Solicitud de Seguro de Salud

Esta solicitud debera ser llenada en su totalidad por el Contratante y/o Solicitante y no debera tener tachaduras o enmendaduras.

Producto a contratar

1. Datos del Solicitante Titular y/o Contratante

Nombre o Razén Social:

CURP -Exclusivo para Contratante Persona Fisica- RFC: Homoclave:
Fecha de nacimiento: Nacionalidad: Pais de nacimiento:

Correo electronico: Ocupacion / Actividad:

Profesion:

Calle: No. Exterior: No. Interior: Colonia: CP.:
Delegacion o Municipio: Ciudad o Poblacion: Entidad Federativa:

Teléfono particular: Teléfono de oficina: Ext. Teléfono celular:

Sisu lugar de residencia es distinto a su

i hh <> | Estado de Residencia: Ciudad de Residencia:
domicilio fiscal, favor de indicar lo siguiente:

En caso de que el Contratante sea Persona Moral, agregar la siguiente informacion:

Giro Mercantil u Objeto Social:
Administrador, Director General o Apoderado Legal:
Folio Mercantil: Numero de Escritura:

Numero de Poder Notarial: Fecha de Constitucion:

2. Forma de Pago

O Anual O Semestral O Trimestral O Mensual
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3. Caracteristicas del Producto a contratar

Plan Salud Mas
Sisu producto a contratar es Plan Salud Mas llenar este apartado, de lo contrario pasar al siguiente producto
Parametros de Cobertura Coberturas Opcionales con Costo:
UMAM = Unidad de Medida y Actualizacién Mensual Vigente- Cobertura de Emergencia en el Extranjero: Osi O No
Suma Asegurada: ¢Cudl Suma Asegurada? O SA 50,000 DIIs. O SA 100,000 Dlls.
Deducible: Cobertura de Atencion en el Extranjero: Osi OnNo
Si su respuesta es afirmativa, indicar la zona dependiendo de la residencia del
Coaseguro: Contratante:
A: Toda el Area Nacional comprendida dentro de la franja fronteriza
Base Hospitalaria: norte de 20 Km.

B: Baja California Norte y Sur, Sonora, Chihuahua, Coahuila,

Nuevo Ledn y Tamaulipas (exceptuando la franja fronteriza Norte), asi como
Campeche, Yucatan y Quintana Roo

C: Elresto del Pais.

Indique la Zona: Oa Os Oc

Cobertura de Indemnizacion Diaria por ,
Hospitalizacién por Accidente (IDHA): Osi ONo

Tabla de Honorarios
Meédico-Quirtirgicos:

Si'su respuesta es afirmativa deberd llenar el formato “Solicitud de Indemnizacion
Diaria por Hospitalizacion par Accidente”. Esta Cobertura aplicara para aquellos
solicitantes que se encuentren en el rango de 20 a 65 afios de edad.

Cobertura de Indemnizacion por Cancer ,
Femenino (ICF): Osi ONo

Si su respuesta fue afirmativa debera llenar el formato “Solicitud de Indemnizacion
de Cancer Femenino”. Esta Cobertura aplicard solamente para los rangos de edad
que se indican en la solicitud referida.

La contratacion de esta Cobertura es de acuerdo a Condiciones Generales.

Incremento en Suma Asegurada para parto: Osi O No
;Cudl Suma Asegurada? O 20umam O 25UMAM

Reduccion de Coaseguro en padecimientos Osi O No
de Nariz o Senos paranasales derivados
de un Accidente:

Cobertura de Eliminacion de Deducible O Si O No
por Accidente:

Esta Cobertura solo se puede contratar para aquellas Pélizas que contraten
Deducible de 4 UMAM y hasta 11 UMAM en el apartado anterior “Parametros de
Cobertura”.

Cobertura de Eliminacion de Coaseguro O Si O No
por Accidente:

Esta Cobertura aplica para todas las opciones de Coaseguro que se ofrecen.
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Golden Salud o Salud Optima

Si su producto a contratar es Golden Salud o Salud Optima llenar este apartado, de lo contrario pasar al siguiente producto

O Golden Salud

UMAM = Unidad de Medida y Actualizacion Mensual -Vigente-

Suma Asegurada:
Deducible:
Coaseguro:

Base Hospitalaria:
Tabla de Honorarios

Meédico-Quirtirgicos:

Aplica con costo para las siguientes Regiones: Occidente, Bajio,
Noreste y Nuevo Ledn.

Tope Maximo de Coaseguro: (O si (O No

(O  salud Optima

Parametros de Cobertura Coberturas Opcionales con Costo:

Cobertura de Emergencia en el Extranjero: Osi OnNo
¢Cudl Suma Asegurada? O SA 50,000 DIIs. O SA 100,000 Dlls.

El Tope Maximo de Coaseguro se otorga si usted eligio un Coaseguro de 10%.

Cobertura de Atencion en el Extranjero: Osi ONo

Si su respuesta es afirmativa, indicar la zona dependiendo de la residencia del
Contratante:

A: Toda el Area Nacional comprendida dentro de la franja fronteriza

norte de 20 Km.

B: Baja California Norte y Sur, Sonora, Chihuahua, Coahuila,

Nuevo Ledn y Tamaulipas (exceptuando la franja fronteriza Norte), asf como

Campeche, Yucatan y Quintana Roo

C: El resto del Pais.

Indique la Zona: O A O B O C

Cobertura de Indemnizacién Diaria por ,
Hospitalizacion por Accidente (IDHA): Osi ONo

Si su respuesta es afirmativa debera llenar el formato “Solicitud de Indemnizacion
Diaria por Hospitalizacion por Accidente”. Esta Cobertura aplicara para aguellos
solicitantes que se encuentren en el rango de 20 a 65 afos de edad.

Cobertura de Indemnizacion por Cancer ,
Femenino (ICF): Osi ONo

Si su respuesta fue afirmativa debera llenar el formato “Solicitud de Indemnizacion
de Cancer Femenino”. Esta Cobertura aplicard solamente para los rangos de edad
que se indiquen en la solicitud referida.

La contratacion de esta Cobertura es de acuerdo a Condiciones Generales.

Incremeto en Suma Asegurada para parto: O Si O No
;Cudl SumaAsegurada? O 20umam O 25UMAM

Reduccion de Coaseguro en padecimientos Osi OnNo
de Nariz o Senos paranasales derivados
de un Accidente:

Cobertura de Eliminacion de Deducible O Si O No
por Accidente:

Para Golden Salud esta Cobertura solo se puede contratar para aquellas Polizas
que contraten Deducible de 4 UMAM y hasta 10 UMAM, en el apartado anterior
“Parametros de Cobertura”

Para Salud Optima esta Cobertura solo se puede contratar para aquellas Pdlizas
que contraten Deducible de 4 UMAM y hasta 7 UMAM, en el apartado anterior
“Parametros de Cobertura”

Otra: O Si O No

¢Cual Cobertura?:

Porque prevenir es Salud
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Salud Integral

Si su producto a contratar es Salud Integral, llenar este apartado, de lo contrario pasar al siguiente Producto.

Nombre del Plan: Base Hospitalaria:

Coberturas opcionales con costo:

Solicitante Cobertura para mujeres embarazadas Cobertura de Control del Embarazo, Parto y Puerperio

Titular O si O No Osi O No ConTopedeSA O SinTopedesa O

Conyuge o Concubina O Si O No O Si O No Con Tope de SA O Sin Tope de SA O
Dependiente 1 O si O No Osi O No Con Tope de SA O sin Tope de SA O
Dependiente 2 O Si O No O Si O No Con Tope de SA O Sin Tope de SA O
Dependiente 3 O si O No Osi O No Con Tope de SA O sin Tope de SA O
Dependiente 4 O si O No Osi O No Con Tope de SA O sin Tope de SA O

Cobertura de Indemnizacién Diaria por Hospitalizacién por Accidente (IDHA): O Si O No

Si su respuesta es afirmativa debera llenar el formato “Solicitud de Indemnizacién Diaria por Hospitalizacion por Accidente”. Esta Cobertura aplicara para aquellos solicitantes
que se encuentren en el rango de 20 a 65 afnos de edad.

Cobertura de Indemnizacién por Cancer Femenino (ICF): O Si O No

Sisu respuesta es afirmativa deberd llenar el formato “Solicitud de Indemnizacion de Cancer Femenino'. Esta Cobertura aplicara solamente para los rangos de edad que se
indican en la solicitud referida.

otraa Osi ONo ¢Cual Cobertura?:

4. Reconocimiento de Antigiiedad

Si tiene Pdliza en esta u otra Compaiiia con vigencia ininterrumpida minima de 1afio y con periodo al Descubierto menor a 30 dias naturales a la fecha de sello de
recepcion de Plan Seguro, S.A. de CV., Compaiiia de Seguros, favor de anexar copia de la tltima Pdliza vigente y/o Certificado Individual, asi como el recibo con el
sello de pagado, comprobante de pagos o Constancia de Antigiiedad de la Compariia anterior para que Plan Seguro, S.A. de CV., Compaiiia de Seguros pueda otorgar
dicho beneficio.

Antigiiedad Plan Seguro Antigiiedad otra Compaiia
Solicitante Dia | Mes | Afio No. de Pdliza Dia |Mes [ Ao No. de Péliza Compaiia
Titular

Conyuge o Concubina

Dependiente 1

Dependiente 2

Dependiente 3

Dependiente 4

5. Solicitantes

Favor de detallar la informacion de los miembros solicitantes y considere los siguientes criterios para el llenado:

.. . . Sexo | Fecha de Nacimiento .
Solicitante Nombre(s), apellido paterno y apellido materno FIm| oo [ MM |AARA Parentesco con el Titular

Titular
Conyuge o Concubina

Dependiente 1
Dependiente 2
Dependiente 3
Dependiente 4
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(" Estado Civil: S = Soltero (soltero, divorciado, union libre y/o viudo) o C = Casado

J

Solicitante Esctif,ﬂ° Nacionalidad '?E;;’ E-"(ﬁé‘l‘)fa 0&353%23/ ¢uenta con esquema de

Titular Osi ONo

Conyuge o Concubina O Si O No

Dependiente 1 Osi ONo

Dependiente 2 Osi ONo

Dependiente 3 Osi ONo

Dependiente 4 Osi ONo

Solicitante ¢Practica profesionalmente algtin deporte? * En caso de respuesta afirmativa, especifique el deporte que practica

Titular Osi ONo

Conyuge o Concubina

Ossi

ONo

Dependiente 1 Osi ONo
Dependiente 2 Osi ONo
Dependiente 3 Osi ONo
Dependiente 4 Osi ONo

*Se entendera como deporte profesional, todo aguel por el que se obtenga algtin tipo de remuneracion ecnondmica al realizar dicho deporte.
Clausula de Domicilio: Cada uno de los solicitantes reconocera como domicilio para ofr y recibir notificaciones, el sefialado por el contratante, bastando que los comunicados
se emitan a su nombre para que surtan los efectos legales pertinentes.

socante | Zamsota | Oate; et | Gl LSO et vata | GO | Seoniy Dot Frecunds
estimulantes?

Titular Osi ONo / Osi ONo / Osi ONo /
Conyuge o Concubina O Si O No / O Si O No / O Si O No /
Dependiente 1 Osi OnNo / Osi Ono / Osi ONo /
Dependiente 2 Osi ONo / Osi ONo / Osi ONo /
Dependiente 3 Osi ONo / Osi ONo / Osi ONo /
Dependiente4  |(Osi ONo / Osi ONo / Osi ONo /

1. Otros Seguros

Solicitante

GMM | Compaiiia Aseguradora

Indique en el espacio correspondiente si alguno de los Solicitantes por asegurar cuenta actualmente con alguna Péliza de:

AP | Compaiiia Aseguradora

Autos / Compaiiia Aseguradora

Titular

Osi ONo

Osl’ ONo

OSn’ ONo

Osi ONo

Conyuge o Concubina

Osi ONo

Osi ONo

Dependiente 1 O Si O No O Si O No O Si O No

Dependiente 2 O Si O No O Si O No O Si O No

Dependiente 3 Osi ONo Osi ONo Osi ONo

Dependiente 4 Osi ONo Osi ONo Osi ONo

Nota: GMM se refiere a Gastos Médicos Mayores y AP se refiere a Accidentes Personales.
N\ J
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8. Otras Actividades

Marque si por su ocupacion esta expuesto a cualquiera de lo siguiente: uso de armas de fuego, explosivos, maquinaria pesada, maquinarialigera
de riesgo, sustancias quimicas peligrosas, radiaciones, riesgo por altura, alta tension, material bioldgico de riesgo, transporte en motocicleta.

Solicitante Especifique
Titular Osi OnNo
Conyuge o Concubina Osi ONo
Dependiente 1 O Si O No
Dependiente 2 O Si O No
Dependiente 3 O Si O No
Dependiente 4 Osi O No

9. Cuestionario Médico

Nota: D1=Dependiente 1; D2 = Dependiente 2; D3 = Dependiente 3y D4 = Dependiente 4.

En caso de que su respuesta sea afirmativa a cualquiera de las preguntas 1a 17 especifique la informacion requerida en el apartado 10
“Informacion a detalle para casos de respuesta afirmativa.”

Solicitantes
Titular Conyuge D1 D2

Si

Indique en el espacio correspondiente si alguno(s) de los Solicitante(s)
por asegurar padece o ha padecido:

o
w
o
~

OO OO0 | OO |0|0|I0O|O | O
OlO|O|0]O | O] O 00000 | OF

)
‘)

1. Enfermedades del corazon o presion alta (infarto, aneurisma, angina de pecho,
arteriosclerosis, entre otras).

2. Enfermedades del aparato respiratorio (tuberculosis, bronquitis, enfisema,
asma o sinusitis, entre otras).

Enfermedades enddcrinas o metabolicas: diabetes mellitus, tiroides,
hipdfisis u obesidad.

5

Enfermedades sanguineas (anemia, hemorragias o leucemia).

Afecciones del aparato circulatorio (varices, hemorroides, entre otras).

Cancer o tumores.

SN

Alguna enfermedad cerebral o del sistema nervioso (pardlisis, convulsiones,
pérdida del conocimiento, entre otras).

8. Enfermedades del aparato digestivo (es6fago, estdmago, intestinos, higado
(hepatitis), vesicula biliar, pancreas, bazo, colon, recto, entre otras).

9. Enfermedades del aparato urinario (calculos renales, crecimiento de prostata,
infecciones recurrentes de vias urinarias, entre otras).

10. Alteraciones en el sistema auditivo, en la piel o de tipo oftalmolégico.

11. Enfermedades de los huesos, articulaciones, de la columna vertebral,
deformidades, pérdida de algtin miembro.

12. Enfermedades de transmision sexual, VIH, SIDA, Sifilis o
Virus del Papiloma Humano.

OOl 0|00 | OO 000010 | O
OO O |00 | OO |0|I0|I0O|O | O |#
OO 0|00 | OO |00|0]O |0 | O
OO O |00 | OO |0|0|I0O|O | O |7
OO 0|00 | OO 00000 | O
OO O |00 | OO |0|I0|I0O|O | O |7
OO OO0 | OO 00|00 |O | O~
OO O |00 | OO |0|I0|I0O|O | O |7
OO OO0 | OO 00000 | O~
OOl O|0]O| O]O|0|I0|0O]O|O | O]

13. Alguna enfermedad o accidente no especificado en este Cuestionario Médico. (*)

\§ J
(*) Llenar en el apartado 10
@
' A/
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Preguntas Especificas

Solicitantes

Titular

D1

D2

Si | No

Si | No

Si o | Si

P4

14. ¢Alguin solicitante ha sido hospitalizado o le han realizado alguna cirugia,
incluyendo las ambulatorias o estéticas a consecuencia de cualquier
enfermedad, accidente u otros?

O

O

15. ¢Ha tenido alguna molestia, dolor o sintoma médico en los tltimos 90 dias?

O

O

16. En los ultimos 90 dias, ¢ha visitado algiin Médico, estd o estuvo bajo
tratamiento médico, rehabilitacion o tiene programada atencién

Medica o quirtirgica?

O

O

17. Enlos ultimos 90 dias, ¢le han practicado exdmenes de Laboratorio y/o
Gabinete (Electrocardiogramas, Ultrasonidos, Resonancias, Tomografias,

Radiograffa o Cateterismos, entre otros)?

O | O |0 O
O | O |0 O

O | O |0 O

O

O | O |0 O

O

Exclusivo para Mujeres mayores de 11 afios

En caso de que su respuesta sea afirmativa a cualquiera de las preguntas 18 y 20
especifique la informacion requerida en el apartado 10 “informacion a detalle para
casos de respuesta afirmativa.

Solicitantes

Titular

D1

D2

Si | No

Si | No

Si | No | Si

18. ¢Ha recibido atencion Médica o quirtirgica por padecimientos de los
ovarios, Utero, trompas uterinas, glandulas mamarias, o alteraciones de
la menstruacion?

OO

O

19. ¢Ha tenido embarazos? (*)

O

sCuantos?
Partos
Mes | Afio
. iCuantas?
En caso de respuesta(s) afirmativa(s), indique la . LTS
cantidad y el mes y afio del mds reciente, en la Cesareas -
., ; Mes | Afio
opcion que corresponda:
sCuantos?
Abortos B
Mes [ Ao

20. ;Ha tenido problemas o complicaciones por embarazos previos?

21. jActualmente esta embarazada?
Especifique el tiempo de gestacion (meses)

OO0
OO0

O
©)

O
O

o]0
o]0

0|0

00| 0 o]0
00| 0 0|0

Nombre de: enfermedades, accidentes,
lesiones, sintomas, estudios, tratamientos
e intervenciones quirtirgicas, cada uno de

Pregunta

Solicitante No.

Fechade

inicio u ocurrencia

éstos derivados o no de un accidente.

DD

MM

AAAA

10. Informacion a detalle para casos de respuesta afirmativa

El Solicitante Puede ser: T = Titular; C = Cényuge o Concubina (0); D1= Dependiente 1; D2 = Dependiente 2; D3 = Dependiente 3 o D4 = Dependiente 4.
Informacion a detalle para casos de respuesta afirmativa de la pregunta 13

Tratamiento y estado actual de Salud

Porque prevenir es Salud
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f Pregunta ¢Ha tenido recaidas Fecha de Tipo de control o tratamiento de la Enfermedad o Accidente (*)

Solicitante No. en los 2 tiltimos afios? ultima revisién -En caso de requerir mas espacio, anexar otra solicitud-

Osi O No

O'si O No

O'si O No

O'si O No

O'si O No

O'si O No

(*)En caso de tratamiento o interfvencion quirtirgica, favor de anexar el Informe del Médico tratante, Estudios que respalden el Diddnostico y Estudio Histopatolégico.

Notas:

1- Solicitantes menores de 3 afios de debera anexar informe médico del pediatra con: Nombre, Cédula profesional y estado actual de salud.

2.- Solicitantes de 65 afios 0 mas, deberan someterse a un examen médico de valoracion.

EN CASO DE QUE PLAN SEGURO ACEPTE CUBRIR ALGUNA ENFERMEDAD O ACCIDENTE MANIFESTADO COMO PREEXISTENCIA DECLARADA, SE EMITIRA EL ENDOSO
CORRESPONDIENTE PARA CADA SOLICITANTE. LO ANTERIOR SE ENCUENTRA SUJETO A TERMINOS Y CONDICIONES.

1. De conformidad con la Ley Sobre el Contrato de Seguro, se exhorta al solicitante para que declare todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las
condiciones convenidas, tales como los conozca o deba conocer en el momento de firmar la misma, en la inteligencia de que la omision, declaracion inexacta o falsa de los hechos
importantes que se le pregunten podria originar la pérdida de los derechos del Asegurado o de los Beneficiarios en su caso.

1. De interés para el solicitante

En caso de fallecimiento del Contratante (en caso de ser persona fisica) y/o Asegurado Titular, la indemnizacién por prima no devengada que resulte procedente deberd cubrirse a:

Firma del Contratante Firma del Solicitante Titular

2.- PLAN SEGURO, con domicilio en Boulevard Adolfo Ruiz Cortines niimero 3299, Piso 12, Colonia Rincén del Pedregal, Delegacion Tlalpan, Ciudad de México, Cédigo Postal 14120, hace
de su conocimiento que sus datos personales tanto sensibles como patrimoniales, que sean recabados y/o generados derivado de la relacion juridica que se realice, exista o concluya, se
trataran Unicamente para fines relacionados con el cumplimiento de dicha relacion, el aviso de privacidad integral podra encontrarlo en la pagina de internet www.planseguro.com.mx, o
anexo a la presente solicitud.

3.- De conformidad con el articulo 9 de las Disposiciones Generales en materia de sanas practicas, transparencia y publicidad aplicables a las instituciones de Seguros, se hace de su
conocimiento que la presente solicitud de seguro no contiene abreviaturas de uso no comdin.

12. Identificacion del Cliente, Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas - Aplica sélo

~

para contratos celebrados con personas morales y contratantes persona fisica identificados como persona politicamente expuesta.

El que signa el presente apartado de esta solicitud de seguro, se obliga a identificar, integrary conservar un expediente de identificacion de cada asegurado que la misma ampare, asi
como a mantener dichos expedientes a disposicion de PLAN SEGURO para su consulta y en su caso, para que los presente a las Autoridades, si asi se lo requieren. Tratandose de un
Contratante Persona Politicamente Expuesta Nacional o Extranjera (PEP), la obligacion serd respecto de las personas fisicas que tengan el cardcter de cdnyuge o dependientes
econdmicos, siempre que se encuentren en territorio nacional. Lo anterior debe cumplirse de conformidad con las politicas y procedimientos para la identificacion del cliente de PLAN
SEGURO.

Firma del: O Contratante O Contratante PEP O Agente O Promotor

AN J
) \‘\‘,‘fd
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13. De comun acuerdo entre el Titular y/o Contratante y la Compania Aseguradora

Autorizo a los Médicos que nos hayan asistido o examinado a mi'y/o a mis dependientes economicos, en los Hospitales, Sanatorios o Clinicas & los que se haya ingresado para Estudio, Diagnastico o Tratamiento
de cualquier enfermedad, lesion o accidente, para que proporcionen a Plan Seguro SA. de C\, Compaiia de Seguros toda la informacion y copias de nuestros antecedentes e historia clinica, indicaciones
meédicas y todo aquello que requieran que pueda ser Util para |a evaluacion correcta en la propuesta de Sequro 'y en su caso para todo lo relacionado en el cumplimiento del Contrato que se celebre, por lo que
relevo de cualquier responsabilidad y de la obligacion del secreto médico a los profesionales Médicos y a las Instituciones de salud por revelar la informacion relacionada con nuestros antecedentes de salud.

Otorgo mi consentimiento expreso a la Institucion para que en cumplimiento de las obligaciones inherentes a la Poliza que en su caso se emita, haga uso de mis datos personales aqui proporcionados, por lo
que en caso de que ocurra alguna modificacion a los datos mencionados en el apartado niimero 1 de ésta solicitud, me comprometo a notificarlo dentro de los 30 dias siguientes a que ocurra dicho supuesto
Asi mismo autorizo a las Compafiias de Seguros con las que previamente haya realizado propuestas de sequro o haya tenido contratada una Pdliza de Sequro, para que proporcionen a Plan Sequro SA. de CV,
Comparifa de Seguros, la informacion que sea de su conocimiento.

En caso de que mi Solicitud de Seguro sea aceptada, autorizo a Plan Sequro para que las Condiciones Generales que contienen los términos, exclusiones y limitaciones de mi Contrato de Seguro me sean
entregadas en formato digital o electrénico; o bien a traves del sitio WEB planseguro.com.mx, sin perjuicio de obtener a mi solicitud un ejemplar impreso en cualquiera de las oficinas de Plan Seguro.

Asimismo, estoy (estamos) enterado (s) qué dichas condiciones estan disponibles en www.planseguro.com.mx

Hago constar que me he enterado detenidamente de las Condiciones Generales en donde se establecen los términos, exclusiones y limitaciones que contendra la Poliza y que en su caso extienda Plan
Seguro, SA. de CV, Compariia de Seguros, que otorgo de manera expresa mi conformidad con estas Condiciones Generales y acepto las obligaciones que las mismas nos imponen como Contratante
ylo Asegurado Titular.

Queda convenido que la Compafiia tendra 30 dias, contados desde la fecha de recepcién de esta solicitud, para aceptary dar curso a la misma. Si durante dicho periodo no recibimos la aceptacion o negativa
de esta Solicitud, ni noticia alguna en relacion con la misma, dicha Solicitud se considerara como rechazada por la Compania.

Este documento solo constituye parte de la 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 términos de la Solicitud.

Se firma la presente Solicitud ratificando que lo declarado en ésta, constituye los antecedentes completos y veridicos y se considera que sirven para identificar el riesgo que se asegura como objeto sobre el
que podrd celebrarse el Contrato de Sequro propuesto, reconociendo validas las notificaciones de cualquier documento relacionado con la Solicitud y Cuestionario del Contrato propuesto, asi como cualquier
tramite que se realice en el Contrato de Sequro contratado, que se efecttien con la participacion del Agente o Promotor elegido por el Contratante y/o Titular Solicitante, sin que elloinvalide las que se realicen
en el domicilio particular sefialado en el presente formulario.

Asf mismo otorgo el consentimiento a la Institucion para que en cumplimiento & las obligaciones inherentes a la Pdliza que en su caso se emita, haga uso de los Datos Personales aqui proporcionados.

Nombre del Solicitante Titular
(O de su Representante Legal si es menor de edad)

Firma del Solicitante Titular

Nombre del Contratante o Representante Legal
(Solo sies diferente al Solicitante Titular)

Firma del Contratante o
Representante Legal

Lugar:

Fecha:

Porque prevenir es Salud PLAN S
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.
Datos del Agente

Clave: Nombre:
Correo electronico:

Firma

El Agente de Seguros, manifiesta bajo protesta de decir verdad, que todo lo vertido en la presente solicitud es expresado por el Contratante y que el Solicitante, asi
como las personas por asegurar, llenaron y firmaron esta solicitud en su presencia, durante la entrevista correspondiente. Adicionalmente se incluyen copias
simples que sustentan la informacion proporcionada en este formato, mismas que fueron cotejadas contra su original por el Agente.

Observaciones de la Compaiia

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la Documentacion Contractual y la Nota Técnica que integran este Producto
de Sequro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Sequros v Fianzas a partir del dia — de con el numero

Cargo Automatico a Tarjeta (CAT)
Solicito y autorizo a Plan Seguro, S.A. de CV, Compaiiia de Seguros que realice:

- - . . . Tarjeta de Débito HSBC
El cobro de la Péliza No. con Cargo Automatico a mi: OTa"IEta de Crédito: O : .
(Uso exclusivo de Plan Sequro) Bancomer, Banamex o Santander:
De la Institucion Bancaria: con vencimiento:
P, Cddigo de Seguridad:
No. de Tarjeta: (No. adicional impreso en la Tarjeta)
Nombre del Tarjetahabiente Firma del Tarjetahabiente

El Tarjetahabiente esta de acuerdo con los Términos y Condiciones que se establecen en este canal de cobro de Prima, firmando de conformidad

El Agente se obliga a verificar los datos de |a tarjeta, responsabilizéndose de su autenticidad de acuerdo al Art. 10 de la Ley de Titulos y Operaciones de Crédito.
En caso de cancelacion, cambio de Tarjeta o vendmiento de la misma, autorizo a Plan Seguro, S.A. de CV, Compaia de Seguros, el cobro de la Pdliza de Seguro a la nueva cuenta que me haya asignado
la Institucién de Crédito, comprometiéndome a natificar oportunamente por escrito el nuevo niimero de cuenta al que debe ser cargado el(los) importe(s) de la Péliza

El cargo se realizard en Moneda Nacional en la fecha de cobro, por lo cual me comprometo a mantener saldo suficiente en la cuenta para que esto se lleve a cabo, déndome
por enterado que dichos cargos se efectuardn con base en el Inicio de Vigencia de la Poliza y forma de pago seleccionado. En caso de no registrarse el (los) cargo (s) en el Estado
de Cuenta Bancario, notificaré a la Aseguradora; cuando el dia de cargo solicitado sea inhabil, éste se efectuara el dia habil anterior.

Reclamaciones y Consultas
Unidad Especializada de Atencion a Clientes - UNE-

Teléfonos: 01(55) 4170 96 68y 01(55) 4170 96 67.

Direccion: Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3299, Piso 12, Col. Rincon del Pedregal, Tlalpan, C.P. 14120, Ciudad de México.

En el horario de atencion de lunes a jueves de 8:30 a 18:00 horas y viernes de 8:30 a 15:00 horas.

Correo electronico: servicioseguro@planseguro.com.mx. Para consultar otras oficinas de atencion en el pais ver: planseguro.com.mx

Plan Seguro, con domicilio en Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3299, Piso 12, Col. Rincon del Pedregal, Tlalpan, C.P. 14120, Ciudad de México, hace de su conocimiento que sus
datos personales tanto sensibles como patrimoniales, que sean recabados y/o generados derivado de la relacion juridica que se realice, exista o concluya, se

trataran Unicamente para fines relacionados con el cumplimiento de dicha relacion, el aviso integral podra encontrarlo en el sitio web planseguro.com.mx
. J
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