MAPFRE SOLICITUD PARA POLIZA DE SEGURO

DE GASTOS MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR
MAPFRE Tepeyac, S.A.

Avenida Paseo de la Reforma No. 243, Colonia Cuauhtémoc,
Delegacion Cuauhtémoc, Codigo Postal 06500 México, Distrito Federal.
Teléfono: 6592 9000
Esta solicitud debe llenarla el solicitante, no se debe presentar con tachaduras, enmendaduras ni omitir algun dato de los solicitados

PLAN SOLICITADO

Folio nimero

Hospitalizacién familiar oro HF Oro ( ) | Gastos médicos hospitalarios plus GMH Plus ( ) |Alianza:
Hospitalizacion familiar HF () | Gastos médicos hospitalarios GMH ()
Vigencia de: S o R
Numero de pdliza actual: Compahia:
DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE
Persona fisica () Personamoral ()
Razén social / nombre:
Tipo de identificacion: | Numero: | Emisor:
Fecha de nacimiento: | d|’|a |me|s |aﬁ|° Pais de nacimiento: |Nacionalidad:
Folio mercantil: Fecha de constitucion: | d"? |me|s |aﬁ|o | Nombre del apoderado:
AFe: | [P0 ] 9% e i/ ocupacion: Loure: | )y SRR
Domicilio:
Colonia: | Municipio o delegacion:
CP: | |1 ] | | Estado:
Teléfono: | E-mail: Numero de serie de la firma electronica

DATOS GENERALES DEL TITULAR (En caso de ser diferente el contratante al titular llenar este apartado)

Nombre completo:

Relacion con el contratante: . nggi?ﬂ%r?teo: | d|’|a |m¢|es | Iaﬁlo |
Rrc: | e [ ™ 9% ereoielovme: | 1 SO SeRs | [Estadoci:
Pais de nacimiento: Nacionalidad:
Domicilio: Colonia:
Municipio o delegacion: [cP: | | | | | |Estado:
E-mail: Teléfono: Numero de serie de la firma electronica
DATOS LABORALES DEL TITULAR
Ocupacion: (empleado no se toma como ocupacion) | Nombre de su puesto:
Giro de la empresa: | ¢ Qué tipo de maquinaria, herramientas, sustancias o vehiculo utiliza?:
DATOS COMERCIALES
Nombre de agente: Clave de agente: | Division:
Forma de pago: anual ( ) semestral ( ) trimestral () mensual ( )
Cuenta de cheques: ( ) /cuenta de débito: ( ) / tarjeta de crédito: ( ) | Tipo de tarjeta (visa, mastercard, otra):
Numero de CLABE: | Numero de cuenta de cheques o tarjeta de débito:
Numero de tarjeta de crédito: |Banco: |Cc’>digo de seguridad de la tarjeta:
Nombre: | 1er. apellido: |2do. apellido:
Fecha sugerida de pago (especifique dia de pago): | Vencimiento:

Solicito y autorizo a la institucién financiera que corresponda para que realice a mi nombre el pago por los conceptos, periodicidad y montos que sedetallan, con
cargo a mi tarjeta de débito o crédito, o a mi cuenta bancaria identificada por la CLABE que se cita, a favor de MAPFRE Tepeyac, S.A., liberando al banco de
cualquier responsabilidad.

CONDICION DE POLIZA SOLICITADA

Cobertura basica:

Sumaasegurada: $ Deducible:$ Coaseguro: Tope de coaseguro: $
¢, Requiere reconocimiento de antigiiedad? Si () No( )
Cobertura Internacional (sélo opera para el plan HF Oro) Sumaasegurada:$ ____ Deducible:$ ____  Coaseguro:
Total de asegurados (titular y dependientes econémicos):
Antigtiedad en cobertura Internacional:  Si( )  No( ) | Desde: | dia | mles| | ar'|10 | | Zona de tarificacion:
Antigiiedad en enfermedades catastrdéficas en el Extranjero: Si( ) No( ) Desde: d:a mles | ar”|10 |
COBERTURAS ADICIONALES (meditel, asistencia en viaje, ayuda de maternidad, dental basico y visidon acceso facil se encuentran incluidas.)
Cobertura Suma asegurada Am_parada Cobertura Suma asegurada Am_parada
Si No Si No
Incremento de honorarios quirdrgicos: O O |Prevision MAPFRE Tepeyac O O
Eliminacion de deducible por accidente O O [Muerte accidental O O
Emergencia en el extranjero O O |Pérdidas organicas O O
Enfermedades catastréficas en el extranjero O O |Gastos de sepelio O O
Maternidad O O | TITULAR DEPENDIENTES ECONOMICOS
Salario diario: Dias de [©) @ [©) @ () ®
Indemnizacién por hospitalizacién: carencia: Si No Si No Si No Si No Si No Si No
| O OO OO OO OO0 O
( Dentalbasico (> | Dentalestandar (O | Dentalplus (O | Visiénaccesofacil (O | \Visiénstandard O | Visionplus O )
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MAPFRE

[ DATOS DEL TITULAR, DEPENDIENTES ECONOMICOS Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS )

Para efectos de identificacion de asegurados, la clave 1 sera para el titular y del 2 al 6 para dependientes econémicos, manteniendo siempre el orden inicial.
Nota: Si se tienen 2 6 mas beneficiarios, favor de anotarlo de forma separada. Los campos de los beneficiarios solo se llenaran cuando se contraten las coberturas

de muerte accidental y/o gastos de sepelio.

(@ Nombre completo

| Parentesco:

Sexo: F( ) M( )|Peso kg. |Estatura

m. | Nombre del beneficiario:

|Fecha de nacimiento: | ar’llo | mes | dl'la

Domicilio
RFC del beneficiario: | fetras, | ano | mles| da |h°T°°'f“’e Parentesco:
. Sélo personas fisicas icinacion: o
oump: | | | | | | [opPsgnasfisions | | | | [Pertpacien " Firma del titular
(2 Nombre Completo | Parentesco:
REC: | letras | afio | mes| dia |homoc|ave Fecha de | dia | mes| afio | |
[ | | | | 1 nacimiento: | | | | | | [Sexo:F( ) M( ) [Peso: kg. Estatura m.
i6n: Solo personas fisicas
Ocupacién: (empleado no se toma como ocupacion) L L 11 ] p| L1 L L 111
Descripcion de actividades:
Nombre del beneficiario: |Fecha de nacimiento: | ar”|10 | mes | dia
Domicilio
RFC del beneficiario: | fetias, | ato | mles| dia |h0f?00'?ve Parentesco:
. Sélo personas fisicas icipacion: o
CURP: | Crt L DR | Participacion: & Firma del dependiente econémico
@ Nombre Completo | Parentesco:
RFC: | letras | afio | mes| dia |homoc|ave Fecha de | dia | mes| afio | |
) [ | | | |1 nacimiento:| | | | | | |Sexo:F( ) M( ) [Peso: kg. Estatura m.
. Solo personas fisicas
Ocupacién: (empleado no se toma como ocupacion) L L1 1] p| L L 1111
Descripcion de actividades:
Nombre del beneficiario: | Fecha de nacimiento: | afio | mes [ dia
Domicilio
RFC del beneficiario: | Iletrlasl | aF|10 | mles | dia |h°T°C|'T‘Ve Parentesco:
. Soélo personas fisicas ieinacion: o
CURP: | Ll L o d a0 L1 1 1 [|partciacion: % Firma del dependiente econémico
@ Nombre Completo | Parentesco:
REC: | letras | afio | mes| dia |homoc|ave Fecha de | dia | mes| afio | | |
[ | | | | 1 nacimiento: | | | | | | |Sexo:F( ) M( ) [Peso: kg. Estatura m.
i6n: Sélo personas fisicas
Ocupacion: (empleado no se toma como ocupacion) L L L 111 p| L1 L L 111
Descripcion de actividades:
Nombre del beneficiario: |Fecha de nacimiento: | ar”ro | mes | dia
Domicilio
RFC del beneficiario: | fetias, | ao | mles| dia |h0f?00'?ve Parentesco:
. Sélo personas fisicas icipacion: o
CURP: | Crt L CPTTEN | Participacion: & Firma del dependiente econémico
(® Nombre Completo | Parentesco:
RFC: | letras | afio | mes| dia |homoc|ave Fecha de | dia | mes| afio | | |
) [ | | | [ nacimiento:| | | | | | [Sexo:F( ) M( ) [Peso: kg. Estatura m.
. Sdlo personas fisicas
Ocupacién: (empleado no se toma como ocupacion) L L L L 111 lD| L L L 111
Descripcion de actividades:
Nombre del beneficiario: |Fecha de nacimiento: | ar’llo | mes | dl'la
Domicilio
RFC del beneficiario: | Ietrasl | ar"|10 | mles | dia |hor'?oclz|ave Parentesco:
. Sélo personas fisicas ‘cinacién: o
CURP: | L L L P L1 Participacion: % Firma del dependiente econémico
® Nombre Completo | Parentesco:
REC: | letras | afio | mes| dia |homoc|ave Fecha de | dia | mes| afio | |
) [ | | | [ nacimiento:| | | | | | [Sexo:F( ) M( ) [Peso: kg. Estatura m.

Ocupacion:

(empleado no se toma como ocupacion)

Sélo personas fisicas

Descripcion de actividades:

Nombre del beneficiario:

|Fecha de nacimiento: | ar?o | mes | dl'la

Domicilio
RFC del beneficiario: | fetras |af"|‘° | mle3| dia |h°”|100|f|ive Parentesco:
. Sélo personas fisicas i NinAacion: o
CURP: I O | Ipl [ Participacion: & Firma del dependiente econémico
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Advertencia: En el caso de que se desee nombrar como beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar 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 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 hiciera 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 obligacién 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.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de que
la misma sera aceptada por MAPFRE Tepeyac, S.A., ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

CUESTIONARIO MEDICO. Marcar con una “X” (en caso de respuestas afirmativas, favor de ampliar informacién anotando el niimero de identificacion del asegurado).

TITULAR DEPENDIENTES ECONOMICOS

Preguntas @ @ (©) @ ©O) ®

Si  No Si No| Si No | Si No Si No | Si No

1. Favor de indicar si alguno de sus familiares (abuelos, padres o hermanos)
padece o padecid alguna enfermedad de importancia. (Ejemplo: diabetes,
hipertension, cancer, etc.)

Indicar parentesco y nombre de la enfermedad:

0
0O
0
9
0
0
0
0O
0
0O
0
0

2. Favor de indicar si fuman o han fumado cigarrillos, puros, pipas y/o ingiere
bebidas alcohdlicas.
Indicar tipo, cantidad, frecuencia y fecha del ultimo consumo:

3. Favor de indicar si utilizan o han utilizado drogas o algun estimulante.
Indicar tipo, cantidad, frecuencia y fecha del ultimo consumo:

4. Favor de indicar si les han practicado estudios de laboratorio, rayos X,
ultrasonido, electrocardiograma, o algun otro en los ultimos 2 afos.
Indicar cual fue el resultado y fecha de elaboracion:

5. Favor de indicar si les han practicado o tiene pendiente algun tratamiento
quirurgico (incluyendo cesarea).
Indicar de qué tipo y fecha de cada una:

6. Favor de indicar si estan actualmente bajo algun tratamiento (inyectado,
tomado, etc.)
Indicar cual y frecuencia:

7. Favor de indicar si padece o han padecido alguna enfermedad:
a) Neuroldgica y/o cerebral.
Ejemplo: epilepsia o convulsiones, esclerosis, embolia, trombosis, hemorragia
cerebral y/o trastornos psiquiatricos, etc.

b)Cardiovascular.
Ejemplo: hipertension, infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca o circulatoria, etc.

c) Respiratoria.
Ejemplo: sinusitis, asma, enfisema pulmonar, infartos pulmonares, etc.

d) Gastrointestinal o endocrina.
Ejemplo: gastritis, Ulcera gastrica, colelitiasis, pancreatitis, colitis, hernias,
diabetes mellitus, tiroides, hepatitis, cirrosis, etc.

e) Osteomioarticular.
Ejemplo: columna vertebral, artritis, fracturas o luxaciones, etc.

f) Genitourinaria.
Ejemplo: piedras en el rifidn, trastornos de la préstata, insuficiencia renal, gonorrea, etc.

g) Otras enfermedades.
Ejemplo: SIDA, tuberculosis, nefritis, nefrosis, etc.

8. Favor de indicar si tiene o han tenido cancer o tumores (benignos o malignos).
Indicar cual, fecha de inicio y estado actual:

9. Favor de indicar si tiene o han tenido alguna alteracién auditiva y/o visual.
Indicar cual y fecha de inicio:

10. Favor de indicar si utilizan alguna prétesis y/o padecen alguna enfermedad
congénita (de nacimiento).
Indicar de qué tipo:

11. Favor de indicar si tiene o han tenido alguna enfermedad ginecoldgica y/o
estd embarazada. Ejemplo: ovarios, Utero, mama, etc.
Indicar cudl y fecha de inicio:

0] 01]010]0[0]0] O|0|0O] O]0|0|0]0]O0
0] 01]010]0|0]0] O|0|0O] OO0 |0]0]O0

12. Favor de indicar si practican algun deporte o aficion.
Indicar cual, frecuencia, si es amateur o profesional:

0,0 01]0/0]0|0]0] O|0]O] O 10|10 [0]0]O0
00| 01]0/0]0|0]0] O|0]0O] O 10|10 [0(0]O0
00| 01]0/0]0|0]0] O|0]O] O 100 [0(0]O0
0/0] 0]0/0]0J0]0] O]0]O] O 0|0 |0]0]Q0
00| 01]0/0]0|0]0] O|0]O] O 10|10 |0(0]O0
O/ 0| O0]0|0|O|OJO] O]0O]O] OO0 |0|0]O
00| 01]0/0]0|0]0] O|0]0O] O 10|10 [0]0]O0
00| 01]0/0]0|0]0] O|0]0O] O 100 [0]0]O0
00| 0]0|0]0|O0J0O] O|0]O] OO0 0|0]0]O0
00| 01]0/0]0|0]0] O|0]0O] O 10|10 [0(0]O0

O O
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AMPLIACION DE RESPUESTAS AFIRMATIVAS. (Anotar cédigo de asegurado, niimero de pregunta e informacion)

Asegurado Pregunta Informacion

Indicar el nombre de la enfermedad ¢ accidente, fecha en que ocurrid, secuelas, estado
actual, si ameritd hospitalizacion y/o cirugia, medicamentos utilizados a que dosis y
durante cuanto tiempo, estudios realizados con fecha y resultados ademas fecha de la
ultima consulta.

MEDICO QUE ACOSTUMBRA CONSULTAR

assaredo Nombre Teléfono Domicilio

MUY IMPORTANTE: DEBE LEERSE ANTES DE FIRMAR

Se previene al solicitante que conforme a los articulos 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes para la apreciacion del
riesgo que tengan referencia a esta solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar esta solicitud, en la inteligencia de que la no declaracion o
lainexacta o falsa declaracion de un hecho de los mencionados podra originar la pérdida del derecho del asegurado o del beneficiario en su caso.

Enterado de lo anterior y para efecto de esta solicitud, declaro estar dispuesto, si fuera necesario, a presentar examenes médicos que MAPFRE Tepeyac, S.A.
estime convenientes por cuenta de éste. Autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios, laboratorios y clinicas a las que
haya acudido para diagndstico o tratamiento de cualquier accidente o enfermedad, asi como a la compania de seguros donde haya ingresado una solicitud de
seguro, para que proporcionen a MAPFRE Tepeyac, S.A. los informes que requieran referentes a mi salud, enfermedades y habitos anteriores; informacion que
podra ser requerida en cualquier momento que MAPFRE Tepeyac, S.A. lo considere oportuno, inclusive después de mifallecimiento. Para tal efecto, relevo a estas
personas del secreto profesional del caso.

Declaracion del agente: Manifiesto que he informado de forma amplia, clara y detallada sobre el alcance real de sus coberturas y forma de conservarlas o darlas
por terminadas; asimismo, asiento que los datos en esta solicitud son ciertos y los he corroborado.

[ Lugar y fecha: ]

Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en el aviso de privacidad de MAPFRE Tepeyac, S.A.

Declaro bajo protesta de decir verdad, que actio a nombre y por cuenta propia o con las facultades suficientes que mi representado (a) me ha otorgado; y que los
recursos utilizados en este acto comercial provienen de actividades licitas.

Firma del titular Firma del contratante Firma del agente

Le recordamos que debe consultar los alcances reales de las coberturas contratadas en la pdliza, asi como las exclusiones y restricciones que aplican en las
condiciones generales y/o consultando a su agente de seguros o bien en nuestra pagina web www.mapfre.com.mx en la seccién de gastos médicos.

MAPFRE Tepeyac pone a su disposicion la Unidad de Atencion Integral donde le atenderan las 24 horas durante los 365 dias del afio en su direccién: Avenida
Boulevard Magnocentro #5 Colonia Centro Urbano (Interlomas) Municipio San Fernando Huixquilucan CP 52760 Estado de México. Teléfono de atencién: En el
D.F. al 5230-7000 y dentro de la Republica Mexicana sin costo al 01-800-062-7373 o al correo electrénico SolucionesMapfre @ mapfre.com.mx

Denuncia anénima: Si conoces algun hecho o acto no ético (fraudes, abusos, corrupcion, prerrogativas, etc.) en la prestacion de nuestros servicios, dentincialo de
manera anénima y confidencial en www.mapfre.com.mx (seccion actuacion ética) 6 en la direccion de correo electrénico actuacionetica@mapfre.com.mx

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto estan registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo
dispuesto por los articulos 36, 36-A, 36-By 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro nimero PPAQ-S0041-0022-
2014 de fecha 16 de abril de 2014.
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Aviso de Privacidad

MAPFRE TEPEYAC, S.A., ubicada en Av. Paseo de la Reforma 243, Colonia y Delegacion Cuauhtémoc,
C.P. 06500, en México, D.F. hace de su conocimiento que sus datos personales, incluso los sensibles y los
patrimoniales o financieros, recabados, que se recaben o generados con motivo de la relacién juridica que
tengamos celebrada, o que en su caso, se celebre, se trataran para todos los fines vinculados con dicha
relacion, tales como: identificacion, operacién, administracion, analisis, ofrecimiento y promocion de bienes,
productos y servicios y/o prospeccion comercial, asi como para cumplir las obligaciones derivadas de tal
relacion y otros fines compatibles o analogos, quedando convenido que usted acepta la transferencia que
pudiera realizarse, en su caso: a las entidades que formen parte directa o indirectamente del Sistema
MAPFRE, sus subsidiarias, afiliadas. Asimismo usted acepta y autoriza dicha trasferencia, para el caso en
que se realice a Terceros, Nacionales o Extranjeros, (entidades o personas distintas del Sistema MAPFRE),
reconociendo que, bajo ningun supuesto o circunstancia seran compartidos sus datos sensibles,
patrimoniales o financieros. En adicion a lo anterior, en caso de que se requieran tratar por una finalidad que
no se encuentre vinculada con la relacion juridica antes a la sefalada, la misma le sera comunicada
mediante la modificacién al presente el aviso de privacidad, el cual le sera puesto a su disposiciéon
nuevamente en el tiempo y forma que correspondan.

Para limitar el uso y divulgacion de sus datos, mantendremos politicas, procedimientos y controles de
seguridad y confidencialidad de la informacion.

El ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién, oposicién y la revocacién del
consentimiento debera realizarse por escrito en la direccion citada o, en su caso, a través de la direccidén de
correo electrénico arco_mapfre@mapfre.com.mx, misma que es atendida y administrada por el area de
Seguridad de la Informacion.

El presente Aviso, asi como sus modificaciones, estaran a su disposicidén en la pagina www.mapfre.com.mx,
a través de comunicados colocados en nuestras oficinas y sucursales o informados mediante cualquier
medio de comunicacion que tengamos con usted.

Finalmente, para el caso de haber proporcionado datos personales, sensibles, patrimoniales o financieros
de otros titulares a través de su conducto, del mismo modo usted acepta y reconoce la obligacion de hacerles
del su conocimiento el presente Aviso de Privacidad a dichos titulares o bien indicar los lugares en donde se
encuentra a su disposicion el referido aviso, asi como de informarles que ha proporcionado tales datos a
MAPFRE TEPEYAC, S. A. En caso de ser aplicable, igualmente usted acepta y reconoce que estara obligado
a proporcionar su propio aviso.






