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BE SAFE UNLIMITED



Pensando en el bienestar de los 
colaboradores Be Safe ofrece tres 
coberturas de seguros de Gastos Médicos 
Mayores, incorporándolos al pago de 
retribuciones con una cuota periódica. 
Nuestras pólizas se ubican dentro de un plan 
colectivo, por lo que nuestros costos son 
considerablemente bajos, beneficio que se 
traslada directamente a nuestros clientes.



BE SAFE UNLIMITED
Seguro de Gastos Médicos Mayores por 100 Millones 

Nivel Hospitalario:
Suma Asegurada:
Deducible:
Coaseguro:
Tope de Coaseguro:

Estado de Contratación:

Zona Internacional:
Reinstalación de Suma
Asegurada:

COBERTURA BÁSICA

A,B,C
$100,000,000

$5,500
10%

$40,000
Ciudad de México

y Zona 
Metropolitana

C

NO AMPARADA

Ayuda de Maternidad:
Central Médica:
Asistencia en Viaje:
Plan Dental:
Plan Visión:
Proveedor Dental y/o
Visión:

SERVICIOS ADICIONALES

$30,000
AMPARADO

USD 10,000.00
INICIAL

PROTECCIÓN

DENTEGRA
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Cobertura Internacional
Deducible Cobertura Internacional
Emergencia en el extranjero
Deducible Emergencia en el 
Extranjero
Incremento de Honorarios 
Quirúrgicos
Muerte Accidental
Perdidas Orgánicas
Gastos de Sepelio
Maternidad:
Enfermedades Catastróficas
en el Extranjero

COBERTURAS ADICIONALES 

NO AMPARADA
N/A

USD 100,000.00

USD 100.00

NO AMPARADA
NO AMPARADA
NO AMPARADA
NO AMPARADA
NO AMPARADA

NO AMPARADA

BE
 S

AF
E 

U
N

LI
M

IT
ED



       Masculino    Femenino

PRIMA NETA ANUAL POR PERSONA
Costo por Titular:

DERECHOS DE PÓLIZA
$200

EDAD

00-04
05-09
10-11
12-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90 ó +

 16,213
 10,725
 12,443
 12,443
 13,580
 15,017
 16,180
 19,121

 21,707
 30,282
 34,483
 47,175

 64,975
 90,453
 119,818

 183,801
 241,698
 481,374

 480,802
 481,454

 17,024
 11,261

 13,065
 13,065
 14,259
 15,768
 16,989
 20,077 
 22,792
 31,797

 36,207
 49,534
 68,224
 94,976

 125,809
 192,991

 253,783
 505,443
 504,842
 505,527
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 Consulta términos y condiciones.


