un
cese de efectos por falta de prima conforme al Articulo 40 de la LSCS.

3. En transiciones de pdlizas colectivas (prestacion laboral) a individuales, la
carta de baja de la colectividad emitida por la aseguradora origen, detallando
la vigencia especifica del individuo.

3. La Linea Roja: Preexistencias y Exclusiones Inamovibles

El mayor foco de friccion y reclamaciones ante CONDUSEF ocurre cuando el profesional
del seguro no aclara al cliente la frontera entre "reconocer antigiiedad" y "cubrir
padecimientos preexistentes".

Regla de Oro del Sector: El reconocimiento de antigiiedad elimina los periodos de espera
para futuras enfermedades, pero no vuelve cubribles las enfermedades preexistentes
que ya hayan sido diagnosticadas, tratadas o que hayan manifestado sintomas antes de la
firma del nuevo contrato.

Si un asegurado ya padece diabetes, hipertension o secuelas de un accidente, la nueva
aseguradora aplicara sus criterios de seleccion médica, lo que derivara invariablemente en
una de tres opciones:

1. Una exclusién expresa del padecimiento en la nueva caratula.
2. Un extraprima para aceptar el riesgo (si sus politicas de suscripcion lo permiten).
3. El rechazo total de la solicitud de aseguramiento.

La Excepcion de la Maternidad

Incluso en pacientes completamente sanas, existe una excepcion técnica que nunca se
elimina por continuidad: el periodo de espera para maternidad. Practicamente la totalidad
de las instituciones en México exigen un periodo fijo e inamovible de 10 meses de
cobertura continua en la nueva compaiiia para cubrir el parto, la cesarea o las
complicaciones del embarazo, independientemente de si la asegurada sumaba una década
de antigledad en su poliza anterior.

4. Matices entre Lineas de Negocio (Colectivo vs. Individual)

La portabilidad se ejecuta bajo mecanicas distintas dependiendo del origen del riesgo, un
factor crucial al asesorar a clientes corporativos o directivos:




Escenario de
Origen

Péliza
Individual
(Cia. A)

Podliza
Colectiva /
Prestacion

Escenario
de Destino

Péliza
Individual
(Cia. B)

Péliza
Individual
(GMM)

Herramienta de Proteccion Clave

Eliminacion directa de periodos de espera
mediante endoso en caratula.

Derecho de Conversion / Conexion: Permite al
empleado saliente migrar a un plan individual de
la misma u otra compafia respetando la
antigiedad acumulada en la empresa, evitando
periodos de espera corporativos.

5. Lista de Verificacion para la Emision

Antes de dar por concluido un cambio de aseguradora, el intermediario debe ejecutar este

checklist técnico para blindar legalmente la proteccion de su cliente:

e [ ] Verificar el Endoso o Texto en Caratula: No basta con la promesa verbal del
suscriptor. La caratula de la nueva pdliza emitida debe plasmar explicitamente la
leyenda de "Se reconoce antigliedad desde [Fecha Original]" o detallar los meses
acreditados.

e []Cotejo de Niveles de Cobertura: Validar si el nuevo plan restringe hospitales o
tabuladores médicos respecto al plan anterior, ya que una antigledad reconocida

en una red hospitalaria inferior puede limitar la atencion de siniestros complejos.

o [] Analisis de Siniestros Abiertos: Si el asegurado mantiene un siniestro bajo el

esquema de "gasto continuo" o programaciones medicas con la aseguradora origen,

el cambio suele ser contraindicado, ya que la nueva compania no absorbera los

gastos derivados de ese evento por ser una preexistencia.

FUENTE:

ttps://gemini.google.com/app/9ad48c65c81985087?utm_source=app_launcher&utm_mediu

m=owned&utm_campaign=base_all




SECCION 9

LO QUE DEBES TENER PRESENTE SI TIENES
CONTRATADO UN SEGURO DE GASTO MEDICOS
MAYORES.

Cuatro aspectos:

e INFLACION HOSPITALARIA QUE SUBE ANO CON ANO

e LOS EFECTOS DE LA REFORMA FISCAL 2026 EN LO QUE RESPECTA A LOS
CONTRATOS DE SEGUROS DE GMM EN DONDE SE TRASLADA EL IVAALOS
ASEGURADOS

e LAALTASINIESTRALIDAD EN DONDE LA GENTE SE ENFERMA CADA VEZ MAS

e LAEDAD

Con una inflacion hospitalaria del 14.8%, la reforma fiscal de 2026 y la tendencia creciente
de siniestralidad, los contratantes deben dejar de ver el seguro como un "gasto que quizas
no usen" y empezar a verlo como una herramienta de gestion financiera.

Aqui tienes recomendaciones para mantener su proteccion vigente y eficiente:

1. Revision de sumas aseguradas: Ante una inflacion hospitalaria tan alta, las sumas
aseguradas que parecian "amplias" hace dos afos hoy pueden ser insuficientes. Evalua
siempre si tu suma asegurada actual cubriria un evento catastréfico hoy, considerando los
costos reales de los hospitales privados nivel 1y

2. Gestion del deducible y coaseguro: Si bien subir el deducible baja la prima, debe ser
una cantidad que realmente tengan disponible en efectivo (en un fondo de emergencia). No
sirve de nada tener un seguro con un deducible impagable al momento de la urgencia.

3. Uso de lared hospitalaria: Es fundamental que entiendas la diferencia entre el tabulador
médico y el costo real del hospital. Por ello te recomiendo siempre buscar hospitales dentro
del tabulador de tu pdliza para evitar que el coaseguro se dispare por diferencias de
honorarios no cubiertas.

4. Optimizacion fiscal (Reforma 2026): Si la reforma fiscal de 2026 introduce cambios en
la deducibilidad de primas o beneficios por prevencion, asegurate de aprovechar esos
beneficios al maximo. Debes tener tus facturas correctamente emitidas y sus pagos
realizados por medios electronicos para ser deducibles.

5. Facturade Forma Correcta: Para no rebasar los limites del SAT y maximizar el beneficio
tributario:




e Separacion de CFDI: Asegurate de pedir el CFDI con clave D07 (Primas de
seguros de gastos médicos) para las pdlizas, diferenciandolo de los gastos
médicos directos (clave D01).

e Requisito indispensable de pago: Los deducibles y gastos médicos facturados
nunca deben pagarse en efectivo. Deben realizarse mediante tarjeta de crédito,
débito, cheque o transferencia bancaria a nombre del titular o familiares directos
para ser deducibles.

e Control del tope de deduccion: La prima del seguro entra en el tope de las 5 UMAs
anuales (0 15% de ingresos). Planea tus deducciones proyectando este limite para
evitar perder el saldo a favor al presentar tu declaracion anual.

6. Enfoque en medicina preventiva: Si la gente se enferma mas, el seguro debe usarse
para detectar a tiempo. Te invito a aprovechar las consultas de chequeo, estudios de
laboratorio y servicios de telemedicina que muchas pdlizas incluyen sin costo adicional. La
deteccién temprana es la mejor forma de evitar reclamaciones que después disparen la
prima en la renovacion.

7. Antigliedad y continuidad: Te recuerdo que la mayor tragedia financiera es perder la
antigledad. Ante cualquier ajuste presupuestal, es preferible buscar modificar condiciones
(como deducibles o tabuladores) antes que cancelar la pdliza, ya que perder la cobertura
de enfermedades preexistentes en este entorno de salud es un riesgo altisimo.

8. Contencién de Costos ante la Inflacion Hospitalaria
Para evitar que las primas o los eventos médicos comprometan el patrimonio familiar:

e Ajusta la Tabulacién Médica y el Nivel Hospitalario: Revisa si tu pdliza incluye
hospitales de alta especialidad (categoria AAA) que realmente no necesitas
habitualmente. Ajustar la red de hospitales a una opciéon mas cercana y funcional
ayuda a mantener el costo controlado.

e Evalta incrementar el Deducible, no el Coaseguro: Ante el aumento de las
primas, es preferible subir el deducible (para emergencias verdaderamente
catastrdéficas) y fijar un tope de coaseguro razonable. El deducible es un costo fijo
y previsto; un coaseguro sin tope puede descapitalizar a cualquiera ante una cuenta
hospitalaria inflada.

e Cuidala Antigliedad: Jamas canceles por completo tu péliza para contratar una
nueva desde cero sin antes solicitar un certificado de antigledad o evaluar un
cambio de plan/estrato dentro de la misma aseguradora. Cancelar invalida la
cobertura de enfermedades preexistentes y periodos de espera acumulados.

9. Aprovechamiento Eficiente de la Pdlizay Prevencién
e Servicios de Red y Programas de Prevencion: La mayoria de las aseguradoras

ofrecen asistencias sin costo o a precios preferenciales fuera del deducible
(consultas médicas en linea, check-ups anuales, laboratorios de red). Usar estos




canales preventivos reduce el riesgo de padecimientos graves que disparan la
siniestralidad.

e Garantia de Pago Directo: En caso de un internamiento o cirugia programada,
utiliza siempre el pago directo en hospitales en convenio. Atenderse con médicos
fuera de la red de la aseguradora implica pagar por reembolso y absorber el
"tabulador excedente" que los médicos cobran por encima del limite de la péliza.

¢, Como me conviene reestructurar mi deducible y coaseguro para bajar el costo de mi
seguro de gastos médicos sin quedar desprotegido?

Reestructurar la combinacién de deducible y coaseguro es la forma méas efectiva de
reducir la prima anual de un Seguro de Gastos Médicos Mayores (SGMM) sin sacrificar la
cobertura contra verdaderas catastrofes financieras.

Para lograrlo sin quedar desprotegido en la practica, te recomiendo seguir estos criterios
de disefio contractual:

1. Sube el Deducible a un Nivel de "Auto-asuncion" Realizable

El deducible es el monto con el que inicias la participacion en un siniestro. Subir el deducible
reduce sensiblemente la prima porque elimina los reclamos por eventos menores (gastos
que la aseguradora gasta mas en administrar que en pagar).

e Reglade oro: Fija el deducible en una suma que equivalga a entre 1y 2 meses de
tus ingresos liquidos o de tu fondo de emergencia.

e Efecto en la prima: Pasar de un deducible de $15,000 MXN a uno de $40,000 o
$50,000 MXN puede reducir la prima anual entre un 25% y un 40%, dependiendo
de la edad y la zona tarifaria.

e« Complemento estratégico: Si cuentas con un fondo de emergencia 0 un seguro
de accidentes personales / tarjeta de crédito con beneficios médicos para eventos
pequefios, asumir un deducible mayor es financieramente conveniente.

2. Mantén el Coaseguro en 10%, pero FIJA SIEMPRE el Topé de Coaseguro
El coaseguro es el porcentaje del gasto total (después del deducible) que corre por tu
cuenta.

o El peligro de la inflacién hospitalaria: Si mantienes un coaseguro del 10% sin
tope y la cuenta del hospital asciende a $2,500,000 MXN, tu participacién por
coaseguro seria de $250,000 MXN.

e La solucién: Nunca busques bajar la prima aumentando el porcentaje de
coaseguro (p. €j., subiendo del 10% al 20%). En su lugar, mantén el coaseguro
estandar (10%) y asegurate de que tu pdliza tenga un Topé de Coaseguro
(Topado) razonable (por ejemplo, entre $40,000 y $70,000 MXN).

e Resultado: Con un tope de coaseguro, sin importar si la factura final es de $500,000
MXN o de $10,000,000 MXN, tu desembolso maximo por concepto de coaseguro
estara estrictamente limitado a esa suma fija.




3. Utiliza la Clausula de "Eliminacion o Reduccién de Deducible por Accidentes”
Para no quedar desprotegido ante imprevistos comunes cotidianos:
e Asegurate de que la pdliza contemple la eliminacién de deducible por accidente
(o un deducible cero si el gasto médico supera cierto monto minimo, por ejemplo
$2,000 o $3,000 MXN).
o Esto garantiza que los eventos por traumatismos o accidentes repentinos —que son
de alta frecuencia— no impliquen un desembolso fuerte del deducible ajustado.

4. Aprovecha los Descuentos por Red Médicay Pago Directo
Muchas aseguradoras ofrecen clausulas donde, si te atiendes dentro de su Red Preferente

de médicos y hospitales con Pago Directo programado:

e Reducen el coaseguro a la mitad (p. €j., del 10% al 5%) o lo eliminan.
o Descuentan un porcentaje del deducible al ingresar a hospitales del nivel contratado.

Resumen del Esquema Optimo

Concepto

Deducible

Coaseguro

Tope de

Coaseguro

Accidentes

FUENTE:

Configuracibn Recomendada

Alto ($35,000 - $60,000 MXN)

Estandar (10%)

Estricto/Bajo  ($40,000
$70,000 MXN)

Cobertura Cero Deducible

Obijetivo

Bajar la prima anual de forma sustancial.

Mantener una participacion moderada en el
siniestro.

Blindar el patrimonio contra cuentas
hospitalarias millonarias.

Cubrir la causa de atencién mas frecuente sin
gasto inicial.

https://gemini.google.com/app/7a00bde693df94a2?utm_source=app_launcher&utm_medi
um=owned&utm_campaign=base_all




SECCION 10

SEGUROS DE SALUD VS. SEGUROS DE GASTOS
MEDICOS MAYORES.

Pocas confusiones son tan frecuentes entre el publico asegurado mexicano como la que
existe entre el seguro de salud y el seguro de gastos médicos mayores (GMM). En el
lenguaje coloquial ambos términos suelen usarse como sinénimos, e incluso dentro del
propio sector es comin que se utilicen de manera intercambiable en la conversacion
comercial. Sin embargo, se trata de dos ramos técnicamente distintos, con fundamentos
regulatorios, estructuras de cobertura y l6gicas de suscripcion diferenciadas. Esta confusion
no es inocua: de ella derivan expectativas equivocadas al momento del siniestro,
reclamaciones mal dirigidas y, en ultima instancia, un desgaste de la confianza en la
institucion del seguro.

Este articulo desarrolla, desde una perspectiva técnica dirigida al sector, las diferencias
sustantivas entre ambos productos, sus beneficios respectivos y los criterios que deben
orientar su contratacion —individual, complementaria o combinada— conforme al perfil de
riesgo y necesidad del asegurado.

1. Marco normativo y clasificacién técnica

En México, ambos productos se ubican dentro de la operacion de Accidentes y
Enfermedades, regulada por la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas (LISF) y
supervisada por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF). Sin embargo, dentro
de esa operacion general, la practica del mercado y la propia normativa distinguen ramos
con logicas distintas:

e Elseguro de gastos médicos mayores opera bajo un esquema de reembolso o
pago directo de gastos hospitalarios y médicos derivados de enfermedades
graves 0 accidentes, sujeto a deducible y coaseguro, y con suma asegurada
como limite maximo de responsabilidad de la aseguradora.

e El seguro de salud, en su acepcion mas extendida en el mercado mexicano,
corresponde a productos de medicina prepagada o administracion de servicios
de salud, muchas veces operados por instituciones de seguros especializadas
autorizadas especificamente para el ramo de salud (conforme al Titulo Segundo,
Capitulo 1l de la LISF, que prevé la existencia de instituciones de seguros
especializadas en salud), y que funcionan mediante redes de proveedores propios
0 contratados, con un enfoque mas cercano a la prevencion, consulta y atencion
primaria.

Esta distincibn no es meramente semantica: implica estructuras de cobertura, redes de
atencion y filosofias de servicio distintas.




2. Seguro de Gastos Médicos Mayores: estructuray légica de cobertura
2.1 Elementos técnicos centrales

El GMM est4 disefiado para proteger el patrimonio del asegurado frente a gastos
catastréficos derivados de padecimientos graves, cirugias, hospitalizaciones prolongadas
0 accidentes de consecuencias severas. Sus elementos estructurales tipicos son:

e Suma asegurada: el limite maximo que la aseguradora cubrira por evento o por
anualidad, que puede ir desde montos modestos hasta sumas ilimitadas en
productos de alta gama.

o Deducible: cantidad fija que el asegurado debe cubrir de su bolsillo antes de que
opere la cobertura.

e Coaseguro: porcentaje del gasto —una vez superado el deducible— que corre por
cuenta del asegurado, generalmente con un tope maximo (coaseguro topado).

e Red de hospitales y médicos: puede operar en esquema de libre eleccion, red
preferente con beneficios adicionales, o red cerrada.

e Periodos de espera y exclusiones: padecimientos preexistentes, ciertas
enfermedades congénitas o tratamientos especificos suelen estar sujetos a periodos
de espera contractualmente definidos.

2.2 Fundamento en la buena fe y la declaracién del riesgo

El GMM es, por su naturaleza de riesgo agravado (la salud humana), uno de los ramos
donde el principio de declaracion veraz del estado de riesgo —consagrado en el articulo
8 de la LSCS respecto a la obligacion del contratante de declarar los hechos importantes
para la apreciacion del riesgo— cobra especial relevancia. La omision o inexactitud en la
declaracién de antecedentes médicos puede derivar, conforme al articulo 47 de la LSCS,
en la pérdida del derecho a la indemnizacién cuando medie mala fe, lo que convierte al
cuestionario médico de contratacién en un documento de méaxima importancia juridica, no
en un mero trdmite administrativo.

2.3 Fortalezas del producto

e Proteccion patrimonial ante eventos -catastréficos de alto costo (oncologia,
trasplantes, cirugias complejas, terapia intensiva prolongada).

o Libertad de eleccion de médico y hospital en los esquemas de libre eleccion.

o Cobertura potencialmente vitalicia y renovable, sujeta a las condiciones
contractuales pactadas y a la normativa de renovacién aplicable.

o Posibilidad de sumas aseguradas elevadas o ilimitadas, adecuadas para
tratamientos de alta especialidad.

2.4 Limitaciones tipicas




e No suele cubrir consultas médicas rutinarias, chequeos preventivos o padecimientos
menores, salvo en coberturas adicionales especificamente contratadas (como
gastos médicos menores o coberturas ambulatorias).

o El desembolso inicial via deducible y coaseguro puede representar una carga
financiera relevante en el momento del siniestro si no se dimensiona
adecuadamente al contratar.

e La complejidad técnica del producto (deducibles, coaseguros, topes, exclusiones)
exige un nivel de comprension contractual que, en la practica, muchos asegurados
no alcanzan sin asesoria adecuada.

3. Seguro de Salud: estructuray légica de cobertura
3.1 Elementos técnicos centrales

El seguro de salud, tal como opera comercialmente en México a través de instituciones
especializadas en salud, se orienta a la gestion integral de la atencién médica,
combinando:

o Redes propias o contratadas de médicos, clinicas y hospitales.

o Cuotas fijas periddicas (primas) que en muchos casos incluyen atencion primaria,
consultas, estudios de laboratorio y, en determinados planes, hospitalizacién.

e Un enfoque orientado a la prevencion y al seguimiento continuo del estado de
salud del asegurado, mas que exclusivamente a la cobertura de eventos
catastroficos.

e Menor —o inexistente— manejo de deducibles elevados en el uso cotidiano de
servicios, a cambio de operar dentro de una red cerrada o preferente.

3.2 Fortalezas del producto

e Acceso 4gil a consulta médica general y de especialidad sin las barreras
econdémicas del deducible propio del GMM.

o Enfoque preventivo que puede derivar en diagndstico temprano y menor
siniestralidad grave a largo plazo.

e Primas comparativamente mas accesibles para la atencion médica de uso
frecuente.

o Experiencia de usuario mas simplificada, con menor carga de comprension técnica
contractual.

3.3 Limitaciones tipicas
o Cobertura restringida frente a eventos catastréficos de alto costo, salvo que el

producto contemple expresamente sumas aseguradas relevantes para
hospitalizacion mayor.




e Menor libertad de eleccion médica, al operar frecuentemente bajo redes cerradas o

preferentes.

e Posible insuficiencia de cobertura ante padecimientos de alta especialidad,
trasplantes o tratamientos oncologicos prolongados, que son precisamente el
terreno natural del GMM.

4. Cuadro comparativo de criterios

Criterio Gastos Médicos Mayores Seguro de Salud
- Proteccion  patrimonial ante Atencibn médica continua y
Enfoque principal e .
eventos catastroficos preventiva
Estructura de costos al Cuota fija, generalmente sin

Deducible + coaseguro

usar el servicio deducible relevante

Libertad de eleccion Alta (esquema de libre eleccion) Baja a media (red cerrada o

médica 0 media (red preferente) preferente)
Generalmente limitada o]

Suma asegurada Elevada o ilimitada inexistente como tope
catastrofico

Uso tibico Cirugias, hospitalizacion, Consulta general, prevencion,

P enfermedades graves atencion primaria
Complejidad : .
Piel Alta Media a baja
contractual

5. Criterios técnicos para orientar la contratacion
5.1 Perfil de riesgo y capacidad financiera

La decision entre uno u otro producto —o su combinacion— debe partir de un analisis
honesto del perfil de riesgo del asegurado potencial:

e Personas con patrimonio relevante que proteger frente a un evento catastrofico,
sin capacidad de asumir gastos hospitalarios de alta especialidad de su bolsillo,
encuentran en el GMM su herramienta natural.

e Personas cuya prioridad es el acceso agil y econémico a la atencion médica
cotidiana, con menor preocupacién inmediata por eventos catastroficos (por
ejemplo, por contar ya con cobertura institucional complementaria), pueden
encontrar en el seguro de salud una solucién més ajustada a su necesidad diaria.

e Un numero creciente de asegurados en México opta por esquemas combinados:
seguro de salud para atencién primaria y preventiva, complementado con un GMM
de suma asegurada elevada como respaldo catastrofico, estrategia que optimiza
tanto el costo como la cobertura efectiva.

5.2 Edad, historial médico y momento de contratacion




e La contratacion temprana del GMM —antes de la aparicion de padecimientos
preexistentes— es determinante, dado que las exclusiones y periodos de espera
aplican de manera mas estricta a condiciones detectadas o manifestadas después
del inicio de vigencia o durante la solicitud.

e En edades avanzadas, la prima del GMM tiende a incrementarse de manera
significativa conforme a las tablas actuariales del ramo, lo que refuerza la
conveniencia de planificar la contratacion con anticipacion y no esperar a la
proximidad de un riesgo mayor.

5.3 Cobertura institucional preexistente

Para la poblacion derechohabiente de instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE u
otras), la pregunta relevante no es "seguro de salud o seguridad social", sino qué tipo de
cobertura privada complementa mejor las limitaciones especificas —tiempos de espera,
disponibilidad de especialistas, infraestructura— que cada persona experimenta en su
institucion de referencia.

6. La dimension de la cultura del contrato de seguro

Mas alla de la comparacion técnica, la eleccion entre seguro de salud y GMM —o su
combinacion— es también una decision de cultura contractual. Implica:

e Leer y comprender el cuestionario de salud como un acto de maxima buena fe, no
como un formulario mas.

o Entender con precision qué significa "suma asegurada”, "deducible" y "coaseguro”
antes de necesitarlos en un momento de urgencia médica.

o Verificar la red de proveedores y las condiciones de renovacion, especialmente en
el caso del seguro de salud, cuyo enfoque preventivo pierde sentido si la red no
responde a las necesidades reales del asegurado.

e Revisar periédicamente la suficiencia de la suma asegurada contratada, en un
contexto de inflacibn médica que en México ha superado consistentemente a la
inflacién general.

Conclusioén

Seguro de salud y seguro de gastos médicos mayores no son productos competidores, sino
complementarios, cada uno disefiado para resolver una necesidad distinta dentro del ciclo
de atencién médica: la continuidad y prevencion, por un lado; la proteccién patrimonial ante
lo catastrofico, por el otro. Difundir con claridad esta distincion entre el publico asegurado
—Y entre los propios intermediarios y promotores del sector— es una tarea central de la
cultura del contrato de seguro en México, porque de ella depende que la proteccion
contratada corresponda efectivamente a la necesidad real del asegurado en el momento en
gue mas la necesita.




Articulo elaborado con apoyo de inteligencia artificial (Claude, de Anthropic) y revisado por
la Direccién de Cultura del Contrato de Seguro.




SECCION 11

COMPORTAMIENTO DE LA SINIESTRALIDAD EN
LOS SEGUROS DE GMM EN 2026

El comportamiento de la siniestralidad en el ramo de Gastos Médicos Mayores (GMM)
durante los tres primeros trimestres de 2026 consolida un periodo de profunda
transformacién y desafio técnico para las aseguradoras en Meéxico. Tras el ajuste
pospandemia, la severidad de las reclamaciones, acoplada a una inflacion médica por
encima del indice general, ha exigido redisefios en la tarificacion, contencién de costos y

retencion de asegurados.

Analisis Técnico: Métricas y Comportamiento de Siniestralidad

El indice de siniestralidad devengada para el ramo de accidentes y enfermedades se ha
mantenido en niveles superiores al promedio histérico. Esta dinamica impacta directamente

el margen técnico y el resultado de operacion de las carteras.

Indicador Clave Tendencia
(Q1 - Q3 2026) Observada

Siniestralidad ]
En niveles elevados

Devengada

Frecuencia Estabilizacion
Reclamatoria moderada

Severidad Crecimiento constante

Promedio por Caso (14% - 15% anual)

Riesgos Caida y rotacién en
Asegurados cartera

Macro-Drivers de la Siniestralidad en 2026

1. Inflacion Médica Internay Tecnolégica

Factor Impulsor Principal

Aumento en severidad
tecnolégica y medicamentos de
ultima generacion

Retorno a patrones regulares de
utilizacién hospitalaria

Inflacion médica privada e
insumos importados

Ajustes tarifarios que impactan la
asequibilidad del segmento medio

La brecha entre el indice Nacional de Precios al Consumidor (INPC) y la inflacién del sector
salud continla expandiéndose. Durante 2026, los costos de insumos hospitalarios, protesis

y medicamentos bioldgicos de alta especialidad registraron incrementos de doble digito. A




esto se suma el uso acelerado de herramientas de diagnéstico de alta resolucién que,
aunque mejoran la deteccion temprana, elevan de inmediato el costo medio por caso.

2. Transicién Demografica y Prevalencia Crénica

El envejecimiento de la cartera asegurada tradicional eleva la cronicidad. Padecimientos
como afecciones cardiovasculares, oncologia y trastornos metabdlicos representan la
mayor proporcién del acumulado por pagar. El costo de tratamiento continuo para
enfermedades cronico-degenerativas actlia como un gasto recurrente de alta severidad que
no se agota en una sola reclamacion.

3. Judicializacion y Desviacién de Cobertura

Contintda el incremento de litigios e inconformidades vinculadas al alcance de coberturas,
interpretacion de preexistencias y tabuladores de honorarios médicos. Esto genera reservas
adicionales y costos de defensa legal que encarecen la siniestralidad total del ramo.

Impacto en la Cartera y Estrategias del Sector

e Presion en el Resultado Operativo: La contraccion de utilidades en el segmento
de salud exige un estricto control de gastos de administracion y una gestion
financiera optimizada de las reservas técnicas.

e Revisiony Segmentacion de Primas: Para compensar el incremento de los costos
de atencion, las aseguradoras han aplicado incrementos tarifarios sustanciales. Sin
embargo, la elasticidad de la demanda genera la pérdida de coberturas individuales
de la clase media o el cambio hacia deducibles y coaseguros mas altos para reducir
la prima.

e Modelos de Pago Basados en Valor: Se acelera la transicion hacia acuerdos de
pago prospectivos o0 paquetes cerrados con redes hospitalarias prestadoras,
alejandose del modelo tradicional de pago por servicio para frenar cobros
desproporcionados.

e Uso de Analitica de Datos: Se fortalece la auditoria médica preventiva mediante
algoritmos para detectar variaciones inusuales en cobros hospitalarios,
sobremedicacion y desvio de protocolos estandarizados.

El reto del sector para el cierre de 2026 e inicios de 2027 radicara en encontrar un equilibrio
técnico entre la sostenibilidad econdmica de los productos de Gastos Médicos y la retenciéon
de primas. La contencion eficiente de costos en las redes de proveedores, el redisefio de
planes modulares adaptados a la capacidad de pago del mercado y la digitalizacion de
procesos de dictaminacion seréan indispensables para contener el margen de siniestralidad
sin deteriorar la propuesta de valor al asegurado.
Fuente:https://gemini.google.com/app/066a02e19f9f9603?utm_source=app_launcher&utm
_medium=owned&utm_campaign=base_all.




SECCION 12

Decalogo de Accion para el Asegurado

Decélogo de Conservacion de la Poliza en Tiempos de Inflacion

1.

10.

Revisa y ajusta el deducible de forma estratégica: Incrementar paulatinamente
el deducible conforme avanza la edad o la capacidad de contencién financiera
permite reducir de manera directa el costo de la prima anual, manteniendo la
poéliza como un respaldo exclusivo para eventos catastroéficos.

Protege y valora la antigliedad acumulada: Entiende la antigiiedad como un
activo patrimonial intransferible. Antes de considerar la cancelacion o migracién de
compainiia, audita tus padecimientos; la pérdida de continuidad deja desprotegidas
las afecciones ya desarrolladas.

Optimiza el nivel hospitalario a tu realidad operativa: Seleccionar una red
hospitalaria acorde a tu zona de residencia y necesidades reales evita pagar
sobreprecios en la prima por instituciones de alta gama que raramente utilizas.
Verificay alinea los tabuladores de honorarios médicos: Previo a cualquier
procedimiento programado, confirma que el equipo quirtrgico acepte el tabulador
de honorarios de tu aseguradora para evitar desembolsos imprevistos por
concepto de diferencia médica.

Aprovecha las pélizas de conexion o exceso (Top-Up): Si cuentas con
cobertura colectiva o prestacion laboral, contrata un seguro de exceso individual.
Esto garantiza la reserva de antigiiedad y una suma asegurada robusta a una
fraccion del costo de una pdliza individual tradicional.

Elimina endosos y coberturas adicionales prescindibles: EvalUa la pertinencia
de mantener adicionales como atencién en el extranjero o emergencias
internacionales si tus habitos de viaje o residencia no los justifican.

Privilegia el uso de Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES):
Incorpora esquemas de atencion primaria y medicina preventiva dentro de tu
esquema de proteccion; la deteccién temprana de padecimientos frena la escalada
de costos por complicaciones mayores.

Gestiona con precision la integracion del expediente médico: Desde el primer
sintoma, coordina con tu médico tratante la correcta especificacion de fechas e
historial en los informes para agilizar la dictaminacion y evitar investigaciones por
posible preexistencia.

Maneja con prudencia los trdmites de pago directo y reembolso: Prioriza la
programacion de cirugia y los convenios institucionales sobre el reembolso directo
para proteger tu liquidez y reducir el impacto del IVA e insumos no cubiertos.
Consulta de forma permanente a tu agente de seguros: Mantén un didlogo
técnico y continuo con tu intermediario para auditar tu poliza en cada renovacion,
explorar reestructuraciones modulares y anticiparte a los ajustes tarifarios del
mercado.

Funente:ttps://gemini.google.com/app/426f4f0el1582a5e7?utm_source=app_launcher&
utm_medium=owned&utm_campaign=base_all
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Cultura del Contrato de Seguro
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P Yol o El Seguro de Gastos Médicos
Cultura del Contrato d€ Seguro en Meéxico (2024_2026):

® Radiografia Técnica de un Mercado
Bajo Presion Estructural

41l DATOS CLAVE: 2024 - 2026
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En México no existe una ley general que obligue a las instituciones de seguros

a reconocer automaticamente la antigledad acumulada con otra aseguradora

El reconocimienta de antigliedad es, salvo excepciones puntuales y expressamente
pactadas, una decision comercial y de suscripcion de cada institucion

PORTABILIDAD Y ANTIGUEDAD
AL CAMBIAR DE ASEGURADORA

TRES CONCEPTOS QUE MITO CENTRAL ™
SE CONFUNDEN NO EXISTE N DERECHO LEGAL GENERAL E
| -

DE PORTABILIDAD EN MEXICO.
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Impacto de Inflacion Médica en Seguros
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Impacto en el Bolsillo del Asegurado: Mientras la economia general se ajusta a una
tasa del ~4.0%, los insumos hospitalarios, medicamentos especializados y procedimientos
de alta tecnologia crecen a mas del triple (14.5%). Esta asimetria obliga a ajustes de tarifa
que terminan por desplazar a la clase media del aseguramiento privado, mermando la

base de la mutualidad.

1.La Brecha de Asequibilidad: Inflacion Médica vs. Inflacion General Andlisis del
desequilibrio tarifario en el seguro de Gastos Médicos Mayores (GMM) en México.

e 4.0% — Inflacion General al Consumidor (INC)
e 14.5% — Inflaciébn Médica Sectorial
+10.5% — Brecha de Presion Técnica Directa (Desfase de Asequibilidad)

2. Nota Explicativa:




La inflacién en el sector salud en México ha alcanzado un 14.5% anual, superando por
més de 3.6 veces al indice general de precios al consumidor (~4.0%). Este descalce
estructural no es una simple variacion estacional; representa un fenémeno donde el
incremento de los costos de la atencion hospitalaria privada, los insumos dolarizados y los
tratamientos de Ultima generacion crece exponencialmente por encima de la capacidad de
ingreso de las familias y la rentabilidad de las PyMEs.

Al trasladar este impacto a las primas de renovacion, el costo del seguro se vuelve
inasequible para amplios sectores de la clase media, desencadenando la cancelacion
masiva de polizas y comprometiendo el principio fundamental de la mutualidad.

3. ¢Por qué la Inflacion Médica Triplica a la Inflacion General?

1. Efecto de Insumos Dolarizados y Carga Tecnoldgica: La rapida adopcion de
procedimientos de alta especialidad, equipos de diagnéstico de Ultima generacion
y medicamentos biotecnolégicos introduce costos fijados en divisas extranjeras,
trasladando la volatilidad cambiaria a la factura hospitalaria final.

2. Modelo Predominante de "Pago por Servicio" (Fee-for-Service): Las
estructuras tarifarias hospitalarias tradicionales incentivan la sobreutilizacion de
estudios diagnésticos, medicamentos y dias de estancia, elevando la severidad
media del siniestro sin una mejora proporcional en los indicadores de salud.

3. Concentracion de Padecimientos Catastréficos: La medicina moderna ha
logrado convertir padecimientos antes mortales en condiciones crénicas de muy
alta severidad econémica, extendiendo el horizonte de gasto de las aseguradoras
en coberturas de larga duracion.

La Repercusion en la Cartera: De la Inflaciéon a la Antiseleccién

e Erosion Patrimonial: Al perder la proteccion del seguro, el asegurado queda
expuesto al gasto de bolsillo catastréfico (aquel que supera el 40% de la capacidad
de pago del hogar), derivando en el endeudamiento o la pérdida de activos
familiares.

e Traslado al Sector Publico: La salida de casi un millon de riesgos asegurados del
sistema privado recarga inmediatamente la demanda de servicios de alta
especialidad en la infraestructura de salud del Estado.

o Espiral de Antiseleccién: Los perfiles jévenes y sanos cancelan al no percibir un
uso inmediato del seguro, reteniendo Unicamente a las poblaciones de mayor edad
0 con padecimientos activos. Esto eleva la siniestralidad promedio por asegurado y
fuerza futuros incrementos en la prima, alimentando un ciclo insostenible.

4. Llamado ala Accidn para el Sector, hacia un Redisefio Contractual Integral:

Frenar esta brecha exige abandonar el traspaso automatico de la inflacion médica hacia la
prima del cliente. El futuro del ramo de Gastos Médicos Mayores requiere migrar hacia
contratos modulares, modelos de salud basados en valor (Value-Based Care),
convenios de contencién de costos con la red hospitalaria e incentivos directos para la
prevencion y el bienestar del asegurado.




Conclusioéon Editorial.

La crisis de asequibilidad que atraviesa el Seguro de Gastos Médicos Mayores en México
no debe interpretarse como el declive de la proteccion privada de la salud, sino como un
llamado urgente a la evolucion contractual y a la responsabilidad compartida. Frente a una
inflaciébn médica que desborda los indices generales y presiona las estructuras financieras
de familias e instituciones, la improvisacion ya no es una opcion viable.

Conservar la efectividad de una poliza exige transitar de una postura pasiva a un ejercicio
informado y analitico de los derechos y obligaciones contenidos en el contrato. Comprender
la interaccion técnica entre deducibles, coaseguros, redes hospitalarias y periodos de
espera es la verdadera garantia para preservar el patrimonio ante una eventualidad
catastrofica. Desde Cultura del Contrato de Seguro, reiteramos que la educacion financiera
y la claridad normativa constituyen la herramienta mas soélida para asegurar la sostenibilidad
de la cobertura de salud a lo largo de todas las etapas de la vida.




PIE DE PAGINA Y CIERRE EDITORIAL

Tip del Mes:

“La mejor poliza de seguros no es la mas cara ni la que abarca el hospital mas exclusivo,
sino aquella cuyos alcances, deducibles y limitaciones comprendes a detalle antes de que
ocurra una emergencia.”

Sobre Cultura del Contrato de Seguro
Plataforma especializada en la divulgacion, andlisis y fomento de la cultura del seguro en
México. Promovemos el conocimiento técnico accesible y la responsabilidad contractual

para asegurados, intermediarios y profesionales del sector.

e Sitio Web: www.culturadelcontratodeseguro.com
o Contacto Editorial: boletin@culturadelcontratodeseguro.com

Aviso Legal y de Exencién de Responsabilidad

El presente boletin especial se emite exclusivamente con fines educativos e informativos.
No constituye asesoria juridica, financiera ni médica individualizada. Las condiciones,
términos y coberturas especificas dependeran de las pdlizas y condiciones generales
contratadas con cada institucién aseguradora de conformidad con la legislacion aplicable
en México.

Boletin elaborado con apoyo de inteligencia artificial (https://gemini.google.com/app) y
revisado por la Direccién de Cultura del Contrato de Seguro.
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