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INICIATIVA CON PROYECTO DE DECRETO POR EL QUE SE REFORMAN, ADICIONAN 
Y DEROGAN DIVERSAS DISPOSICIONES DE LA LEY FEDERAL DE PROTECCIÓN AL 
CONSUMIDOR; LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO; LA LEY DE 
INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS; LA LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA 
AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS; LA LEY GENERAL DE SALUD; LA LEY 
DEL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO, Y LA LEY DEL IMPUESTO SOBRE LA 
RENTA, EN MATERIA DE GASTOS MÉDICOS MAYORES, TRANSPARENCIA, 
PORTABILIDAD, PROTECCIÓN A ADULTOS MAYORES Y REGULACIÓN 
HOSPITALARIA. 
 
Los que suscriben, Diputada Federal Marybel Villegas Canché, Diputado Federal Castillo 
López Eduardo y Diputado Federal Palacios Rodríguez Carlos Ventura integrantes del 
Grupo Parlamentario de MORENA, de la Sexagésima Sexta Legislatura del Congreso de la 
Unión, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 71, fracción II, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos; 6, numeral 1, 77 y 78 del Reglamento de la 
Cámara de Diputados, somete a consideración de esta Soberanía la presente Iniciativa con 
Proyecto de Decreto, al tenor de la siguiente: 
 
 

EXPOSICIÓN DE MOTIVOS 
 

La presente iniciativa tiene por objeto fortalecer el marco jurídico aplicable a los 
seguros de gastos médicos mayores, a la comercialización de dichos productos, a la 
relación entre aseguradoras, agentes, hospitales, médicos y pacientes, así como crear 
incentivos fiscales orientados a la permanencia y expansión del aseguramiento, en especial 
para personas adultas mayores.  

 
El documento recopila, cuatro bloques de mejora regulatoria: a) prevención de abusos 

de las aseguradoras; b) prevención de abusos de los agentes de seguros; c) prevención de 
abusos de hospitales y médicos, y d) protección de personas adultas mayores e incentivos 
fiscales para ampliar la base de personas aseguradas. 

 
En la práctica, uno de los principales problemas del mercado de gastos médicos 

mayores es la asimetría de información. Las personas aseguradas enfrentan dificultades 
para comparar productos, conocer con precisión las reglas de ajuste de primas, identificar 
el alcance real de sus coberturas, entender el costo de la intermediación y, en muchos 
casos, conservar su antigüedad o los beneficios acumulados cuando desean cambiar de 
institución aseguradora. 

 
A ello se suma la opacidad en ciertos procesos hospitalarios y de facturación. La 

ausencia de cortes diarios desglosados, la falta de catálogos públicos de servicios con 
precios vigentes y la utilización o cobro de insumos cuya trazabilidad regulatoria no siempre 
es verificable, generan incertidumbre para pacientes, aseguradoras y prestadores de 
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servicios de salud, además de abrir espacios para cobros indebidos, controversias y riesgos 
sanitarios. 

Los seguros de gastos médicos mayores constituyen un instrumento clave para el 
acceso a servicios de salud privados. No obstante, el diseño actual de muchos productos 
limita de manera significativa la capacidad del asegurado para utilizar eficientemente la 
cobertura que tiene contratada. 

 
Asimismo, las personas adultas mayores suelen enfrentar incrementos más severos 

en el costo de sus pólizas y, en ocasiones, restricciones prácticas para modificar 
condiciones de su seguro sin perder derechos adquiridos. Ello produce expulsión del 
mercado precisamente en la etapa de la vida en que la cobertura resulta más necesaria. 

 
Por otra parte, si el objetivo público es ampliar el aseguramiento y fomentar la 

prevención, el diseño normativo debe acompañarse de incentivos fiscales claros: una tasa 
preferente para ciertos contratos de gastos médicos mayores, una deducibilidad más 
robusta de las primas y un tratamiento favorable a programas voluntarios de prevención, 
chequeos y evaluación de salud incorporados a las pólizas. 

 
En ese sentido, la presente iniciativa propone:  

 
a) Reconocer la portabilidad de pólizas entre aseguradoras con continuidad de 

beneficios;  
 

b) Exigir la revelación clara del monto y porcentaje de comisión del agente en la emisión 
y renovación de pólizas;  

 
c) Obligar a hospitales privados a transparentar diariamente el estado de cuenta y a 

publicar catálogos de prestaciones y precios; 
 

d) Reforzar la trazabilidad sanitaria de insumos y dispositivos médicos;  
 

e) Permitir que las personas mayores de sesenta años puedan modificar deducibles, 
coaseguros u otras condiciones sin perder su derecho de renovación;  

 
f) Aplicar una tasa del cero por ciento del impuesto al valor agregado a la parte de la 

prima de gastos médicos mayores correspondiente a personas aseguradas de 
sesenta años o más;  

 
g) Ampliar la deducibilidad en el impuesto sobre la renta de las primas de gastos 

médicos, 
 

h) Garantizar el derecho del paciente a elegir libremente tanto al médico como el 
hospital que considere para su tratamiento. 
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i) Crear incentivos adicionales a programas preventivos. 

Se trata, por tanto, de una reforma integral cuyo eje rector es la transparencia, 
comparabilidad y tutela del usuario, pero incorpora de manera expresa la regulación de la 
portabilidad, la intermediación, la facturación hospitalaria y los estímulos fiscales. Con ello 
se busca reducir litigiosidad, fortalecer la competencia por calidad y servicio, proteger la 
continuidad terapéutica y generar un marco más claro y equitativo para todas las partes 
involucradas. Asimismo, cuida no incurrir en controles de precio que dañen el mercado y 
mantener un marco regulatorio que fomente la libre competencia de todos los agentes 
económicos que concurren en el sector. 

 
La propuesta se estructura en los siguientes ejes: 
 

1. Portabilidad de pólizas, continuidad de beneficios, derechos del paciente y protección 
reforzada a personas adultas mayores. 
 

2. Transparencia en la intermediación y revelación obligatoria de comisiones de agentes. 
 

3. Transparencia hospitalaria, trazabilidad de insumos y fortalecimiento de derechos 
informativos del paciente. 

 
4. Incentivos fiscales para ampliar el acceso a seguros de gastos médicos mayores y 

promover la prevención. 
 

Para mayor claridad de las reformas que se someten a consideración de esta 
Soberanía, se presentan los siguientes cuadros comparativos: 
 
 

LEY FEDERAL DE PROTECCIÓN AL CONSUMIDOR 
 

TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

ARTÍCULO 5.- Quedan exceptuadas de 
las disposiciones de esta ley, los servicios 
que se presten en virtud de una relación o 
contrato de trabajo, los servicios 
profesionales que no sean de carácter 
mercantil y los servicios que presten las 
sociedades de información crediticia. 
 

… 

Asimismo, quedan excluidos los servicios 
regulados por las leyes financieras que 
presten las Instituciones y Organizaciones 
cuya supervisión o vigilancia esté a cargo 

Asimismo, quedan excluidos los servicios 
regulados por las leyes financieras que 
presten las instituciones y organizaciones 
cuya supervisión esté a cargo de las 
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TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

de las comisiones nacionales Bancaria y 
de Valores; de Seguros y Fianzas; del 
Sistema de Ahorro para el Retiro o de 
cualquier órgano de regulación, de 
supervisión o de protección y defensa 
dependiente de la Secretaría de Hacienda 
y Crédito Público. 
 

autoridades financieras competentes, 
salvo en lo relativo a información, 
publicidad comercial y prácticas de 
comercialización frente al consumidor 
en contratos de adhesión de seguros, 
sin perjuicio de las atribuciones de las 
autoridades financieras 
correspondientes. 

Sin correlativo Artículo 34 Bis. La información o 
publicidad de servicios prestados por 
instituciones de seguros deberá 
incluir, de manera clara y visible, el 
alcance, términos, condiciones, 
exclusiones, limitantes, deducibles, 
coaseguros, periodos de espera, 
supuestos de renovación y 
metodología general de ajuste de 
primas. 

ARTÍCULO 85.- Para los efectos de esta 
ley, se entiende por contrato de adhesión 
el documento elaborado unilateralmente 
por el proveedor, para establecer en 
formatos uniformes los términos y 
condiciones aplicables a la adquisición de 
un producto o la prestación de un servicio, 
aun cuando dicho documento no contenga 
todas las cláusulas ordinarias de un 
contrato. Todo contrato de adhesión 
celebrado en territorio nacional, para su 
validez, deberá estar escrito en idioma 
español y sus caracteres tendrán que ser 
legibles a simple vista y en un tamaño y 
tipo de letra uniforme. Además, no podrá 
implicar prestaciones desproporcionadas 
a cargo de los consumidores, obligaciones 
inequitativas o abusivas, o cualquier otra 
cláusula o texto que viole las 
disposiciones de esta ley. 
 

… 

Sin correlativo Tratándose de servicios prestados por 
Instituciones de Seguros, se deberán 
incluirse expresamente el alcance, 
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TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

términos, condiciones, exclusiones, 
limitantes, franquicias, deducibles, 
coaseguros, periodos de espera, 
metodología de ajuste de primas y 
reglas de renovación, así como 
cualquier otra modalidad prevista en 
las coberturas o planes ofrecidos, 
además de los derechos y obligaciones 
de los contratantes, asegurados o 
beneficiarios.  

ARTÍCULO 90.- No serán válidas y se 
tendrán por no puestas las siguientes 
cláusulas de los contratos de adhesión ni 
se inscribirán en el registro cuando: 
 

ARTÍCULO 90.- … 

I. Permitan al proveedor modificar 
unilateralmente el contenido del contrato, 
o sustraerse unilateralmente de sus 
obligaciones; 

… 

II. Liberen al proveedor de su 
responsabilidad civil, excepto cuando el 
consumidor incumpla el contrato; 

… 

III. Trasladen al consumidor o a un tercero 
que no sea parte del contrato la 
responsabilidad civil del proveedor; 

… 

IV. Prevengan términos de prescripción 
inferiores a los legales; 

… 

V. Prescriban el cumplimiento de ciertas 
formalidades para la procedencia de las 
acciones que se promuevan contra el 
proveedor; y 

V. Prescriban el cumplimiento de ciertas 
formalidades para la procedencia de las 
acciones que se promuevan contra el 
proveedor;  

VI. Obliguen al consumidor a renunciar a 
la protección de esta ley o lo sometan a la 
competencia de tribunales extranjeros.  

VI. Obliguen al consumidor a renunciar a 
la protección de esta ley o lo sometan a la 
competencia de tribunales extranjeros, y 

 
Sin correlativo 

VII. No sean legibles a simple vista o no 
permitan identificar con claridad 
exclusiones, periodos de espera, 
deducibles, coaseguros, reglas de 
renovación o causas de terminación. 

 
 
 



 
 

Página 6 de 41 

 

 
 

LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO 
 

 

TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

TITULO III 
Disposiciones especiales del 
contrato de seguro sobre las 

personas 

TITULO III 
Del contrato de seguro sobre las personas 

Sin correlativo  Capítulo I 
Disposiciones especiales  

 

Artículos 162 a 203. … Artículos 162 a 203. … 

 
Sin correlativo 

Capítulo II 
Del seguro de Gastos Médicos Mayores 

Sin correlativo Artículo 203 Bis. Por el contrato de seguro 
de gastos médicos mayores la empresa de 
seguros se obliga, a cambio del pago de una 
prima, a cubrir los costos de 
hospitalización, cirugías, honorarios 
médicos y medicamentos derivados de 
accidentes o enfermedades. 

 El contrato de seguro de gastos médicos 
mayores se rige por las disposiciones de la 
presente Ley, en lo que no se opongan a lo 
previsto en este Capítulo. 

Sin correlativo Artículo 203 Ter. La póliza del seguro de 
gastos médicos mayores, además de los 
requisitos previstos en los artículos 20 y 164 
de la presente ley, deberá contener: 
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TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

 I. El derecho del contratante de elegir 
libremente al médico tratante y a la 
institución hospitalaria, así como la 
posibilidad de ejercitar este derecho 
dentro o fuera de las redes médicas 
establecidas, conforme a las 
condiciones previstas en la póliza; 

 II. La obligación de la empresa 
aseguradora de abstenerse de ejercer 
cualquier tipo de coacción, presión o 
inducción indebida sobre el 
asegurado para influir en la elección 
del médico tratante o del hospital; 
 

 III. La obligación que tienen las 

Instituciones de Seguros de cubrir los 
gastos conforme a los tabuladores 
previamente registrados en caso de 
que el asegurado decida atenderse 
fuera de la red médica. 
 
Las diferencias de costo deberán ser 
razonables, proporcionales, 
transparentes y en ningún caso 
podrán establecerse penalizaciones 
que hagan nugatorio el derecho de 
elección; 
 

 IV. El derecho del asegurado de acudir a 
cualquier hospital o médico en casos 
de urgencia médica o riesgo a la vida 
y la obligación de la empresa 
aseguradora de cubrir los gastos sin 
restricciones de red, conforme a la 
cobertura contratada. 
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TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

Sin correlativo Artículo 203 Quater. La empresa 
aseguradora deberá expedir, a solicitud del 
contratante o asegurado, una constancia de 
portabilidad dentro de los diez días hábiles 
siguientes. Dicha constancia contendrá, al 
menos, la antigüedad de la póliza, periodos 
de espera cumplidos, coberturas vigentes, 
exclusiones aplicables, suma asegurada, 
deducible, coaseguro y demás elementos 
que determine la Comisión Nacional de 
Seguros y Fianzas.  
 

 La contratación de una póliza equivalente o 
análoga con otra institución no implicará, 
por sí misma, la pérdida de antigüedad, del 
derecho a renovación ni el reinicio de los 
periodos de espera cumplidos, en los 
términos de las disposiciones de carácter 
general que emita la Comisión Nacional de 
Seguros y Fianzas. 
 

Sin correlativo Artículo 203 Quinquies. Las personas 
aseguradas de sesenta años o más podrán 
solicitar, antes de la renovación, 
modificaciones a deducibles, coaseguros, 
suma asegurada, red hospitalaria u otras 
condiciones del mismo producto o de otro 
equivalente de la misma institución, sin 
perder el derecho a renovación, la 
antigüedad ni los beneficios adquiridos, 
siempre que no exista interrupción en la 
cobertura. 
 

 La empresa aseguradora deberá informar 
por escrito las opciones de modificación 
disponibles y sus efectos económicos y 
contractuales. 
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LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS 
 

TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

Artículo 96. Los agentes de seguros y los 
agentes de fianzas deberán proporcionar 
a quien pretenda contratar un seguro o 
una fianza la información que establezca 
el reglamento respectivo, considerando lo 
siguiente: 

Artículo 96.  … 

I. Los agentes de seguros deberán 
informar, de manera amplia y 
detallada, sobre el alcance real de 
la cobertura del seguro, así como 
sobre la forma de conservarla o 
darla por terminada. 

 

I. Los agentes de seguros deberán 
informar, de manera amplia y 
detallada, sobre el alcance real de 
la cobertura del seguro, así como 
sobre la forma de conservarla o 
darla por terminada, así como el 
monto y porcentaje de la 
comisión o compensación que 
percibirán por la emisión y, en su 
caso, renovación de la póliza; 
dicha información deberá 
constar por escrito o en medio 
electrónico verificable. 

 

… … 

… … 

II. … II. … 

III. … III. … 

ARTÍCULO 99.- Los agentes de seguros 
y los agentes de fianzas sólo podrán 
cobrar primas contra el recibo expedido 
por las Instituciones, por lo que les está 
prohibido recibir anticipos o pagos de 
primas con recibos distintos. Las primas 
así cobradas se entenderán recibidas 
directamente por las Instituciones. 
 

… 

Los agentes de seguros y los agentes de 
fianzas están obligados a ingresar a las 
Instituciones, en un plazo que no podrá 
exceder de diez días hábiles contado a 
partir del día siguiente al de su recepción, 
los cheques y el numerario que hayan 
recibido por cualquier concepto 

… 
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TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

correspondiente a las pólizas contratadas 
con su intermediación, así como cualquier 
documento, pago o cantidad de dinero 
que les hubieren entregado con relación a 
dichas pólizas. 

 Los recibos, estados de cuenta, 
comprobantes fiscales digitales o 
cualquier documento mediante el cual 
se cobre o documente el pago de 
primas deberán expresar, de manera 
clara y visible, el monto y porcentaje de 
la comisión del agente o intermediario 
por emisión y renovación, así como la 
identidad de éste, cuando exista 
intermediación. 

ARTÍCULO 200.- Las Instituciones de 
Seguros, al realizar su actividad, deberán 
observar los siguientes principios: 
 

… 

I. a V. … … 

VI. En el caso de las Instituciones de 
Seguros que operen el ramo de salud, 
deberán: 

VI. Las Instituciones de Seguros que 
presten el ramo de salud, podrán 
operar redes médicas con el fin de 
controlar costos, garantizar calidad del 
servicio y facilitar la atención directa, 
pero en ningún caso podrán constituir 
una limitación al derecho de elección 
del asegurado; y deberán:  

 
a) Informar a los asegurados por escrito 

o a través de cualquier medio 
convenido por las partes, dentro de 
los quince días hábiles siguientes, de 
los cambios en la red de servicios 
médicos e infraestructura hospitalaria 
ofrecidos por la Institución de 
Seguros, los cuales deberán 
mantenerse de tal forma que sean 
suficientes para cumplir los contratos 
suscritos, y 

 
a) Informar a los asegurados por 
escrito o a través de cualquier medio 
convenido por las partes, dentro de los 
diez días naturales siguientes, de los 
cambios en la red de servicios médicos e 
infraestructura hospitalaria ofrecidos por 
la Institución de Seguros, los cuales 
deberán mantenerse de tal forma que 
sean suficientes para cumplir los contratos 
suscritos; 

b) Ofrecer planes donde el beneficiario 
pueda elegir médicos distintos a la red 

b) Ofrecer planes donde el beneficiario 
pueda elegir médicos distintos a la red 
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TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

de la Institución de Seguros, mediante 
el pago de la cantidad diferencial que 
resulte entre el tabulador respectivo 
de la propia Institución de Seguros y 
el costo de servicio que le preste el 
médico conforme a lo pactado. 

 

de la Institución de Seguros, mediante 
el pago de la cantidad diferencial 
pactada. 

 

 c) Informar de manera clara y previa las 
diferencias entre la atención dentro y 
fuera de red, los tabuladores 
aplicables, así como los posibles 
costos a cargo del asegurado; 
 

Sin correlativo d) Indicar de manera clara y precisa en 
la documentación contractual el 
derecho del contratante de elegir 
libremente el médico tratante y el 
hospital, la metodología para el ajuste 
de primas y coberturas, su renovación, 
cancelación, los tiempos máximos de 
autorización y pago de las 
indemnizaciones, así como el monto y 
porcentaje de comisión aplicable 
cuando exista intermediación; 

 e) Garantizar mecanismos de 
portabilidad entre instituciones con 
reconocimiento de antigüedad, 
periodos de espera cumplidos y 
continuidad de beneficios en 
productos equivalentes o análogos;  

 f) Permitir a las personas aseguradas 
de sesenta años o más modificar 
deducibles, coaseguros u otras 
condiciones sin perder el derecho a 
renovación ni la antigüedad, y 

 g) Establecer programas voluntarios de 
prevención, chequeos y evaluación de 
salud, sin que la no participación 
pueda generar incrementos de prima, 
restricciones de cobertura o 
afectaciones a la renovación. 
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TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

ARTÍCULO 201.- Los productos de 
seguros mediante los cuales las 
Instituciones de Seguros ofrezcan al 
público las operaciones que esta Ley les 
autoriza y los servicios relacionados con 
éstas, se integrarán por la nota técnica, la 
documentación contractual y un dictamen 
de congruencia, conforme a lo siguiente: 
 

… 

I. Para los efectos de lo dispuesto en 
las fracciones II y III del artículo 200 
de la presente Ley, las Instituciones 
de Seguros deberán sustentar 
cada una de las coberturas, planes 
y las primas que correspondan a 
sus productos de seguros, en una 
nota técnica en la que se exprese, 
de acuerdo a la operación o ramo 
de que se trate, lo siguiente: 

 

 

a) La descripción de la cobertura y de 
cada uno de los riesgos asegurados; 

 

a) La descripción de la cobertura y de 
cada uno de los riesgos asegurados, 
así como las exclusiones; 

b) a h) … 
 

 … 

i) Los recargos por costos de 
adquisición, administración y utilidad 
que se pretendan cobrar, y 

 

i) Los recargos por costos de 
adquisición, administración y utilidad 
que se pretendan cobrar; 

 

j)  Cualquier otro elemento técnico que 
sea necesario para la adecuada 
instrumentación de la operación de que se 
trate 

j) Los métodos empleados para el 
ajuste, renovación y cancelación de 
las primas, detallando variables, 
rangos de edad, montos máximos y 
demás elementos que garanticen 
continuidad y no discriminación. 

Sin correlativo k) Las reglas de portabilidad, 
reconocimiento de antigüedad, 
periodos de espera cumplidos y 
continuidad de beneficios entre 
productos equivalentes o análogos, 
así como las opciones de 
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TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

modificación para personas 
aseguradas de sesenta años o más; y  

Sin correlativo l) En su caso, los componentes 
asociados a programas voluntarios 
de prevención, chequeos y 
evaluación de salud. 

… … 

II. … … 

III. … … 

ARTÍCULO 208.- Con el propósito de 
fortalecer la cultura del seguro y extender 
los beneficios de su protección a una 
mayor parte de la población, las 
Instituciones de Seguros, atendiendo a las 
operaciones y ramos que tengan 
autorizados, así como a los seguros y 
coberturas que comercializan, deberán 
ofrecer un producto básico estandarizado 
para cada una de las siguientes 
coberturas: 

… 

I. Fallecimiento, en la operación de 
vida; 

… 

II. Accidentes personales, en la 
operación de accidentes y 
enfermedades; 

 

… 

III. Gastos médicos, en la operación 
de accidentes y enfermedades; 

 

… 

Sin correlativo IV. Gastos Médicos Mayores; 

IV. Salud, en la operación de 
accidentes y enfermedades; 

 

V. … 

V. Responsabilidad civil, en el ramo 
de automóviles. 

 

VI. … 

… … 

A fin de garantizar que los referidos 
productos básicos estandarizados sean 
comparables entre todas las Instituciones 
de Seguros del sector, la Comisión, 
oyendo la opinión de la Comisión Nacional 

A fin de garantizar que los referidos 
productos básicos estandarizados sean 
comparables entre todas las Instituciones 
de Seguros del sector, la Comisión, 
oyendo la opinión de la Comisión Nacional 
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para la Protección y Defensa de los 
Usuarios de Servicios Financieros y 
considerando la opinión que le presenten 
las Instituciones de Seguros, mediante 
disposiciones de carácter general dará a 
conocer el modelo de contrato de 
adhesión que las instituciones deberán 
utilizar para cada una de las coberturas 
referidas en este artículo. Dichos modelos 
deberán considerar cláusulas 
contractuales de fácil comprensión que 
uniformen: riesgos cubiertos, exclusiones, 
suma asegurada, deducibles, duración del 
contrato, periodicidad del pago de la 
prima, procedimiento para el cobro de la 
indemnización y demás elementos que los 
integren. 
 

para la Protección y Defensa de los 
Usuarios de Servicios Financieros y 
considerando la opinión que le presenten 
las Instituciones de Seguros, mediante 
disposiciones de carácter general dará a 
conocer el modelo de contrato de 
adhesión que las instituciones deberán 
utilizar para cada una de las coberturas 
referidas en este artículo. Dichos modelos 
deberán considerar cláusulas 
contractuales de fácil comprensión que 
uniformen: riesgos cubiertos; exclusiones; 
suma asegurada; deducibles; duración 
del contrato; periodicidad del pago de la 
prima; procedimientos y plazos máximos 
para el cobro de la indemnización, 
autorizaciones en casos urgentes, 
respuesta a reclamaciones, y demás 
elementos que los integren. 

… … 

… … 

Sin correlativo Para el caso de las coberturas 
previstas en las fracciones III y IV del 
presente artículo, la Comisión, oyendo 
la opinión de la Comisión Nacional para 
la Protección y Defensa de los 
Usuarios de Servicios Financieros, 
emitirá y difundirá indicadores 
comparables sobre el desempeño de 
las Instituciones de Seguros que 
deberán contener, al menos, 
información relacionada con 
reclamaciones, negativas, tiempos de 
respuesta, cláusulas suprimidas y 
porcentajes de gastos no cubiertos. 
 

Sin correlativo ARTÍCULO 208 BIS. La Comisión, 
considerando la opinión que le 
presenten las Instituciones de 
Seguros, emitirá disposiciones de 
carácter general que establezcan 
definiciones homogéneas aplicables a 
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los productos de gastos médicos 
mayores, así como causales 
estandarizadas de rechazo de gastos 
médicos, modificación de cobertura y 
cancelación. 

Sin correlativo Artículo 208 Ter. La Comisión emitirá 
disposiciones de carácter general para 
regular la portabilidad de pólizas de 
gastos médicos mayores y de salud, 
incluyendo el contenido mínimo de la 
constancia de portabilidad, los plazos 
de emisión, los criterios de 
homologación entre productos y las 
reglas de continuidad de beneficios, 
antigüedad y periodos de espera 
cumplidos. 

ARTÍCULO 294.- A las Instituciones de 
Seguros les estará prohibido: 
 

ARTÍCULO 294. … 

I. a  XXI. … I. a XXI. … 

 XXII. En las operaciones a que se 
refiere la fracción II del artículo 25 y la 
fracción VII del artículo 200 de esta Ley, 
ejercer cualquier tipo de coacción, 
presión o inducción indebida sobre el 
asegurado para influir en la elección 
del médico tratante o del hospital. 
 

 Se considera coacción:  
 

 a) Sugerir de manera reiterada o 
condicionada el cambio de hospital 
o médico cuando el elegido por el 
asegurado sea viable conforme a la 
cobertura contratada; 

 

 b) Retrasar autorizaciones con el fin 
de inducir al asegurado a modificar 
su elección; 
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 c) Proporcionar información 
incompleta, sesgada o engañosa 
para desincentivar la atención en el 
prestador elegido, o 
 

 d) Condicionar la cobertura o el nivel 
de pago con el propósito de influir 
en la decisión del asegurado, fuera 
de los términos previamente 
establecidos en la póliza. 

ARTÍCULO 485.- Las infracciones a esta 
Ley, a las disposiciones de carácter 
general que de ella emanen, así como a 
los reglamentos respectivos, serán 
sancionadas con multa administrativa que 
impondrá la Comisión, conforme a lo 
siguiente: 

… 

I. … … 

II. … 
 

… 

III. Multa de 3,000 a 15,000 Días de 
Salario: 

 

… 

a) a e)  … 

f)  A las Instituciones de Seguros y 
Sociedades Mutualistas, que operen con 
documentación contractual o nota técnica 
distintas a las presentadas con sus 
productos de seguros registrados ante la 
Comisión, en los términos de los artículos 
202 y 203, o 347 de esta Ley; 
 

Se deroga 

g) A las Instituciones de Seguros y 
Sociedades Mutualistas, que operen 
con productos de seguros sin registro 
ante la Comisión, en los términos de 
los artículos 202 y 203, o 347 de la 
presente Ley; 

 

Se deroga 

h) A las Instituciones de Seguros y 
Sociedades Mutualistas, que operen 
con productos de seguros que no se 

Se deroga 
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apeguen a lo señalado en los artículos 
201 o 347 de la presente Ley; 

 

i) A las Instituciones que operen con 
documentación contractual o nota 
técnica distintas a las registradas ante 
la Comisión, en términos de los 
artículos 209 y 210 de esta Ley; 

 

Se deroga 

j) A las Instituciones que operen con 
notas técnicas o documentación 
contractual sin registro ante la 
Comisión, en términos de los artículos 
209 y 210 de este ordenamiento; 

 

Se deroga 

k) A las Instituciones que operen con 
documentación contractual o nota 
técnica que no se apeguen a lo 
señalado en los artículos 209 y 210 de 
la presente Ley; 

 

Se deroga 

l) a p) 
 

… 

IV. Multa de 5,000 a 20,000 Días de 
Salario: 

… 

a) a l) … 

m) A las Instituciones que incumplan con 
las obligaciones establecidas en los 
artículos 307, segundo párrafo, y 308 
de esta Ley, y 

m) A las Instituciones que incumplan con 
las obligaciones establecidas en los 
artículos 307, segundo párrafo, y 308 
de esta Ley; 

 

Sin correlativo  n) A las Instituciones de Seguros y 
Sociedades Mutualistas, que operen 
con documentación contractual o nota 
técnica distintas a las presentadas con 
sus productos de seguros registrados 
ante la Comisión, en los términos de 
los artículos 202 y 203, o 347 de esta 
Ley; 

 

Sin correlativo  o) A las Instituciones de Seguros y 
Sociedades Mutualistas, que operen 
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con productos de seguros sin registro 
ante la Comisión, en los términos de 
los artículos 202 y 203, o 347 de la 
presente Ley; 

 

Sin correlativo  p) A las Instituciones de Seguros y 
Sociedades Mutualistas, que operen 
con productos de seguros que no se 
apeguen a lo señalado en los artículos 
201 o 347 de la presente Ley; 
 

Sin correlativo  q) A las Instituciones que operen con 
documentación contractual o nota 
técnica distintas a las registradas ante 
la Comisión, en términos de los 
artículos 209 y 210 de esta Ley; 

Sin correlativo  r) A las Instituciones que operen con 
notas técnicas o documentación 
contractual sin registro ante la 
Comisión, en términos de los artículos 
209 y 210 de este ordenamiento, y 

Sin correlativo  s) A las Instituciones que operen con 
documentación contractual o nota 
técnica que no se apeguen a lo 
señalado en los artículos 209 y 210 de 
la presente Ley, y 

Sin correlativo t) A las instituciones que incumplan 
con las obligaciones previstas en los 
artículos 99, segundo párrafo; 200, 
fracción VI, incisos c), d), e) f), g), 208 
Ter, y 294 fracción XII de esta Ley. 

 
 

LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS 
 
 

TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

Artículo 68 Bis.- Cuando las partes no se 
sometan al arbitraje, y siempre que del 
expediente se desprendan elementos que 
a juicio de la Comisión Nacional permitan 
suponer la procedencia de lo reclamado, 

… 
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ésta podrá emitir, previa solicitud por 
escrito del Usuario, un acuerdo de trámite 
que contenga un dictamen. 
 

Cuando este dictamen consigne una 
obligación contractual incumplida, cierta, 
exigible y líquida, a juicio de la Comisión 
Nacional, se considerará título ejecutivo 
no negociable, en favor del Usuario. 
 

… 

Sin correlativo  En el caso de Instituciones de Seguros, 
también se considerará como título 
ejecutivo no negociable el daño 
cuantificable por demora consignado 
en el dictamen. 

… … 

… … 

Artículo 68 Bis 1.  
 

… 

… … 

… … 

Sin correlativo Tratándose de las operaciones y 
coberturas a que se refiere la fracción II 
del artículo 25 de la Ley de 
Instituciones de Seguros y Fianzas, el 
dictamen correspondiente deberá ser 
emitido en un término de quince días 
hábiles.  

Artículo 94.- La Comisión Nacional estará 
facultada para imponer las siguientes 
sanciones: 
 

… 

I. a XV.  … 

 
Sin correlativo 

XV bis. Multa de 500 a 2000 días de 
salario, a la Institución Financiera que 
durante la vigencia del contrato y 
contraviniendo lo dispuesto en el 
inciso c) fracción VI del artículo 200 de 
la Ley de Instituciones de Seguros y de 
Fianzas, realice cambios unilaterales 
de cobertura, ajustes de primas sin 
justificación técnica o cancelaciones 
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no previstas en la documentación 
contractual. 
 

XVI. a XVII.  … 

… … 

… … 

Sin correlativo TÍTULO NOVENO 

Sin correlativo DE LOS PROCEDIMIENTOS 
ESPECIALES 

Sin correlativo CAPÍTULO ÚNICO 

Sin correlativo DEL PROCEDIMIENTO SUMARIO POR 
RIESGO MÉDICO 

Sin correlativo Artículo 109.  En caso de controversias 
relacionadas con coberturas de Gastos 
Médicos Mayores donde esté en riesgo 
la vida de los usuarios, la Comisión 
Nacional iniciará de forma expedita un 
procedimiento sumario. 

Sin correlativo Artículo 110. La Comisión Nacional 
recibirá las reclamaciones por 
comparecencia del afectado, en forma 
escrita, telefónica, vía electrónica o por 
cualquier otro medio idóneo, 
cumpliendo los siguientes requisitos 
exclusivamente: 

Sin correlativo I. Nombre del reclamante o de la 
persona que promueve en su 
nombre y medio para localizarlo; 

Sin correlativo II. Descripción del servicio que se 
reclama; 

Sin correlativo III. Nombre de la Institución de 
Seguros contra la que se formula 
la reclamación, y 

Sin correlativo IV. Informe del médico tratante 
sobre la situación del usuario. 

Sin correlativo La Comisión Nacional estará facultada 
para suplir la deficiencia de las 
reclamaciones en beneficio del 
Usuario, así como requerir la 
información necesaria a la Institución 
de Seguros. 
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Sin correlativo Artículo 111. La Comisión Nacional 
notificará la reclamación a la 
Institución de Seguros por vía 
electrónica u otro medio idóneo, dentro 
de las cuatro horas siguientes a su 
presentación; acompañando la 
información a que se refiere el artículo 
anterior. 

Sin correlativo En el mismo acto deberá señalar la 
hora para la celebración de la audiencia 
de conciliación que deberá verificarse 
dentro de las dieciséis horas 
siguientes a la notificación, 
privilegiando el uso de medios 
electrónicos para su verificación. 

Sin correlativo Artículo 112. En la audiencia respectiva 
participarán las partes, la Comisión 
Nacional y la Comisión Nacional de 
Arbitraje Médico.   

Sin correlativo Se exhortará a las partes a llegar a un 
acuerdo; para tal efecto, la Comisión 
Nacional deberá formular propuestas 
de solución. 

Sin correlativo Artículo 113. De no alcanzar un acuerdo 
y en tanto se resuelve el fondo de la 
controversia, la Comisión Nacional 
podrá autorizar la atención urgente que 
requiera el usuario, previa opinión 
técnica de la Comisión Nacional de 
Arbitraje Médico. 

Sin correlativo Artículo 114. La Comisión Nacional 
deberá resolver el procedimiento 
sumario dentro de las cuarenta y ocho 
horas siguientes a la presentación de la 
reclamación. 

Sin correlativo La Comisión Nacional podrá 
oficiosamente o a solicitud de alguna 
de las partes, ampliar este plazo hasta 
por veinticuatro horas más, cuando la 
naturaleza del asunto lo amerite. 

Sin correlativo Artículo 115. La Comisión Nacional, la 
Comisión Nacional de Arbitraje Médico 
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y las Instituciones de Seguros deberán 
habilitar los medios tecnológicos para 
garantizar que el procedimiento 
sumario se verifique en su totalidad 
dentro los plazos establecidos en el 
presente Capítulo, de conformidad con 
las disposiciones de carácter general 
que para tal efecto emita la Comisión 
Nacional. 

Sin correlativo Artículo 116. Concluido el 
procedimiento sumario sin que se haya 
alcanzado un acuerdo sobre el fondo, 
las partes se sujetarán a los 
procedimientos previstos en el Título 
Quinto de esta Ley.  

Sin correlativo Artículo 117. Las omisiones de las 
partes y las autoridades que participen 
en este procedimiento serán 
sancionables conforme a las 
disposiciones de esta Ley, en lo que 
resulten aplicables.  

 
 

LEY GENERAL DE SALUD 
 

TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

Artículo 43. Los servicios de salud de 
carácter social y privado, con excepción 
del servicio personal independiente, 
estarán sujetos a las tarifas que 
establezca la Secretaría de Economía, 
oyendo la opinión de la Secretaría de 
Salud. 

 

Sin correlativo Los hospitales, clínicas y demás 
establecimientos privados de atención 
médica deberán publicar, mantener 
actualizado y poner a disposición del 
público, en forma física y digital, un 
catálogo de prestaciones, insumos, 
paquetes y servicios con sus precios 
vigentes, bases de cálculo y cargos 
accesorios. 
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Sin correlativo Artículo 43 Bis. Los hospitales 
privados que presten servicios de 
internamiento, cirugía o atención 
hospitalaria continua deberán entregar 
diariamente al paciente, familiar 
responsable o representante legal, un 
corte desglosado del estado de cuenta 
del día, en formato físico o electrónico. 

Sin correlativo Cuando exista seguro, pago directo, 
convenio de atención o consentimiento 
expreso del paciente, el mismo corte 
deberá remitirse también a la 
aseguradora. 

Sin correlativo El corte diario deberá incluir, al menos, 
habitación, honorarios médicos, 
medicamentos, materiales de curación, 
dispositivos médicos, estudios, 
procedimientos y cualquier cargo 
adicional. 

Sin correlativo Artículo 43 Ter. Los hospitales 
privados, médicos y demás 
prestadores particulares de servicios 
de salud sólo podrán adquirir, utilizar o 
prescribir para cobro directo, 
reembolso o pago por aseguradoras, 
insumos para la salud y dispositivos 
médicos que cuenten con registro 
sanitario vigente, cuando éste sea 
exigible, y que sean suministrados por 
establecimientos legalmente 
autorizados. 

Sin correlativo Tratándose de distribución o 
comercialización por terceros, deberá 
contarse con documento que acredite 
la autorización del fabricante o del 
titular del registro sanitario para 
distribuir y comercializar el producto. 

Sin correlativo Las aseguradoras sólo podrán 
reconocer para efectos de pago directo 
o reembolso aquellos insumos y 
dispositivos que cumplan con lo 
dispuesto en el presente artículo, salvo 
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urgencia médica debidamente 
justificada. 

Artículo 51 Bis 1. Los usuarios tendrán 
derecho a recibir información suficiente, 
clara, oportuna, y veraz, así como la 
orientación que sea necesaria respecto de 
su salud y sobre los riesgos y alternativas 
de los procedimientos, diagnósticos 
terapéuticos y quirúrgicos que se le 
indiquen o apliquen. 
 

Artículo 51 Bis 1. … 

 
Sin correlativo 

Este derecho comprenderá, en los 
servicios privados de atención 
hospitalaria, el acceso al estado de 
cuenta diario desglosado, al catálogo 
de precios vigentes, así como a la 
identificación del origen, proveedor y 
situación regulatoria de los insumos y 
dispositivos médicos que se pretendan 
cobrar o implantar, en los términos de 
la ley. 

... 
 

… 

Artículo 258. … 
 

Artículo 258. … 
 

… 
 

… 

 
Sin correlativo 

Los establecimientos que distribuyan o 
comercialicen insumos para la salud o 
dispositivos médicos a hospitales, 
médicos o aseguradoras deberán 
contar con la licencia sanitaria o aviso 
de funcionamiento que corresponda, 
con registro sanitario vigente cuando 
sea exigible, y con la documentación 
que acredite la autorización del 
fabricante o titular del registro para su 
distribución y comercialización, en los 
términos de las disposiciones 
aplicables. 
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LEY DEL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO 

 

TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

Artículo 2º.-A.- El impuesto se calculará 
aplicando la tasa del 0% a los valores a 
que se refiere esta Ley, cuando se 
realicen los actos o actividades siguientes: 
 

Artículo 2º.-A.- … 

I. … … 

II. La prestación de servicios 
independientes: 

II. … 

a) a h) … … 

 
Sin correlativo 

i) Los servicios consistentes en la 
cobertura de contratos de seguros de 
gastos médicos mayores, por la parte 
de la prima que corresponda a 
personas aseguradas de sesenta años 
o más. 

III. … 
IV. … 
… 
 

V. … 
VI. … 
… 
 

 
 
 
 

LEY DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA 
 

TEXTO VIGENTE INICIATIVA 

Artículo 151. Las personas físicas 
residentes en el país que obtengan 
ingresos de los señalados en este Título, 
para calcular su impuesto anual, podrán 
hacer, además de las deducciones 
autorizadas en cada Capítulo de esta Ley 
que les correspondan, las siguientes 
deducciones personales: 
 

Artículo 151. … 

I. a    V. … … 

VI. … 
 

VI. … 
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Sin correlativo 

Tratándose de primas 
correspondientes a personas 
aseguradas de sesenta años o más, la 
deducción será procedente por el 
monto efectivamente pagado en el 
ejercicio. 

VII. a VIII. … VII. a VIII. … 

Sin correlativo IX. Los pagos efectuados por 
programas voluntarios de prevención, 
chequeos y evaluación de salud 
contratados de manera independiente 
o incorporados a pólizas de gastos 
médicos mayores, siempre que dichos 
conceptos se encuentren desglosados 
en el comprobante fiscal y sean 
prestados por instituciones de seguros 
o proveedores autorizados. 

 Tratándose de esta fracción, los 
contribuyentes podrán efectuar una 
deducción adicional equivalente al 
quince por ciento del monto 
efectivamente pagado en el ejercicio. 

… … 

… … 

… … 

El monto total de las deducciones que 
podrán efectuar los contribuyentes en los 
términos de este artículo, no podrá 
exceder de la cantidad que resulte menor 
entre cinco veces el valor anual de la 
Unidad de Medida y Actualización, o del 
15% del total de los ingresos del 
contribuyente, incluyendo aquéllos por los 
que no se pague el impuesto. Lo 
dispuesto en este párrafo no será 
aplicable tratándose de la fracción V de 
este artículo. 
 

El monto total de las deducciones que 
podrán efectuar los contribuyentes en los 
términos de este artículo no podrá 
exceder de la cantidad que resulte menor 
entre cinco veces el valor anual de la 
Unidad de Medida y Actualización, o del 
15% del total de los ingresos del 
contribuyente, incluyendo aquéllos por los 
que no se pague el impuesto. Lo dispuesto 
en este párrafo no será aplicable 
tratándose de la fracción V, VI y IX de este 
artículo. 
 

 
Por lo anteriormente expuesto, sometemos a la consideración de esta Soberanía la 
siguiente Iniciativa de: 
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DECRETO POR EL QUE SE REFORMAN, ADICIONAN Y DEROGAN DIVERSAS 
DISPOSICIONES DE LA LEY FEDERAL DE PROTECCIÓN AL CONSUMIDOR; LA LEY 
SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO; LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE 
FIANZAS; LA LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS 
FINANCIEROS; LA LEY GENERAL DE SALUD; LA LEY DEL IMPUESTO AL VALOR 
AGREGADO, Y LA LEY DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA, EN MATERIA DE GASTOS 
MÉDICOS MAYORES, TRANSPARENCIA, PORTABILIDAD, PROTECCIÓN A ADULTOS 
MAYORES Y REGULACIÓN HOSPITALARIA. 
 
ARTÍCULO PRIMERO. Se reforman el segundo párrafo del artículo 5, las fracciones V y 
VI del artículo 90; se adicionan el artículo 34 bis; un segundo párrafo al artículo 85 y la 
fracción VII al artículo 90, de la Ley Federal de Protección al Consumidor, para quedar como 
sigue:  
 
Artículo 5. … 
 
Asimismo, quedan excluidos los servicios regulados por las leyes financieras que presten 
las Instituciones y Organizaciones cuya supervisión o vigilancia esté a cargo de las 
autoridades financieras competentes, salvo en lo relativo a información, publicidad 
comercial y prácticas de comercialización frente al consumidor en contratos de 
adhesión de seguros, sin perjuicio de las atribuciones de las autoridades financieras 
correspondientes. 
 
Artículo 34 bis. La información o publicidad de servicios prestados por Instituciones 
de Seguros, deberá incluir el alcance, términos, condiciones, exclusiones, limitantes, 
deducibles y plazos de espera. 
 
Artículo 85. … 
 
Tratándose de servicios prestados por Instituciones de Seguros, se deberán incluir 
expresamente el alcance, términos, condiciones, exclusiones, limitantes, franquicias 
o deducibles y cualquier otra modalidad que se establezca en las coberturas o planes 
que ofrezca la Institución de Seguros, así como los derechos y obligaciones de los 
contratantes, asegurados o beneficiarios. 
 
Artículo 90. … 
 
I. a V. … 
 
VI. Obliguen al consumidor a renunciar a la protección de esta ley o lo sometan a la 
competencia de tribunales extranjeros, y 
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VII. No sean legibles a simple vista o no permitan identificar con claridad exclusiones, 
periodos de espera, deducibles, coaseguros, reglas de renovación o causas de 
terminación. 
 
ARTÍCULO SEGUNDO. Se adiciona un Título Segundo al Capítulo III de la Ley sobre el 
Contrato de Seguro, para quedar como sigue: 
 

TITULO III 
 

Del contrato de seguro sobre las personas 
Capítulo I 

 
Disposiciones especiales 

 
Artículos 162 a 203. … 
 

Capítulo II 
Del seguro de Gastos Médicos Mayores 

 
Artículo 203 Bis. Por el contrato de seguro de gastos médicos mayores la empresa 
de seguros se obliga, a cambio del pago de una prima, a cubrir los costos de 
hospitalización, cirugías, honorarios médicos y medicamentos derivados de 
accidentes o enfermedades. 
 
El contrato de seguro de gastos médicos mayores se rige por las disposiciones de la 
presente Ley, en lo que no se opongan a lo previsto en este Capítulo. 
 

Artículo 203 Ter. La póliza del seguro de gastos médicos mayores, además de los 
requisitos previstos en los artículos 20 y 164 de la presente ley, deberá contener: 
 

I. El derecho del contratante de elegir libremente al médico tratante y a la 
institución hospitalaria, así como la posibilidad de ejercitar este derecho 
dentro o fuera de las redes médicas establecidas, conforme a las 
condiciones previstas en la póliza; 
 

II. La obligación de la empresa aseguradora de abstenerse de ejercer 
cualquier tipo de coacción, presión o inducción indebida sobre el 
asegurado para influir en la elección del médico tratante o del hospital; 

 
III. La obligación que tienen las Instituciones de Seguros de cubrir los gastos 

conforme a los tabuladores previamente registrados en caso de que el 
asegurado decida atenderse fuera de la red médica. 
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Las diferencias de costo deberán ser razonables, proporcionales, 
transparentes y en ningún caso podrán establecerse penalizaciones que 
hagan nugatorio el derecho de elección, y 
 

IV. El derecho del asegurado de acudir a cualquier hospital o médico en casos 
de urgencia médica o riesgo a la vida y la obligación de la empresa 
aseguradora de cubrir los gastos sin restricciones de red, conforme a la 
cobertura contratada. 
 

Artículo 203 Quater. La empresa aseguradora deberá expedir, a solicitud del 
contratante o asegurado, una constancia de portabilidad dentro de los diez días 
hábiles siguientes. Dicha constancia contendrá, al menos, la antigüedad de la póliza, 
periodos de espera cumplidos, coberturas vigentes, exclusiones aplicables, suma 
asegurada, deducible, coaseguro y demás elementos que determine la Comisión 
Nacional de Seguros y Fianzas.  
 
La contratación de una póliza equivalente o análoga con otra institución no implicará, 
por sí misma, la pérdida de antigüedad, del derecho a renovación ni el reinicio de los 
periodos de espera cumplidos, en los términos de las disposiciones de carácter 
general que emita la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas. 
 
Artículo 203 Quinquies. Las personas aseguradas de sesenta años o más podrán 
solicitar, antes de la renovación, modificaciones a deducibles, coaseguros, suma 
asegurada, red hospitalaria u otras condiciones del mismo producto o de otro 
equivalente de la misma institución, sin perder el derecho a renovación, la antigüedad 
ni los beneficios adquiridos, siempre que no exista interrupción en la cobertura. 
 
La empresa aseguradora deberá informar por escrito las opciones de modificación 
disponibles y sus efectos económicos y contractuales. 
 
ARTÍCULO TERCERO. Se reforman los artículos 96, fracción I; 200, fracción VI; 201, 
fracción I; 208; y el inciso m) de la fracción IV del artículo 485; se derogan los incisos f) a 
k) de la fracción III del artículo 485; y se adicionan un tercer párrafo al artículo 99; un 
párrafo último al artículo 208, los artículos 208 Bis y 208 Ter, la fracción XXII al artículo 294, 
así como los incisos n) a t) a la fracción IV del artículo 485 de la Ley de Instituciones de 
Seguros y de Fianzas, para quedar como sigue: 
 
ARTÍCULO 96.  … 
 
I. Los agentes de seguros deberán informar, de manera amplia y detallada, sobre el 

alcance real de la cobertura del seguro, así como sobre la forma de conservarla o 
darla por terminada, así como el monto y porcentaje de la comisión o 
compensación que percibirán por la emisión y, en su caso, renovación de la 
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póliza; dicha información deberá constar por escrito o en medio electrónico 
verificable. 
… 
… 
 

II. … 
III. … 
 
 
ARTÍCULO 99. … 
 
… 
 
Los recibos, estados de cuenta, comprobantes fiscales digitales o cualquier 
documento mediante el cual se cobre o documente el pago de primas deberán 
expresar, de manera clara y visible, el monto y porcentaje de la comisión del agente 
o intermediario por emisión y renovación, así como la identidad de éste, cuando 
exista intermediación. 
 
ARTÍCULO 200. … 
 
I. a V. … 
 
VI. Las Instituciones de Seguros que presten el ramo de salud, podrán operar redes 
médicas con el fin de controlar costos, garantizar calidad del servicio y facilitar la 
atención directa, pero en ningún caso podrán constituir una limitación al derecho de 
elección del asegurado; y deberán: 
 

a) Informar a los asegurados por escrito o a través de cualquier medio convenido 
por las partes, dentro de los diez días naturales siguientes, de los cambios en la 
red de servicios médicos e infraestructura hospitalaria ofrecidos por la Institución 
de Seguros, los cuales deberán mantenerse de tal forma que sean suficientes 
para cumplir los contratos suscritos; 
 

b) Ofrecer planes donde el beneficiario pueda elegir médicos distintos a la red de la 
Institución de Seguros, mediante el pago de la cantidad diferencial pactada; 

 

c) Informar de manera clara y previa las diferencias entre la atención dentro y 
fuera de red, los tabuladores aplicables, así como los posibles costos a 
cargo del asegurado; 

 

d) Indicar de manera clara y precisa en la documentación contractual el 
derecho del contratante de elegir libremente el médico tratante y el hospital, 
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la metodología para el ajuste de primas y coberturas, su renovación, 
cancelación, los tiempos máximos de autorización y pago de las 
indemnizaciones, así como el monto y porcentaje de comisión aplicable 
cuando exista intermediación; 

 

e) Garantizar mecanismos de portabilidad entre instituciones con 
reconocimiento de antigüedad, periodos de espera cumplidos y continuidad 
de beneficios en productos equivalentes o análogos;  

 

f) Permitir a las personas aseguradas de sesenta años o más modificar 
deducibles, coaseguros u otras condiciones sin perder el derecho a 
renovación ni la antigüedad, y 

 

g) Establecer programas voluntarios de prevención, chequeos y evaluación de 
salud, sin que la no participación pueda generar incrementos de prima, 
restricciones de cobertura o afectaciones a la renovación. 

 
 
Artículo 201. … 
 
I. … 

 
a) La descripción de la cobertura y de cada uno de los riesgos asegurados, así como 

las exclusiones; 
 

b) a h) … 
 

i) Los recargos por costos de adquisición, administración y utilidad que se pretendan 
cobrar; 

 
j) Los métodos empleados para el ajuste, renovación y cancelación de las 

primas, detallando variables, rangos de edad, montos máximos y demás 
elementos que garanticen continuidad y no discriminación; 
 

k) Las reglas de portabilidad, reconocimiento de antigüedad, periodos de espera 
cumplidos y continuidad de beneficios entre productos equivalentes o 
análogos, así como las opciones de modificación para personas aseguradas 
de sesenta años o más, y  

 
l) En su caso, los componentes asociados a programas voluntarios de 

prevención, chequeos y evaluación de salud. 
 

… 
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II. … 
III. … 
 
Artículo 208. … 
 
I. a III. … 
 
IV. Gastos Médicos Mayores; 
 
V. Salud, en la operación de accidentes y enfermedades; 
 
VI. Responsabilidad civil, en el ramo de automóviles 
 
… 
 
A fin de garantizar que los referidos productos básicos estandarizados sean comparables 
entre todas las Instituciones de Seguros del sector, la Comisión, oyendo la opinión de la 
Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros 
y considerando la opinión que le presenten las Instituciones de Seguros, mediante 
disposiciones de carácter general dará a conocer el modelo de contrato de adhesión que 
las instituciones deberán utilizar para cada una de las coberturas referidas en este artículo. 
Dichos modelos deberán considerar cláusulas contractuales de fácil comprensión que 
uniformen: riesgos cubiertos; exclusiones; suma asegurada; deducibles; duración del 
contrato; periodicidad del pago de la prima; procedimientos y plazos máximos para el 
cobro de la indemnización, autorizaciones en casos urgentes, respuesta a 
reclamaciones, y demás elementos que los integren. 
 
… 
… 
 
Para el caso de las coberturas previstas en las fracciones III y IV del presente artículo, 
la Comisión, oyendo la opinión de la Comisión Nacional para la Protección y Defensa 
de los Usuarios de Servicios Financieros, emitirá y difundirá indicadores 
comparables sobre el desempeño de las Instituciones de Seguros que deberán 
contener, al menos, información relacionada con reclamaciones, negativas, tiempos 
de respuesta, cláusulas suprimidas y porcentajes de gastos no cubiertos. 
 
ARTÍCULO 208 BIS. La Comisión, considerando la opinión que le presenten las 
Instituciones de Seguros, emitirá disposiciones de carácter general que establezcan 
definiciones homogéneas aplicables a los productos de gastos médicos mayores, así 
como causales estandarizadas de rechazo de gastos médicos, modificación de 
cobertura y cancelación. 
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Artículo 208 Ter. La Comisión emitirá disposiciones de carácter general para regular 
la portabilidad de pólizas de gastos médicos mayores y de salud, incluyendo el 
contenido mínimo de la constancia de portabilidad, los plazos de emisión, los 
criterios de homologación entre productos y las reglas de continuidad de beneficios, 
antigüedad y periodos de espera cumplidos. 
 
ARTÍCULO 294. … 
 
I. a XXI. … 
 
XXII. En las operaciones a que se refiere la fracción II del artículo 25 y la fracción VII 
del artículo 200 de esta Ley, ejercer cualquier tipo de coacción, presión o inducción 
indebida sobre el asegurado para influir en la elección del médico tratante o del 
hospital. 
 
Se considera coacción:  

a) Sugerir de manera reiterada o condicionada el cambio de hospital o médico 
cuando el elegido por el asegurado sea viable conforme a la cobertura contratada; 
 

b) Retrasar autorizaciones con el fin de inducir al asegurado a modificar su elección; 
 
c) Proporcionar información incompleta, sesgada o engañosa para desincentivar la 

atención en el prestador elegido, o 
 
d) Condicionar la cobertura o el nivel de pago con el propósito de influir en la 

decisión del asegurado, fuera de los términos previamente establecidos en la 
póliza. 

 
 
ARTÍCULO 485.- … 
 
I. … 
II. … 
III.        … 

 
a) a e) … 
 
f) Se deroga 
 
g) Se deroga 
 
h) Se deroga 
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i) Se deroga 
 
j) Se deroga  
 
k) Se deroga 
 
l) a p) … 

 
IV. … 
 
a) a l) … 

 
m) A las Instituciones que incumplan con las obligaciones establecidas en los artículos 

307, segundo párrafo, y 308 de esta Ley; 
 

n) A las Instituciones de Seguros y Sociedades Mutualistas, que operen con 
documentación contractual o nota técnica distintas a las presentadas con sus 
productos de seguros registrados ante la Comisión, en los términos de los 
artículos 202 y 203, o 347 de esta Ley; 

 
o) A las Instituciones de Seguros y Sociedades Mutualistas, que operen con 

productos de seguros sin registro ante la Comisión, en los términos de los 
artículos 202 y 203, o 347 de la presente Ley; 

 
p) A las Instituciones de Seguros y Sociedades Mutualistas, que operen con 

productos de seguros que no se apeguen a lo señalado en los artículos 201 o 
347 de la presente Ley; 
 

q) A las Instituciones que operen con documentación contractual o nota técnica 
distintas a las registradas ante la Comisión, en términos de los artículos 209 y 
210 de esta Ley; 
 

r) A las Instituciones que operen con notas técnicas o documentación 
contractual sin registro ante la Comisión, en términos de los artículos 209 y 
210 de este ordenamiento; 

 
s) A las Instituciones que operen con documentación contractual o nota técnica 

que no se apeguen a lo señalado en los artículos 209 y 210 de la presente Ley, 
y 
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t) A las instituciones que incumplan con las obligaciones previstas en los 
artículos 99, segundo párrafo; 200, fracción VI, incisos c), d), e) f), g), 208 Ter, 
y 294 fracción XII de esta Ley. 

 
 
ARTÍCULO CUARTO. Se adicionan un tercer párrafo al artículo 68 bis recorriéndose los 
subsecuentes en su orden; un cuarto párrafo al artículo 68 bis1; una fracción XV bis al 
artículo 94, y un Título Noveno, a la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros, para quedar como sigue: 
 
Artículo 68 bis. … 
 
… 
… 
 
En el caso de Instituciones de Seguros, también se considerará como título ejecutivo 
no negociable el daño cuantificable por demora consignado en el dictamen. 
… 
… 
 
 
Artículo 68 bis 1. … 
… 
… 
 
Tratándose de las operaciones y coberturas a que se refiere la fracción II del artículo 
25 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, el dictamen correspondiente 
deberá ser emitido en un término de quince días hábiles.  
 
Artículo 94. … 
 
I. a XV. … 
 
XV bis. Multa de 500 a 2000 días de salario, a la Institución Financiera que durante la 
vigencia del contrato y contraviniendo lo dispuesto en el inciso c) fracción VI del 
artículo 200 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, realice cambios 
unilaterales de cobertura, ajustes de primas sin justificación técnica o cancelaciones 
no previstas en la documentación contractual. 
 
XVI. a XVII. … 
… 
… 
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TÍTULO NOVENO 
DE LOS PROCEDIMIENTOS ESPECIALES 

 
CAPÍTULO ÚNICO 

DEL PROCEDIMIENTO SUMARIO POR RIESGO MÉDICO 
 
Artículo 109.  En caso de controversias relacionadas con coberturas de Gastos 
Médicos Mayores donde esté en riesgo la vida de los usuarios, la Comisión Nacional 
iniciará de forma expedita un procedimiento sumario. 
 
Artículo 110. La Comisión Nacional recibirá las reclamaciones por comparecencia del 
afectado, en forma escrita, telefónica, vía electrónica o por cualquier otro medio 
idóneo, cumpliendo los siguientes requisitos exclusivamente: 
 
I. Nombre del reclamante o de la persona que promueve en su nombre y medio 

para localizarlo; 
 

II. Descripción del servicio que se reclama; 
 
III. Nombre de la Institución de Seguros contra la que se formula la reclamación, 

y 
 

IV. Informe del médico tratante sobre la situación del usuario. 
 

La Comisión Nacional estará facultada para suplir la deficiencia de las reclamaciones 
en beneficio del Usuario, así como requerir la información necesaria a la Institución 
de Seguros. 
 
Artículo 111. La Comisión Nacional notificará la reclamación a la Institución de 
Seguros por vía electrónica u otro medio idóneo, dentro de las cuatro horas 
siguientes a su presentación; acompañando la información a que se refiere el artículo 
anterior. 
 
En el mismo acto deberá señalar la hora para la celebración de la audiencia de 
conciliación que deberá verificarse dentro de las dieciséis horas siguientes a la 
notificación, privilegiando el uso de medios electrónicos para su verificación. 
 
Artículo 112. En la audiencia respectiva participarán las partes, la Comisión Nacional 
y la Comisión Nacional de Arbitraje Médico.  
 
Se exhortará a las partes a llegar a un acuerdo; para tal efecto, la Comisión Nacional 
deberá formular propuestas de solución. 
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Artículo 113. De no alcanzar un acuerdo y en tanto se resuelve el fondo de la 
controversia, la Comisión Nacional podrá autorizar la atención urgente que requiera 
el usuario, previa opinión técnica de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico. 
 
Artículo 114. La Comisión Nacional deberá resolver el procedimiento sumario dentro 
de las cuarenta y ocho horas siguientes a la presentación de la reclamación. 
 
La Comisión Nacional podrá oficiosamente o a solicitud de alguna de las partes, 
ampliar este plazo hasta por veinticuatro horas más, cuando la naturaleza del asunto 
lo amerite. 
 
Artículo 115. La Comisión Nacional, la Comisión Nacional de Arbitraje Médico y las 
Instituciones de Seguros deberán habilitar los medios tecnológicos para garantizar 
que el procedimiento sumario se verifique en su totalidad dentro los plazos 
establecidos en el presente Capítulo, de conformidad con las disposiciones de 
carácter general que para tal efecto emita la Comisión Nacional. 
 
Artículo 116. Concluido el procedimiento sumario sin que se haya alcanzado un 
acuerdo sobre el fondo, las partes se sujetarán a los procedimientos previstos en el 
Título Quinto de esta Ley. 
 
Artículo 117. Las omisiones de las partes y las autoridades que participen en este 
procedimiento serán sancionables conforme a las disposiciones de esta Ley, en lo 
que resulten aplicables.  
 
 
ARTÍCULO QUINTO. Se reforman los artículos 43, 51 Bis 1 y 258, y se adicionan los 
artículos 43 Bis y 43 Ter a la Ley General de Salud, para quedar como sigue: 
 
ARTÍCULO 43. … 
 
Los hospitales, clínicas y demás establecimientos privados de atención médica 
deberán publicar, mantener actualizado y poner a disposición del público, en forma 
física y digital, un catálogo de prestaciones, insumos, paquetes y servicios con sus 
precios vigentes, bases de cálculo y cargos accesorios. 
 
Artículo 43 Bis. Los hospitales privados que presten servicios de internamiento, 
cirugía o atención hospitalaria continua deberán entregar diariamente al paciente, 
familiar responsable o representante legal, un corte desglosado del estado de cuenta 
del día, en formato físico o electrónico. 
 
Cuando exista seguro, pago directo, convenio de atención o consentimiento expreso 
del paciente, el mismo corte deberá remitirse también a la aseguradora. 
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El corte diario deberá incluir, al menos, habitación, honorarios médicos, 
medicamentos, materiales de curación, dispositivos médicos, estudios, 
procedimientos y cualquier cargo adicional. 
 
Artículo 43 Ter. Los hospitales privados, médicos y demás prestadores particulares 
de servicios de salud sólo podrán adquirir, utilizar o prescribir para cobro directo, 
reembolso o pago por aseguradoras, insumos para la salud y dispositivos médicos 
que cuenten con registro sanitario vigente, cuando éste sea exigible, y que sean 
suministrados por establecimientos legalmente autorizados. 
 
Tratándose de distribución o comercialización por terceros, deberá contarse con 
documento que acredite la autorización del fabricante o del titular del registro 
sanitario para distribuir y comercializar el producto. 
 
Las aseguradoras sólo podrán reconocer para efectos de pago directo o reembolso 
aquellos insumos y dispositivos que cumplan con lo dispuesto en el presente 
artículo, salvo urgencia médica debidamente justificada. 
 
Artículo 51 Bis 1. … 
 
Este derecho comprenderá, en los servicios privados de atención hospitalaria, el 
acceso al estado de cuenta diario desglosado, al catálogo de precios vigentes, así 
como a la identificación del origen, proveedor y situación regulatoria de los insumos 
y dispositivos médicos que se pretendan cobrar o implantar, en los términos de la 
ley. 
… 
 
Artículo 258. … 
… 
 
Los establecimientos que distribuyan o comercialicen insumos para la salud o 
dispositivos médicos a hospitales, médicos o aseguradoras deberán contar con la 
licencia sanitaria o aviso de funcionamiento que corresponda, con registro sanitario 
vigente cuando sea exigible, y con la documentación que acredite la autorización del 
fabricante o titular del registro para su distribución y comercialización, en los 
términos de las disposiciones aplicables. 
 
ARTÍCULO SEXTO. Se adiciona un inciso i) a la fracción II del artículo 2o.-A de la Ley del 
Impuesto al Valor Agregado, para quedar como sigue: 
 
Artículo 2o.-A.- … 
 
I. … 
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II.        … 
 

a) a h). … 
 
i) Los servicios consistentes en la cobertura de contratos de seguros de gastos 
médicos mayores, por la parte de la prima que corresponda a personas aseguradas 
de sesenta años o más. 
 
III. … 
IV. … 
… 
 
 
ARTÍCULO SÉPTIMO. Se reforman la fracción VI y el último párrafo del artículo 151, y se 
adiciona una fracción IX al mismo artículo, de la Ley del Impuesto sobre la Renta, para 
quedar como sigue: 
 
Artículo 151. … 
 
I. a V. … 

 
V. … 

 
Tratándose de primas correspondientes a personas aseguradas de sesenta 
años o más, la deducción será procedente por el monto efectivamente pagado 
en el ejercicio. 
 

VII. a VIII. … 
 
IX. Los pagos efectuados por programas voluntarios de prevención, chequeos y 
evaluación de salud contratados de manera independiente o incorporados a pólizas 
de gastos médicos mayores, siempre que dichos conceptos se encuentren 
desglosados en el comprobante fiscal y sean prestados por instituciones de seguros 
o proveedores autorizados. 
 
Tratándose de esta fracción, los contribuyentes podrán efectuar una deducción 
adicional equivalente al quince por ciento del monto efectivamente pagado en el 
ejercicio. 
 
… 
… 
… 
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El monto total de las deducciones que podrán efectuar los contribuyentes en los términos 
de este artículo no podrá exceder de la cantidad que resulte menor entre cinco veces el 
valor anual de la Unidad de Medida y Actualización, o del 15% del total de los ingresos del 
contribuyente, incluyendo aquéllos por los que no se pague el impuesto. Lo dispuesto en 
este párrafo no será aplicable tratándose de la fracción V, VI y IX de este artículo. 
 

 
 

TRANSITORIOS 
 

PRIMERO. El presente Decreto entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el 
Diario Oficial de la Federación, salvo lo previsto en los artículos Sexto y Séptimo del 
presente Decreto. 
 
SEGUNDO. Las reformas a la Ley del Impuesto al Valor Agregado y a la Ley del Impuesto 
sobre la Renta entrarán en vigor el primero de enero del ejercicio fiscal siguiente al de su 
publicación. 
 
TERCERO. Tratándose de pólizas vigentes de gastos médicos mayores, la aplicación de la 
tasa del cero por ciento prevista en el artículo Sexto resultará aplicable a partir de la primera 
renovación que ocurra con posterioridad a la entrada en vigor de dicha reforma, respecto 
de la parte de la prima correspondiente a personas aseguradas de sesenta años o más. 
 
CUARTO. La Comisión Nacional de Seguros y Fianzas deberá expedir, dentro de los ciento 
ochenta días naturales siguientes a la entrada en vigor del presente Decreto, las 
disposiciones de carácter general relativas a la portabilidad de pólizas, contenido de la 
constancia de portabilidad, definiciones homogéneas para gastos médicos mayores y 
lineamientos de transparencia sobre comisiones. 
 
QUINTO. La Secretaría de Salud, la Secretaría de Economía y las demás autoridades 
competentes deberán realizar, dentro de los ciento ochenta días naturales siguientes a la 
entrada en vigor del presente Decreto, las adecuaciones regulatorias y administrativas 
necesarias para la implementación de los artículos 43, 43 Bis, 43 Ter, 51 Bis 1 y 258 de la 
Ley General de Salud. 
 
SEXTO. Las instituciones de seguros, hospitales privados y demás sujetos obligados 
contarán con un plazo de ciento veinte días naturales, contados a partir de la entrada en 
vigor de las disposiciones secundarias que correspondan, para adecuar contratos, 
sistemas, comprobantes, plataformas y procedimientos internos a efecto de cumplir con el 
presente Decreto. 
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S U S C R I B E N. 

 

 
 

 

 
Palacio Legislativo de San Lázaro a los 04 días de abril de 2026 



Gaceta Parlamentaria Miércoles 15 de abril de 2026

Cámara de Diputados del Honorable Congreso de la Unión, LXVI Legislatura

Secretaría General

Secretaría de Servicios Parlamentarios

Gaceta Parlamentaria de la Cámara de Diputados

Director: Juan Luis Concheiro Bórquez, Edición: Casimiro Femat Saldívar, Ricardo Águila Sánchez, Antonio Mariscal Pioquinto.

Apoyo Documental: Dirección General de Proceso Legislativo. Domicilio: Avenida Congreso de la Unión, número 66, edificio E, cuarto nivel, Palacio Le-
gislativo de San Lázaro, colonia El Parque, CP 15969. Teléfono: 5036 0000, extensión 54046. Dirección electrónica: http://gaceta.diputados.gob.mx/

Mesa Directiva

Diputados: Kenia López Rabadán, presidenta; vicepresidentes, Sergio Carlos Gu-
tiérrez Luna, MORENA; Paulina Rubio Fernández, PAN; Raúl Bolaños-Cacho Cué,
PVEM; secretarios, Julieta Villalpando Riquelme, MORENA; Alan Sahir Márquez
Becerra, PAN; Nayeli Arlen Fernández Cruz, PVEM; Magdalena del Socorro Nú-
ñez Monreal, PT; Fuensanta Guadalupe Guerrero Esquivel, PRI; Laura Irais Ba-
llesteros Mancilla, MOVIMIENTO CIUDADANO.

Junta de Coordinación Política

Diputados: Ricardo Monreal Ávila, presidente; José
Elías Lixa Abimerhi, PAN; Carlos Alberto Puente
Salas, PVEM; Reginaldo Sandoval Flores, PT; Ru-
bén Ignacio Moreira Valdez, PRI; Ivonne Aracely
Ortega Pacheco, MOVIMIENTO CIUDADANO.


	x20260415-II-1-1.pdf
	Página en blanco
	Ini-Morena-8-REDU.pdf
	ae77025eb29200375a1e934d9135f0b394ea222122132e0d4bc15397a20e3915.pdf
	ae77025eb29200375a1e934d9135f0b394ea222122132e0d4bc15397a20e3915.pdf
	ae77025eb29200375a1e934d9135f0b394ea222122132e0d4bc15397a20e3915.pdf



