


5‘ INBURSA .
L\ 2 SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE

Seguros :
: . . GASTOS MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL Y SEVI
Seguros Inbursa, S.A. Grupo Financiero Inbursa

Unidad Solicitante Clave del Agente
4 . - N
Muy importante para los Solicitantes, debe leerse antes de llenarse
“Se previene al solicitante que conforme a los articulos 80. y 470. de la Ley sobre el Contrato del Seguro debe declarar todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar la misma, en la inteligencia que la omision o
inexacta declaracion de algun hecho podria originar la pérdida de derechos del Asegurado o su(s) Beneficiario(s) en su caso, aunque no hayan influido en la
\Jealizacion del siniestro.” J
4 Datos Generales del Contratante (Llenar s6lo en caso de que sea diferente al Solicitante) R
Tipo de [] Fisica | Denominacion o Razon Social / Apellido Paterno Materno Nombre(s)
Persona ] Moral
R.FC.: CURP:
Sexo Fem. Estado Civil Soltero Divorciado Separado Fecha de Nacimiento / Fecha de Constitucion
EI m I:l I:l D Dia Mes Afio
[ ] masc. [ casado [] viudo [ unién Libre | | | | | | |
Lugar de Nacimiento: Nacionalidad: Ocupacion / Profesion:
Informacién Adicional (S6lo para Personas Fisicas)
El Contratante desempefia o ha desempefiado Funcién Publica Definir cargo:
alguna en el Extranjero o en Territorio Nacional, en el dltimo Si ] No O
afo?
Actividad o Giro del Negocio: Identificacién que presenta: No. de Identificacion:
Soélo para Personas Morales
Giro Mercantil, Actividad u Objeto Social :
Datos del Apoderado Legal
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Nacionalidad: Identificacion: No. de Identificacion:
Domicilio del Contratante en México (Si tiene residencia en México o mientras permanece en Territorio Nacional)
Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cadigo Postal: Delegacién / Municipio:
Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais:
Lada Teléfono No.: Fax: E-Mail / Pagina de Internet:
| ] 1 1
Domicilio del Contratante en el Extranjero (S6lo para Extranjeros o Nacionales No Residentes en el Pais)
Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais:
Lada Teléfono No.: Fax: E-Mail / Pagina de Internet:
| L1 1
\_ Razones por las que ha elegido celebrar un Contrato en Territorio Nacional:  Personal [_|  Negocios [_]
4 Datos Generales del Solicitante A
§ Apellido Paterno Materno Nombre(s)
N
o :
>| R.FC: CURP:
<
=
Sexo Fumador Peso Estatura [] Solero  [T] Divorciado  [T] Separado Fecha de Nacimiento
Estado Civil
[Xe} . =
. i Dia Mes Afo
54 [Jrem [IMasc| [Isi [no Kgs. Mts. [] casado [] Viudo [ unién Libre | |e | | 1 |
~ - N " - 2 2
L‘_'L‘ Lugar de Nacimiento: Nacionalidad: Ocupacion / Profesion:
- J

"LA DOCUMENTACION CONTRACTUAL Y LA NOTA TECNICA QUE INTEGRAN ESTE PRODUCTO, ESTAN REGISTRADOS ANTE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS, DE
CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 36, 36-A, 36-B Y 36-D DE LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS, BAJO REGISTRO NUMERO

DE FECHA



4 Informacién Adicional )
El Solicitante desempefia 0 ha desempefiado Funcién Publica Definir cargo:
alguna en el Extranjero o en Territorio Nacional, en el dltimo Si ] No O
afno?
Actividad o Giro del Negocio: Identificacion que presenta: No. de Identificacion:
Domicilio del Solicitante en México (Si tiene residencia en México o mientras permanece en Territorio Nacional)
Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Caodigo Postal: Delegacioén / Municipio:
Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais:
Lada Teléfono No.: Fax: E-Mail / Pagina de Internet:
I
Domicilio del Solicitante en el Extranjero (S6lo para Extranjeros o Nacionales No Residentes en el Pais)
Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais:
Lada Teléfono No.: Fax: E-Mail / Pagina de Internet:
I S
Razones por las que ha elegido celebrar un Contrato en Territorio Nacional: Personal [ | Negocios [ ]
Ocupacién del Solicitante
Empresa donde presta sus servicios
Describa en que consisten sus labores Ingresos mensuales
N $ J
( Familia Solicitante B
En caso de polizas familiares deben detallarse solamente los dependientes econédmicos del titular de mayor a menor edad. Los hijos deberan ser solteros y
menores a 25 afios.
. Fecha de nacimiento Fuma o t Estatura Peso
arentesco
Apellido paterno Materno Nombre Dia  Mes Afo si INo mes. kgs.
1
I
2
I
3
I
4
Ll
5
\ I J
( Forma de Pago de Primas \
N Anual Semestral Trimestral Mensual
4 Tipo de Seguro N
Inburmedic
|:| Con Atencion Exclusiva en la Red - Segumed Inbursa |:| Sevi
|:| Con Restriccion hospitalaria
|:| Sin restriccion hospitalaria
Caracteristicas
Suma Asegurada  $ Deducible $ Coaseguro %
Cobertura Nacional |:| Cobertura de Emergencia Internacional |:| Cobertura Internacional |:| )




a Honorarios Quirdrgicos N
En caso de solicitar Inburmedic con atencién exclusiva en la Red Segumed-Inbursa, sélo llenarse si se eligi6é cobertura internacional
[] Limitado Limite  $ Amplio  [_]
|:| Sin Tabla de Honorarios Quirargicos
] Con Tabla de Honorarios Quirtirgicos

Coberturas Opcionales

Coberturas de Accidentes Personales
Elegir sélo una opcion de cada uno de los siguientres apartados.

Titular y Coényuge
Todos los asegurados mayores a 12 afios

1.-Muerte Accidental [

[] Gastos Funerarios Muerte Accidental y Pérdida de Miembros ]
2.-Titular ]

Suma Asegurada $ ]

(|

[] Prevision Familiar

[] Maternidad (para edades de 25 a 34 afios)

SEVI
SEVI ] Suma asegurada $ Titular [ ] Titular y conyuge [ |

.

a Declaracion de los solicitantes N

¢ Usted o algun integrante de la familia solicitante tiene actualmente contratado algiin seguro de gastos médicos mayores? Si ] No []
Si su respuesta es afirmativa, complete la siguiente informacién

Fecha Suma
Compafiia Persona solicitante Tipo de seguro Dia Mes Afio asegurada
Ll Ly
Ll
\ Ll J
4 Designacion de Beneficiarios )

Advertencias:
En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en
su representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no
consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciere de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se
nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le
concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

La representacion legal de los menores corresponde:

a) A quienes ejerzan la patria potestad; esto es, a los padres y a la falta de ellos, a los abuelos paternos o maternos, en el orden que determine la ley o el juez competente.
b) A los tutores testamentarios legitimos o dativos, previa declaracion del estado de minoridad y discemimiento de esos cargos por el juez competente, con las formalidades
\y limitaciones establecidas por la ley.

J
s - — T N
Designacion de Beneficiario 1
Nombre del Solicitante que hace la designacion del beneficiario:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de Nacimiento Parentesco (para efectos de identificacion): Porcentaje: Beneficiario revocable o irrevocable:
Dia Mes Afo
N I
Calle: Edificio: No. exterior / No. Interior:
Colonia/ Fraccionamiento: Cédigo Postal: Delegacion / Municipio:
Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais:
Firma del Solicitante que hace la designacién del Beneficiario Firma del Beneficiario (firmar sélo en caso de designacion de beneficiario irrevocable)

N




Designacién de Beneficiario 2

Nombre del Solicitante que hace la designacion del beneficiario:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de Nacimiento Parentesco (para efectos de identificacion): Porcentaje: Beneficiario revocable o irrevocable:
Dia Mes Afio
T I I B I

Calle: Edificio: No. exterior / No. Interior:

Colonia/ Fraccionamiento: Cédigo Postal: Delegacion / Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais:

Firma del Solicitante que hace la designacion del Beneficiario Firma del Beneficiario (firmar sélo en caso de designacion de beneficiario irrevocable)
\ J
( N\

Designacién de Beneficiario 3

Nombre del Solicitante que hace la designacion del beneficiario:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de Nacimiento Parentesco (para efectos de identificacion): Porcentaje: Beneficiario revocable o irrevocable:
Dia Mes Afio
T I I
Calle: Edificio: No. exterior / No. Interior:
Colonia/ Fraccionamiento: Cédigo Postal: Delegacion / Municipio:
Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais:
Firma del Solicitante que hace la designacion del Beneficiario Firma del Beneficiario (firmar sélo en caso de designacion de beneficiario irrevocable)
.
s N

Designacién de Beneficiario 4

Nombre del Solicitante que hace la designacion del beneficiario:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de Nacimiento Parentesco (para efectos de identificacion): Porcentaje: Beneficiario revocable o irrevocable:
Dia Mes Afio
T I I B I

Calle: Edificio: No. exterior / No. Interior:

Colonia/ Fraccionamiento: Cadigo Postal: Delegacién / Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais:

Firma del Solicitante que hace la designacién del Beneficiario Firma del Beneficiario (firmar sélo en caso de designacion de beneficiario irrevocable)
N\ J
médico(s) que acostumbra(n) visitar N\

Nombre Domicilio Teléfono




Cuestionario médico

Es necesario que conteste con una X en forma completa el siguiente cuestionario. En caso de existir alguna respuesta positiva favor de ampliar la informacién en el espacio

correspondiente. De no responder alguna de las preguntas se entendera que la respuesta fue NO.
Seccién |

A usted o a alguno de sus dependientes le ha sido diagnosticado o esta bajo tratamiento de alguno de los siguientes

padecimientos:

1.
2
3.
4.
5
6.

7.
8.

¢En los dltimos 5 afios ha consultado a algin médico?

. ¢Esté sujeto a algun tratamiento médico?

¢Le han practicado alguna intervencién quirdrgica?
¢ Tiene pendiente alguna intervencién quirdrgica?
¢Ha estado internado en algun hospital, clinica o institucién para examen, observacion,
diagndstico, operacion o tratamiento médico, homedpata, quiropractico, o acupunturista?
¢ Ha tenido algun defecto visual o auditivo?
¢Ha estado bajo tratamiento por alcoholismo, tabaquismo, drogas, o estupefacientes?
¢ Practica montafiismo, charreria, esqui, patinaje, buceo, paracaidismo, tauromaquia, o0 motociclismo?

Seccion Il

Alguna de las personas que van a incluirse en la presente pdliza, le ha sido diagnosticada, padece o ha padecido...

9. Enfermedad del sistema cardiovascular

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Infarto al miocardio

Angina de pecho

SIDA

Cancer

Diabetes

Hipertension arterial

Vértigos

Enfermedades de las arterias o venas

Enfermedades de la sangre y el bazo

Tumores

Enfermedades renales, vias urinarias, vejiga, o prostata
Enfermedades del sistema respiratorio

Tuberculosis

Asma bronquial

Enfermedades del sistema digestivo, higado, vesicula biliar, vias biliares, o pancreas
Bronquitis crénica

Enfermedades del oido, nariz, garganta, o senos paranasales
Ulcera del estémago o del duodeno

Enfermedades del ano o recto

Hernias

Enfermedades genitales

Enfermedades del sistema nervioso

Epilepsia

Enfermedades o lesiones de la columna vertebral
Enfermedades del sistema 6seo (huesos), articulaciones, o muscular
Enfermedades del sistema enddcrino (glandulas)
Enfermedades de los ojos

Ha sufrido algn accidente

Seccion 1l

Sirvase contestar sélo en caso de que haya asegurados del sexo femenino

38.
39.
40.
41.
42.
43.

¢ Ha tenido o tiene alguna enfermedad o molestia en las glandulas mamarias?

¢Ha padecido algun trastorno o enfermedad del Gtero, ovario, o cérvix?

¢Le han practicado algun tratamiento médico o quirargico por enfermedad del Utero, ovario, o cérvix?
¢ Ha tenido o tiene algun trastorno menstrual?

¢Actualmente esta embarazada?

¢ Tiene conocimiento de ser estéril o ha recibido tratamiento para infertilidad o esterilidad?

Titular Cényuge Hijo Hijo Hijo Hijo
SiNo SiNo SiNo SiNo SiNo SiNo
O OO OO0 OO0 e acd
O OO OO0 OO0 e acd

OO0 OO 00 OO0 OO 84
OO0 OO 00 B0 OO 84

OO0 OO 00 OO0 00 84
OO0 OO 00 OO OO 8dd
00 OO 00 00 OO0 84
OO0 OO 00 B0 OO 84

00 OO 00 00 OO 84
OO0 OO 00 B0 OO 84
00 OO0 00 80 00 80
OO0 OO OO0 OO0 OO0 84
OO0 OO 00 OO OO 8dd
00 OO 00 00 OO 84
00 OO 80 00 OO0 80
OO0 OO 00 B0 OO 84
0 |
OO0 OO 00 OO OO 8dd
OO0 OO 00 OO0 OO 84
OO0 OO 00 B0 OO 84
00 OO0 00 00 OO0 80
OO0 OO 00 OO OO 8dd
OO0 OO 00 OO0 00 84
OO0 OO OO0 OO0 OO0 84
OO0 OO 00 OO OO 8dd
00 OO 00 00 OO 84
00 OO 00 00 OO0 84

04 OO0 80 B0 00 80
OO0 OO 00 OO OO 8dd

00 OO 00 00 OO 84
00 OO 00 00 OO0 84
OO0 OO 00 B0 OO 84
00 OO0 00 00 OO0 80
OO0 OO 00 OO0 00 84
0 o
00 OO 00 B0 00 80
OO0 OO 00 B0 OO 84

OO0 OO 00 OO OO 8dd
0 [ | o
OO0 OO 00 B0 OO 84
OO0 OO 00 B0 OO 84
0 |
OO OO 00 OO OO 80

En caso afirmativo a cualquiera de las preguntas anteriores, sirvase ampliar la siguiente informacion (utilizando el renglén correspondiente para cada Solicitante).

No. de Solicitante No. Nombre de las enfermedades, afecciones, No. de veces que Fecha
. Pregunta lesiones o estudios las ha sufrido (dd/mm/aa) Duracion Estado actual




4 Observaciones N

Sirvase complementar la informacién

No. de Solicitante Hospital Tratamientos Médico que atendi6 Teléfono

\

4 Declaratoria del Contratante / Solicitante

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacion y/o documentos que he proporcionado y que proporcione en relacion con el seguro que se solicita mediante
la presente, son y seran veridicos y auténticos, por lo que autorizo a que ello sea corroborado.

Declaro que el origen y procedencia de los recursos con que por cuenta propia habré de operar u opero o con los que habra de operar u opera mi representada respecto
del seguro que se solicita son de mi propiedad o de la de mi representada y proceden de actividades licitas. Manifiesto que terceros no utilizaran recursos provenientes
de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas, contratos o servicios donde actlo y opero o donde actla y opera mi representada y también manifiesto que
no se realizaran transacciones destinadas a favorecer actividades ilicitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi representada, cualquier responsabilidad
gue se genere por actuar ante esa institucién en contravencion a lo dispuesto en este documento y/o en el seguro que se emita en relacién con esta solicitud.

Autorizo expresamente a esa institucion a que comparta mi informacion y/o documentos o los de mi representada con cualquiera de las entidades o empresas que formen
parte directa o indirectamente del Grupo Financiero Inbursa y/o aquellas respecto de las cuales dichas entidades o empresas sean de manera directa o indirecta
accionistas mayoritarios, para efectos de contratar, en su caso, cualquier producto o servicio que presten con motivo de la relacién que se mantiene o se llegue a mantener
con las mismas.

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A. Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asi lo decida esa aseguradora, solicite, requiera y obtenga de los
médicos, hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o establecimientos que me (nos) haya(n) atendido o que me (nos) atiendan en lo sucesivo, toda
la informacion completa sobre el diagndstico, pronéstico, evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o cualquier otro
documento sobre mi (nuestras) enfermedad(es) y/o accidente(s) anterior(es) y/o actual(es).

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la péliza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa, S. A. Grupo Flnanciero y expresamente declaro
mi conformidad con ellas.

Lugar y fecha de solicitud

Poblacién y estado Dia Mes Afio
Firma del Solicitante Firma del padre, tutor o representante legal Firma del Contratante
S (s6lo en caso de menores)
: Declaratoria de Quien Promueve o Intermedia el Producto N

Comentarios u observaciones derivados de la entrevista durante el llenado del formato o solicitud.

Se realizd la visita al Cliente ] si [1No Resultado de la Visita

Hago constar que cotejé con su original y/o copia certificada de la documentacion referida en este documento, y que informaré a esa institucién inmediatamente cuando tenga
conocimiento sobre cualquier cambio en la informacion contenida en el mismo, con el propésito de actualizar el expediente del Contratante / Solicitante / Asegurado.

Nombre y Firma del Agente

\ J

a Para aspectos internos de la Compafiia N

Clave del Nombre % de

. L. Firma
agente participacion




