A SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO ’ PN
Rsa DE GASTOS MEDICOS MAYORES 4
003

‘.“INEU S s  INDIVIDUAL Y SEVI SOLO PARA 003 000275736
RESIDENTES EN MEXICO Emisor (S1l) |:| Clave det Agente| [

Scguros inbursa, S5.A., Grupo Financiero Inburss

PARA CUALQUIER DUDA RELACIONADA CON EL LLENADO DE ESTA SOLICITUD, PONEMOS A SL_I DISPOSICION LOS SIGUIENTES NUMEROS TELEFONICOS: EN EL
DISTRITO FEDERAL Y SU AREA METROPOLITANA EL 54-47-8000 Y DESDE EL INTERIOR DE LA REPUBLICA EL 01-800-90-90000, DONDE CON GUSTO LE ATENDEREMOS.
(> Muy importante para los Solicitantes, debe leerse antes de llenarse )
"Se previene al solicitante que conforme a los Articulos Bo. y 470. de la Ley sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo a que
se refiere esla solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar la misma, en la Inteligencia que la omision, felsedad o inexacta declaracion de algin hecho podria
originar la pérdids de derechos del Asegurado o su(s) Bensficiario(s) en su caso, aunque no haya influido en la realizacién del siniestro®

@ Datos Generales del Solicitante 1 (Titular) )
Apelido Patemo Apeliido Matemo
PrimerNombre Segundo Nombre

gal ks : |
| e |

Sexo

Fecha de
M 0O F 0O Nac.fm'sntaL Naciclnaiidadl

C.URP Actividad o Giro del Negocio/ Ocupacion o Profesion

I il |
Domicilio Calle: Edificio: No. Exterior/ No. Inferior: Codigo Postal:
Ll I |18 | | I

Colonia/ Fraccionamiento: Delegacion/ Municipio:
Ciudad o Poblacidn: Entidad Federativa (Estado):
Teléfono Particular: Correo Electrénico / Pagina de Infemnet:
(i Datos Generales de Solicitantes Adicionales (familiares) N

En caso de que slgin{os) infegrante(s) de la familia tenga(n) direccion diferents a la del titular, se deberd notificar por escrito ala Compariia y anexar comprobarte da domicilio
En ¢aso de polizas familianes deben detallarse solamants los dependienies econdmicas dal tituards Heyora menorde adad. Los hijos deberdn sersoltenas, y manones de 25 anos y no pertibir ingresos por trahaio personsl.

| Solicitante 2
Apeliido Patemo Apsllido Matemo
Primer Nombre I %ﬂdﬂ Nombre
Sexo Fecha de - RFC con
M [0 F [ Nacimento L I Nacionalidad ] ] Homoclave -l
Parentesco con el solicitante litular: C.URP

Actividad / Giro del Negocio _| Ocupacion / Profesién

Solicitante 3

Apeliido Patemo Apellido Matemo
PrimerNombre Segundo Nombre
Sexo Fechade ; . R.FC con
BT E D Nac.'h-zn?enrol l Nacionatidad l Honmave| I

Pfli_entesco con el solicitante titular- C.U.R.P

Actividad / Giro del Negocio QOcupacion / Profesién

Solicitante 4

|£fe!f.'do Patemo Apellida Matemo
g |
'O Primer Nombre ‘ Segundo Nombre
g
3l |
Sexo Fecha de RFEC.con
; M [ F [Q Nacmento I I Nacwonalidad | Homociave |_ |
S Parentesco con el solicitante titular: C.URP
w
I B s |
Actividad / Gird del Negocio Ocupacion/ Profesidn
, T J

A 1 A



> >

Solictante 5

Apeliido Patemo Apellido Matemo
PrimerNombe Segundo Nombre
Sexo Fecha de SR R.EC. con
¥ 15T Nac:im'entof | Nacionalidad |- Hon'odavel |
Parentesco con el solicitante titular: lg UR.E i
Actividad / Giro del Negocio Qcupacion / Profesion

Datos Generales del Contratante {Llénese sdlo en caso de gue el Contratante sea distinto al Solicitante 1 (Titular))
Apelido Patemo Apellido Malemo

Primer Nombre Segundo Nombre

I | |

Denominacion o Razon Social

I |

Qcupacion / Profesion (S6lo personas Fisicas) C.URF
Sexo Zecija_dem | R.FC. con I I
lacimien Nacionalidad Homoclave
M D F D Constitucién

Agtividad / Giro del Negocio / (S6la personas Fisicas)/ Giro Mercantil, Actividad u Objeto Social (Sdlo Personas Morales)

|
Domicilio Calle: l |Ed.*ﬁcio.' No. Exterior / No. Inrerfoln Cédigo Postal:
I ' Il l |

Colonia / Fraccionaniento: Delegacién/ Municipio:
Ciudad o Poblacion: Entidad Federativa (Estado):
Teléfono Particular Carreo Elecirdnico / Pagina de Intemst:

| I i

Informacién Adicional
¢ El solicitante y/o el contratante, su eényuge, algin asociado o familiar por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado desempeia o ha desempefado
en el dilimo afo, funcién pablica de alta jerarquia en Territorio Nacional o en el Extrajero?

s d 0O £ Quien? Definir Cargo
Nombre (s) y Apellidos I I |
& Cobro Bancario Forma de Pago
i w0 O Anal O semesta O miveses O Mensual

Seleccione una de las siguientes opciones

Pago mediante Tarjeta de Crédito Bancaria
Banco No. Tagela Fecha de vencimiento

| 1L | | |

Cuenta de cheques
Banco No. de cuenta o No.CLABE (Clave Bancaria Estandarizada) >

Invanablemente 18 digitos

Pormedio del presente autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero inbursa, para que efectis los cargos necesarios generados por el pago de la(s) pfima(s) comespondients(s) de
Ja péliza que se emita de acuerdo a su plan de pago, para que sea(n) abonada(s) en la cuenta de cheques que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa indique. El eslado de cuenta
en el gue aparezca el cargo realizado de las primas haréa prueba plena de pago hasta en tanto Seguros Inbursa, 5.A., Grupo Financiero Inbursa, no emita el recibo comespondiente. El cargo
comespondiente al seguro contratado se podra realizar desde el inicio de vigencia de la poliza hasta la fecha limite de pago, de acuerdo al pian de pago contratado; por lo que es mi obligacion
contar, durante sse periode, con los fondos suficientes para llevar a cabo el cargo. En caso de que por cualquier causala tarjeta de crédifo o la cuenta bancania de depdsito, no cuenlen
con saldo suficiente, o se encuentre cancelada de conformidad con las disposiciones del contrata de apertura de crédiio y/o cuenla de deposilo 0 que por-cualquier causa dichofs)
contrato(s) dejen de estaren vigor, Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, dsjaré ds realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a cubrir directamente en las oficinas de Seguros
Inbursa. S.A., Grupo Financiero Inbursa, el flos) importe(s) de la(s) prima(s) comespondiente(s). Esta aulorizacion estara vigente mientras no sea revacada por mi, mediante escrito dirigido
a Seguros Inbursa, S.A., Grupe Financiero Inbursa, con porfo menos 30 dias de anlicipacién a la fecha en que pretenda surta sus efectos la revocacion. En caso de robo o exlravio de
mi tarjeta de crédito o de cancelacion de mi cuenta de débito o de cheques me obliga a hacer el pago de la(s) prima(s) comrespondiente(s) directamente en las oficinas de Seguros Inbursa,
§.A., Grupo Financiero Inbursa, hasta en tanto s Banco me entregue fa reposicion de la citada Tarjeta de Crédito v la nueva Cuenta de Débito o Cheques, obligandome a solicitar nuevamente
a Seguros Inbursa, S.A.. Grupo Financiero Inbursa, el servicio de cargo automético una vez que el Banco me entregue la referida reposicion. El cese de efectos del contrato por falta de
pagn de primas operara si por causas no imputables a Seguros Inbursa, S A ,Grupo Financiero Inbursa, no se puede realizar el cargo.

Nombre y Firma del Tarjelahabienle o Cuenltahabiente

> 2 >



" Y A iy~

03 000275736

Tipo de Seguro o plan a contratar )

L. Inburmedic
Eljja una de los siguientes opciones a contratar i

(

Caracteristicas Cobertura Honorarios Quirtrgicos
D Inburmedic con Atencidn Suma Asegurada Llenar sélo cuando se haya optado por Coti o Sin restriccion hospitataria o Atencién
Exclusiva en la Red - $ | l Exclusiva en la Red - Segumed con Cobertura Internacional
Segumed inbursa Deducile o b ribies s
[ Con Restriceion Hospiataria | § [ Cobertura Basica N labuacor § I | y [ GonAmbulancia Aerea
e Coaseguro O sirbusdor $ L I y OO conAmbulancia Aerea
D Sin Restriccion Hospitalaria % D Anplo
Coberturas Opcionales
O metemidaa it [ - Muerte Accidental y Pérdida de Miembros [ Exencion de deducibie por Accidente
O Gastos Funerarios 5 ' Titular [[] Disnénucion de Coassguro en Pago
Tituiary Cényuge Directo*
Cobe_lnu_tas de Acdr_:‘gﬂ tes Personales i Todos los asegurados maycres a 12 aiios [ Atencidn por Acvidente en Hospitales
Elegir solo una opcién de cada uno de los siguientes apartados [J Ememenca ntemacional Restringidos™
[ - Muerte Accidental O Gobertura intsmacionar Suma Assqurada O Paguste Fuus
Ttlar *Estas coberturas no se ofrecen para
Titulary Cényuge = O sew $ I | Inburmedic con Atencion Exclusiva en
Todos los aseguradas mayores a 12 afios D Pravision Familiar Ja Red - Segumed Inbursa
Il. SEVI
0O sew Suma Asegurada  $ [ |
ill. Inburmedic Star Médica
D Inburmedic Star Médica Coberiuras Opcionales
Opcién o Paquele BB Oz Oz [0 Gastos Funerarios
Suma Segurada $1,000,000 $3.000,000 $5,000,000 O sew P
Deducible por enfermedad 2,500 $3.500 $7,500 35 :
Coaseguro porenfermedad 5% 5% 5% [ Atencion por Accidente Gubierio fusra de fa Red Star Médica
V. Apoyo Inbursa &
O Pana O Pans O Panc
s ' ~Informacién Adicional
Reconocimiento de Antigiiedad  Fecha: l | Tarifa por zona: I
ISe requiere anexar caratula y uitimo recibo de pago
Qtra informacion: D Cuenta Integral D Cuenta CT / EFE / Tarjeta de Crédito

Designacion de beneficiarios

Advertencias:

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

Lo anteriorpomuse las legislacionss civiles pravienen la forma en que debe designarse, tutores, albacsas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato
de seguro como el instriumento adecuado para tales designacionss.

La designacion que se hiciere de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante fa minoria de edad de elios, legalmente puede implicar gue se nombre beneficiano

almayorde edad, quien en todo caso s6jo tendria una obligacion moral, pues fa designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le conceds sl derecho incondicionado
de disponerde la suma asegurada.

Beneficiario

DB Cals: Edificic: No. Ex-!eriur / No. Interior Codigo P(‘j.s‘fﬂ;_
ICo.lon;a / Fraccivnamiento: l%acrdn/ Municipio: I ] j [ I

Ciudad o Poblacion: Entidad Federativa (Eslado): —:

Apellido Patemo Apeliido Matemo

I PrmerNombre I |Segundu Normbre ;Il
Porcenteie |____| % Benefoar: Revocabie [ imevocanie (1

o M-Cl=F -] Fecha de Nacimienio Parentesco (Para efectos de identificacién) Nacionalidad

i |

Firma del Beneficiario lrevocable

-
Y




= Cuestionario Médico )

) Es necesario que conteste con una X en forma completa cada una de las pregunitas de este cusstionario, en caso contrario no sera aceptada esta solicitud.
) En caso de alguna respuesta sea positiva, favor de ampliarla informacién de los recuadros siguientes y/u hoja adicional.
) Las respuesias de este cuestionario, asl como la informacion adicional proporcionada serén revisados por el 4rea de selecciép médica.

Solicitantes

1 2 3 4 5
Si No "8 No Si No Si No S8I No

- ¢Padece actuaimente alguna enfermedad? E E E B B B B B H B
: - ¢ Esta sujeto a afgan tratamienio médico?

.- ¢ Le han practicado y/o tiene pendiente pruebas de labaratorio, radiogréaficas, ultrasonido, resonancia

nagnética, biopsias u olros? D D D D D D D D B D
¢.- ;Le han practicado o tiene pendiente alguna intervencion quirdgrgica?

5.- ¢ Ha consumido o ha estado bajo tratanvento por tabaquismo, alcoholismo, eslupafacienies o sustancias

Gotopicas? Bo-BR-80-8i-E0

Seccion 2 B0 B0 BHO 0o 80

Alguna de las personas que van a incluirse en la presente poliza le ha sido diagnosticado, padece, ha padecido o ha estado en tratamiento poralguna de las siguienles enfermedades:

yeccion 1

-avor de contestar para cada Solicitante lo siguiente:

6.- Tumores o neoplasias (cancerde: mama, cervicouterino, prostata, pulmonar, melanoma, linfoma, mieloma,

leucemia, entre otros) D D D D D D D D D l.__!

7.- Del sistema circulatorio (hipertension arterial, infarto agudo al miocardio, angina de pecho, insuficiencia cardiaca,
flebitis, varices, hemorroides, entre olras) D D EI D D D D D D D
8.- Del sistema endocrino (diabetes mefitus, obesidad. tiroides, paratirides, hipofisis, supramenales. hiperuricemia.
entre ofras) D D D D D D D D D D
9.- Congénitas y/o malformaciones de nacimiento. D D D D D D D D

oo
10.- Del sistema hematopoyético e inmune {anemia, pUIPUTE, defectos de la coagulacion, del bazo, Iupus,
munodsficancios, entre oies) oo og 88 BH BB
11.- Infecciosas (tuberculosis, sifilis, encefalitis, meningitis, herpes zaster, hepatitis viral, SIDA entre otras) i:l D D D D D D D D
12.- Del sistema nervioso (epilepsia, esdlerosis miiltiple, parélisis cerebral, hidrocefalia, encefalopatia, cerebro
vascular. de la medula espinal, trastornos del sueno. demencia. ansiedad, depresién, trastomos de la personalidad
retraso mental, entre otras) D D D D D D E] D D D
13.- Del sistema respiratoria (neumonia, bronguitis, riniiis. enfisema, asma, insuficiencia respiratoria, derrame pleural,
antre ofas) 2 mO- B0 BO B-
14.- Del sistema digestivo (hemia hiatal, esofagitis, tlcera: gastrica o duodenal, gastritis, apendicitis, colecistitis.
colitis ulcerativa, diverticulos, absceso anal, insuficiencia hepalica, pancrealitis, enire otras) B B E B B B B B B E
15.- Herias (de fa columna vertebral, inguinal, umbilical, ventral, diafragmética, entre otras)
16.- Del sistema genitourinario (calculos renales, hiperplasia prostatica, esterilidad, pielonefritis, glomérulonefrtis, Lo
irastomos testiculares, trastomos de vejiga. insuficiencia renal, entre otras) D D D D EI [:l E| D
17 Dl sistema osteomuscular (trastomos: de columna vertebral o de rodilla, artritis, gota, osteoporosis, entre otras) @bl EiE s O
18.- Del ojo (catarata, desprendimiento de Ia retina, glaucoma, neuritis optica, estrabismo, alteraciones de la vision, ceguera,
entre otros) B0 mO BO B0
19.- Del oido {vértigo, olitis, otoesclerosis, hipoacusia, entre otras) O O Bl = O
20.- ¢Ha sufrido algin accidente gue ameritara tratamiento intrahospitalafio o quirtrgico (heridas, traumas, fracturas,

[uxacionies, esguinces, quemaduras, entre atros)? D D D D
21.-¢Practica algun depaorte peligroso (charreria, esqui, buceo, paracaidismo, tauromaquia, motociclismo, entre otros) o vuela
en aeronaves particulares (indicar frecuencia en la seccion de ampliacion del cuestionario medico)? D D D D

oo oo
EE

27.- ;Utiliza akpin tipo de pritesis o ha perdido algin mismbro?
23.- ; Otras enfermedades, afecciones o lesiones diferentes a las sefaladas anteriorments?

0o

([

|

oo

O

O

Ooo oo
BEE 310

Seccion 3
Sirvase contestar solo en caso de que las personas que van a incluirse en la presente poliza pertenazcan al sexo femenino.

24.- ;Padece ha padecido o ha estado bajo tratamiento médico-quinirgico por enfermedades de las glandulas namarias, ttero,

ovario o cérvix (miomas, displasia cervical, papiloma, quistes ovarcos endomelricsis, entre otras)? D D
25 - s Tiena conocimiento de seresteri o ha recibido tratamienlo para inferlilidad o esterilidad? El &l ogd
26.- ¢ Actualmente eslé embarazada? = D BO

27.-; Ha tenido complicaciones en sus embarazos o paros anterores (amenaza de aborto o ahortos, partos prematuros, D

og

| r

presclampsia, eclampsia, enlre otras)? D D D El D I:I D D

En caso affrmalivo @ cue;quiéra de fas pmguntaé anteriores, sirvase proporcionar mayor informacion (utilizando s6lo el rengldn comespondiente para cada Solicitante).

No. Solicitante  No. Prequnta  Nombre de las enfermedades, lesiones o estudios

W |

Fecha Estado Actual
B 4 BB |

No. Solicitante  No. Pragunta  Nombre de las enfermedades afecciones,lesiones o estudios

o6 et |
[ . 2ill

Fecha Estado Actual




e L

3 003 000275736

No. Soficitante  No. Pregunta  Nombre de las enfermedades ,afecciones,lesiones o estudios

idid s ] |

Fecha Estado Actual

Hébitos Generales

ici Fure Desde que - ia dé Ci ; Toma alcohol?| ¢Desde que . ,
Solicitante| Peso (kg) | Estalura & s 4 aﬁof Numero y frecuencia de cigarros | ¢ o P o2 Nimero y frecuencia de copas

Cantidad D

P |- TERED | B

Cantidad D M A

L TE B

HEEEEOE

Ojo|o| 0o

- LA Pl HLE

5

(0000
JUL
UYL
0pp|0

2 [ o
e a8

a

[Ealad | L1 iL0e] ] ]

Nota: D= Diano, M=Mensual, y A= Anual

Al

Nombre y firma del evaluador Fecha y hora de evaluacion

Declaratoria del Contratante / Solicitante

Dedlaro, bajo protesta de decirla verdad, que la informacién y/o documentos que he proporcionada y que proporcione en relacién con el seguro que se solicita mediante la presents, son
y seran veridicos y auténlicos, por ko que autonizo a que ellos sean corroborados. Declaro que el arigen y procedencia de los recursos con gue por cuenta propia habré de operaru opsro
o con Jus que habra de operar u opera mi representante respeclu del sequro que se solicita son de mi propiedad o de fa de mi representada y proceden de actividades licitas. Manifieslo
que terceros no utilizaran recursos provenientes de actividades ilicitas para operar en los producios, cuentas, contratos o servicios donde actilo y opero o donde actia y opera mi
representada y tambien manifiesto que no se realizeran transscciones destinadas a favorecer actividades ilicitas. porlo que asumo, porcuenla propia y por cusnta de mi representada,
cualquier responsabilidad qus se geners por actuar ante esa instifucion en cunlravencicn a lo dispuesto en este dacumeanto y/o en el seguro que ss emita en relacién con esta solicitud.
Declar qus Segurns Inburss, S.A., Grupo Financiero inbursa ha puesto a mi disposicion previamente su Aviso de Privacidad, porlo qua conocisndo su contenide, oforge mi consentimiento
para que mis Dalos Personales. incluyendo los sensibles, sean tralados y en su caso transferidos conforme se establece en dicho aviso. Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado
Datos Personales de olros Titulares, me obligo a hacer del conocimiente de esos Titulares que he proporcionado tales datos a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiem Inbursa ya hacer
de su conocimiento tanto el referido Aviso de Privacidad, como jos medios por los cuales esa institucién lo tiene a su disposicion.En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inburss, para que en caso de que asi lo decida esa aseguradors, solicite, requiera y oblenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o
establecimientos que me (nos) haya(n) atendido o yue me (nous) atiendan en lo sucesivo, toda ia informacion completa sobre el diagndstico, prondstico, 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 constarque
me he enterado de las condiciones generales de la poliza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiere Inbursa, y exprasaments declaro mi conformidad con ellas

Poblacion y Estado Fecha

Lugary fecha de solicitud [ I |

Firma del Solicitante Firma del padre, tutor a representante legal Fitma del Contratanle
(s6l0 en caso de menores)

Para aspectos internos de la compaiiia

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

| |
[ il

;Serealizélavisitaaichente? [0 8 [ ane Resultado de la visita |

Hago constar que colejé con su original y/o copia certificada de la documentacion referida en este documento, y que informard a esa institucion inmediatamente cuando tenga eonocimisnto
sobre cualquier cambio en la informacion contenida en el mismo, con el propdsito de actualizar el expediente del Contratante (. Solicitante).

% Comision
Clave del Agente Nombre Cedida

ey
| Firrma del Agente

“ESTE DOCUMENTO S_OLO CONSTITUYE UNA SOLICITUD DE SEGURO Y POR TANTO, NO
REPRESENTA GARANTIA ALGUNA DE QUE LA MISMA SERA ACEPTADA POR LA EMPRESA DE
SEGUROS, NI DE QUE EN CASO DE ACEPTARSE, LA ACEPTACION CONCUERDE TOTALMENTE
CON LOS TERMINOS DE LA SoLIcITUD”

La Documentacién Confractual y la Nota Técnica que integran este producto, estan registradas ante Ja Comision nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispussto por
los Articulos 35, 36-B y 36-D de la Ley general de Instituciones y Socicdades Mutualistas de Seguros, Bajo El (Lus)Reyistro(s) Ndmero CNSF-S0022-0122-2011 de fecha 02/0%2011,
CNSF-S0022-0021-2011 de facha 05/01/2011, de CNSF-S0022-0022-2011 de fecha 05/01/2011 y CNSF-80022-1070-2010 de fecha 01/12/2010.
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