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Solicitud de Seguro Individual / Familiar de Gastos Médicos Mayores
/ Accidentes Personales . N° Intermediario (s)‘ \

Instrucciones: Esta Solicitud debe ser llenada con Letra Legible, en tinta Negra o Azul.
No sera valida si presenta tachaduras o enmendaduras. Debe ser llenada en su totalidad segln los datos solicitados.

A .Datos del Contratante ( Unicamente cuando es diferente al solicitante titular )

Nombre (s) Apellido Paterno, Materno o Razdn Social

Registro Federalde Contribuyentes [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [Jecurp[ [ [ [ [ T[T T T T TTTTTI1]
Fecha de Nacimiento (persona fisica) Fecha de Constitucion de la empresa (persona moral)

Pais de Nacimiento Nacionalidad Giro o actividad Tel. Particular

Tel. Oficina Tel. Celular Correo Electrénico

éCuenta usted con Cédula de Identificacién Fiscal o Comprobante de inscripcidn para la Firma Electrénica Avanzada? Si [J No [

Indique el Niumero de serie del certificado digital de la Firma Electrénica Avanzada

Domicilio Fiscal

Calle: No. Exterior No. Interior
Colonia o Fraccionamiento Cddigo Postal
Delegacién o Municipio Ciudad Estado

Si es Persona Moral indique el nombre del representante legal.

Nombre (s) — Apellido Paterno — Apellido Materno

Ingreso Mensual Familiar: $ Sélo aplica para personas fisicas

B .Datos del Solicitante Titular

Nombre(s) Apellido Paterno, Materno

Registro Federalde Contribuyentes [ [ [ T [ T [ T [ T T T TJcurp [ T T 1T T 1T I T I T IITLILITITT1]
Nacionalidad MEXICANA Tel. Particular Tel. Oficina Tel. Celular
Correo Electronico Pais de nacimiento

¢Cuenta usted con Cédula de Identificacion Fiscal o Comprobante de inscripcion para la Firma Electrénica Avanzada? Si D No D

Indique el Nimero de serie del certificado digital de la Firma Electrénica Avanzada

Domicilio

Calle: No. Exterior No. Interior
Colonia o Fraccionamiento Codigo Postal

Delegacién o Municipio Ciudad Estado

Ingreso Mensual Familiar: $

C .Datos Solicitantes

Ocupacion Actual - Detalle actividad en caso de declararse como Empleado.

Solicitante Nombre Completo n NZ?:?rtr]laiecr‘ﬁo Género | Peso |Estatura| Estado Ocupacién Parentesco
Nombre Apellido Paterno Apellido Materno M/F kg Mts Civil Actual con titular
Titular - Sin Dat
Cényuge - Sin Dato Sin Dato
m - Sin Dato Sin Dato
H2 - Sin Dato Sin Dato
" - sin Dato Sin Dato
wa - Sin Dato Sin Dato
s _ Sin Dato Sin Dato

Favor Indicar en la columna de estado civil la letra que corresponda — S: Soltero C: Casado U: Unidn Libre D: Divorciado V: Viudo
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D. Datos del seguro solicitado - Favor de elegir la opcion de plan que desea contratar - estos datos deben coincidir con la
cotizacion anexa.

Plan de Gastos Médicos Mayores

Meédica Activa [] Médica Plus [] Médica Catastrofica [ Médica Internacional []

SumaAsegurada___ Deducible Coaseguro (%) ___ Tope de Coaseguro
Coberturas Opcionales con Costo

Dental Prevem Continuidad Cero Deducible Ayuda para 0

L. L] .. R
Dindmico Familiar U por Accidente Gastos de Sepelio

Zona Geografica Contratada

. Cobertura Bdsica Coberturas Opcionales
Segur o de Accidentes Suma Asegurada | Suma Asegurada | Escala - Pérdida Rembolso de Gastos Ayuda Gastos Funerarios Indemnizacion Diaria por
Personales Muerte Accidental | Pérdida Orgdnica Orgdnica Meédicos por Accidente [ ] por Muerte Accidental [ ] | Hospitalizacién [ ]
Suma Asegurada Deducible Suma Asegurada Suma Asegurada

Contratiempos

Inesperados LT $ AD B[O |s $ $ $
E. Forma de pago.

Mensual [] Trimestral [ Semestral [ Anual []

Sélo con cargo a Tarjeta de Crédito:

F. Medio de Cobro
Cargo Tarjeta de Crédito [J Cargo domiciliado chequera [] Depdsito Referenciado - [ Caja Prevem [J
( Anexar formato de cargo automatico ) ( Anexar formato de cargo automatico ) Ventanilla Bancaria

* El Agente o Intermediario no estd autorizado a recibir pagos en Efectivo.

G. Designacion de Beneficiarios - Productos de Accidentes Personales ( Obligatorio ) Productos Gastos Médicos Mayores ( Opcional ).

"ADVERTENCIA™

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 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 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.”

Favor de indicar para el (los) plan(es) seleccionados, los beneficarios por cada asegurado mayor de 18 aiios.

Beneficiario Fecha de Nacimiento Porcentaj
Solicitante Parentesco _ntaje
Nombre Apellido Paterno Apellido Materno de participacion
Titular
Cényuge

H1

H2

H3

Ha

H5

La suma de participacion por solicitante debe ser del 100%
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H. Informacién de otros seguros.

¢Le(s) ha(n) sido rechazada, aceptada pero bajo restricciones, o sujeta a una prima mayor a las tarifas estandar alguna solicitud de seguro de
gastos médicos, accidentes y/o de vida para cualquiera de los solicitantes?

SI O NO []
Si su respuesta es afirmativa, Favor de explicar:

I. Reconocimiento de antigiiedad

Si tiene alguna pdliza de Gastos Médicos Mayores de la que solicite el reconocimento de antigliedad, indique la fecha de antigliedad solcitada, y anexe-a
documentacién comprevatoria de acuerdo a la politica vigente de la compaiiia.

Fecha de Antigiiedad

DD MM AAAA Compaiiia N° Péliza

Titular

Cényuge

H1

H2

H3

H4

H5

J. Cuestionario Médico - Para todos los productos de Gastos Médicos Mayores

IMPORTANTE: Favor de contestar este cuestionario médico considerando la informacion médica de todos los solicitantes.

Si no lo declara en esta Solicitud, sus derechos pueden verse afectados conforme al articulo
8 y demas relativos de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Algun solicitante padece o ha padecido alguna (s) de la enfermedades o condiciones que se mencionan a continuacion. En caso de responder

en forma positiva favor de subrayar la enfermedad o trastorno.
Para las preguntas con respuestas afirmativas o que requieran mayor detalle, favor de llenar la seccion K de esta solicitud.

Enfermedades o trastornos de ojos, oidos y nariz: (0JOS): Glaucoma, catarétas,intolerancia 6 molestia a la exposicién a la

1 luz, estrabismo, desgarro de retina, trasplante de cérnea; (OIDOS): Otitis,disminucién auditiva, enfermedades del oido SICINO ]
interno; (NARIZ): Rinitis, desviacidn de tabique, polipos nasales,adenoiditis, escurrimiento nasal o flujo nasal, ronquidos o
apnea del suefio, dolor importante en el tracto nasofaringeo.

Enfermedades o trastornos de la piel: Acné, manchas de nacimiento, dermatitis, infecciones de las ufias, psoriasis,
12 hiperquerosis (descamacion), verrugas, mezquinos, lesiones precancerosas, melanomas, herpes, quemaduras de segundo SICINO [
o tercer grado, cicatrices queloides o consultas por cirugia cosmética o reconstructiva, etc.

Enfermedades o trastornos musculo esqueléticos: Trastornos o fractura de huesos, articulaciones, ligamentos, tendones
13 o discos intervertebrales, artritis, fribromialgia, gota, amputaciones, proétesis, traumatismo craneal, dolor de espalda, SICINO[]
alteracion en la marcha, sensacion de debilidad en brazos y piernas etc.

Enfermedades o trastornos respiratorios: Alergias, sinusitis, bronquitis, asma, neumonia, bronquitis crénicas, colapso
J4 pulmonar, empiema, tuberculosis, infecciones por hongos, dificultad respiratoria, etc. SILINOLJ

Enfermedades o trastornos digestivos: Afecciones de la boca, garganta o amigdalas, problemas para la masticacion, ulceras,
hernias o reflujo gastroesofatico, colitis, enfermedad de Chron, sindrome de colon irritable, diarrea crdnica, problemas
J5 intestinales, poliposis, sangrado rectal, hemorroides, enfermedades de pancreas, enfermedades de vesicula biliar, hepatitis, SICINO[]
ictericia, cirrosis,estrefiimiento o constipacion, desérdenes alimenticios, bypass gastrico o banda gastrica, variaciones en
el peso en el dltimo afio (perdida o aumento mayor a 10 kg) sin estar relacionado a dieta o ejercicio.

Enfermedades o trastornos urinarios: Infecciones renales, afecciones de vejiga, sangrado por orina, incontinencia urinaria,
J6 anormalidades en la frecuencia urinaria, dificultad para orinar, cistitis, calculos en rifion o tracto urinario, insuficiencia SIINo ]
renal etc.

Enfermedades o trastornos circulatorios o de corazén: Venas varicosas, flebitis, trombosis, inflamacion de vasos linfaticos,

17 dolor torécico, angina de pecho, embolias, arritmias, palpitaciones, soplos, enfermedades de arterias coronarias, SICINO [
aneurisma, infarto o ataque al corazén, insuficiencia cardiaca, cirugia bypass o angioplastia, cirugia de valvula cardiaca,
colocacién de stent, marcapasos, fiebre reumatica etc.

Enfermedades o trastornos metabdlicos o enddcrinos: Glandulas suprarrenales, hipofisis, esclerodermia, sindrome de fatiga SICINO T
crénica, desérdenes tiroideos (hipo- hiper), obesidad.

J8

Enfermedades o trastornos del sistema nervioso, o cerebro: Pérdida del conocimiento, desmayos, vértigos,
J9 adormecimientos, zumbidos, paralisis, conmocion cerebral, alzheimer, demencia, migrafia, dolores de cabeza crénicos, SICINO [
somnolencia, convulsiones, epilepsia, distrofia muscular, alteraciones en los reflejos, lesiones cerebrales.
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J. Cuestionario Médico - Para todos los productos de Gastos Médicos Mayores (Continuacidn)

J10 Enfermedades o trastornos de la sangre: Anemia, leucemia, desérdenes de la coagulaciéon o purpuras, hemofilia,
alteraciones de plaquetas. SILINO L[]

Enfermedades o trastornos del sistema reproductor masculino: Infertilidad, bajo conteo de espermatozoides, disfuncién  SILINO[]
sexual, disfuncidn eréctil, hipertrofia prostatica, prostatitis, criptorquidia(testiculos no descendidos), enfermedades de

J11 transmision sexual ejemplo: V.P.H ( virus del papiloma humano), sifilis etc.
Se ha realizado alguno de estos estudios:
a) Antigeno prostatico SIL] NO[] Fecha de su ultimo estudio y resultado:

Enfermedades o trastornos del sistema reproductor femenino: Infertilidad, dolor pélvico abdominal, alteraciones enla SILINO[]
112 mestruacion, endometrosis, quistes de ovario, fibrosis uterina,aborto, fribroadenoma mamario, tumores mamarios,
implantes,enfermedades de transmision sexual ejemplo: V.P.H (virus del papiloma humano), sifilis etc.

Alguna de las solicitantes estd embarazada SIL] NoLJ Meses de embarazo:
Se ha realizado alguno de estos estudios:
a) Papanicolau SIC] No[] Fecha de su ultimo estudio y resultado:
b) Mastograffa y ultrasonido mamario SIL] NO[] Fecha de su ultimo estudio y resultado:
c) Densitometria ésea siL] NolJ Fecha de su ultimo estudio y resultado:
J13 Enfermedades o trastornos relacionados con alteraciones nerviosas del comportamiento mental: Depresion, déficit de SICINO ]

atencidn, sindrome bipolar, desérdenes obsesivos compulsivos, abuso de drogas, alucinaciones visuales y auditivas.

114 Enfermedades o trastornos como cancer o tumores: quistes, crecimientos o tumores abdominales, enfermedad de Hodgkin, SICINO[]
leucemia o cualquier otro cancer o tumoracion maligna, etc.

Enfermedades o trastornos relacionados con defectos de nacimiento o anormalidades congénitas: Marcas de nacimiento,
J15 autismo, paladar hendido, labio leporino, retraso mental, sindrome de down, malformaciones del craneo-facial, SICINO L[]
malformaciones del corazdn, rifiones, pulmones, paralisis cerebral, etc.

Enfermedades o trastornos del sistema inmunolégico: Se enferma de manera constante. SICINOTT
J1e6 Padece alguna de estas enfermedades: lupus, sida, esclerosis multiple, artritis reumatoide, dermatitis atépica, sindrome
antifosfolipidos etc. SILINOL[]
Se conoce que usted padece o tiene diabetes
Desde cuando: SICINO [T
Tratamiento actual:
J17 Fecha de ultima toma Glucosa: Resultado:
Fecha de dltima toma hemoglobina glucosilada: Resultado:
Ha presentado alguna complicacion de diabetes:
Se conoce que usted padece o tiene hipertension SICINO[]
J18 Desde cuando:
Tratamiento actual:
Fecha de Gltima toma presion arterial: Cifra:
Se ha realizado alguno de estos estudios: o . SICINOL]
a) Colesterol SIL] NO[] Fecha de su ultimo estudio y resultado:
J19 Estd en tratamiento, en caso afirmativo indicar cual:
b) Trigliceridos SIL] NOLJ Fechade su ultimo estudio y resultado:
Esta en tratamiento, en caso afirmativo indicar cual:
120 ¢Alguno de los solicitantes ha recibido atencién médica por alguna otra enfermedad o trastorno que no se nombra SICINO ]
en este cuestionario?
J21 ¢Alguno de los solicitantes requiere o ha requerido atencién médica por un periodo mayor a dos meses? SICINO[]
J22 ¢Alguno de los solicitantes se le ha practicado y/o tiene pendiente pruebas de laboratorio, rayos x, ultasonido u otros? SICINO L[]
J23 ¢Alguno de los solicitantes se le ha practicado alguna cirugia o tiene pendiente alguna cirugia o intervencién quirurgica? SICINO[]
J24 ¢Alguno de los solicitantes desea considerar alguin padecimiento bajo concepto de preexistencia declarada? SICINO L

K. Cuestionario Médico Extendido ( De la seccién anterior J )

Favor de detallar para cada una de las preguntas del Cuestionario Médico - Seccion J que fueron contestadas afirmativamente:

- Padecimiento o Periodo de la enfermedad . Estado de Salud
Solicitante N2 Pregunta Enformedad (Desde-Hasta) Tratamiento y Resultado Actual
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L. Habitos Relacionados a la Salud - Para todos los productos de Gastos Médicos Mayores
Favor de contestar todas la preguntas segun la informacion de los solicitantes.

L1. é¢Alguno de los solicitantes Fuma o ha Fumado, Cigarrillo, Pipa, o Puro en los ultimos dos afios? SILINOIL .
En caso de respuesta afirmativa describa lo siguiente a continuacion.

Solicitante Tipo (Ej. Cigarrillo) Cantidad (N° Cigarrillos) Frecuencia (Ej. Diaria, mensual) Fecha desde cuando consume

Sin Dato

Sin Dato

Sin Dato

Sin Dato

L2. éAlguno de los solicitantes consume o ha consumido bebidas alcohdlicas en los Ultimos 6 meses? SICINOLC
En caso de respuesta afirmativa describa lo siguiente a continuacién.

Solicitante Tipo (Ej. Whisky) Cantidad (Ej. N° Copas) Frecuencia (Ej. Diaria, mensual) Fecha desde cuando ingiere

Sin Dato

Sin Dato

Sin Dato

Sin Dato

L3. ¢.Alguno de los solicitantes consume o ha consumido algun tipo de droga como Marihuana, Cocaina, Heroina, Metanfetaminas?
En caso de respuesta afirmativa describa lo siguiente a continuacion SICINO [

Solicitante Tipo (Ej. Cocaina) Cantidad Frecuencia (Ej. Diaria, mensual) Fecha desde cuando consume

Sin Dato

Sin Dato

Sin Dato

Sin Dato

M. Actividad Fisica- Para todos los productos de Gastos Médicos Mayores - Accidentes Personales

M1. ¢Alguno de los solicitantes lleva a cabo alguna actividad fisica? SIL_NOL-
En caso de respuesta afirmativa describa lo siguiente a continuacién

Solicitante Tipo Frecuencia ( Ej. Diaria, mensual) Cantidad en Minutos Fecha desde cuando lo practica
Sin Dato
Sin Dato
Sin Dato
Sin Dato
Sin Dato
M2. ¢Alguno de los solicitantes practica algun deporte y/o aficidn peligrosa? SIL_NO[C
En caso de respuesta afirmativa describa lo siguiente a continuacién
Solicitante Tipo de Deporte o Aficién ProfesionzolrmaAmateur Frecuencia ( Dlzi:i?ire]:r:znal, Mensual)
] [l Sin Dato
O O Sin Dato
O O Sin Dato
O O Sin Dato
O [ Sin Dato
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N. Informacién Familiar - Para todos los productos de Gastos Médicos Mayores

En alguno de los solicitantes, existen antecedentes médicos en su familia directa (Padres, Hermanos) de afecciones cardiacas, hipertension
arterial, diabetes, cdncer, padecimientos congénitos , afecciones reumdtica o de trastorno mental? g — No

En caso de respuesta afirmativa describa a continuacién.

Parentesco con el
solicitante

Sin Dato

Solicitante Enfermedad(es) Edad Estado de salud o causa ( en caso de fallecimiento )

Sin Dato

Sin Dato

Sin Dato

0. Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas - Articulo 492

Usted, su conyuge o pariente colateral hasta el segundo grado desempefia o ha desempefiado funciones publicas destacadas en un pais extranjero o
territorio Nacional, ha sido jefe de Estado o Gobierno, lider politico, funcionario gubernamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo de
empresas estatales o funcionario o miembro de Partidos Politicos. siCiNOT]

En caso afirmativo describa quien y que puesto desempefia o desempeid

Periodo durante el cual ejerce o ha ejercido este puesto

Indicar parentesco o vinculo de la persona referida que tiene con el contratante

¢Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con una sociedad o asociacion? SICI NOL] Especifique

Especifique el origen de los recursos para el pago de primas.

El origen anteriormente sefialado de los recursos ées una actividad licita? SICI NOLCJ
Puede acreditar la legitima procedencia de los recursos. SIC1NOC

Con que documentacion la acreditaria si le es solicitada por la autoridad.

Pretende ocultar, encubrir o impedir conocer el origen, localizacion, destino o propiedad de dichos recursos, derechos o bienes, o alentar alguna
actividad ilicita. SI[J NOCJ

¢Es usted accionista o socio de una sociedad o asociacion? si[]NO [ Indicar nombre de la institucién o empresa

Si el contratante es persona moral nacional o extranjera, favor de llenar el formato de Prevem Seguros - Cédula de identificacion persona moral nacional o
extranjera.

Aviso de Privacidad

PREVEM SEGUROS S.A. C.V. hace de su conocimento que los datos personales que ha proporcionado para la celebracion del presente contrato de seguro, incluso los
sensibles, seran tratados con plena confidencialidad de conformidad con la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares y su utilizacion
serd conforme con dicha Ley y para los fines del contrato. Atento a lo anterior usted autoriza que sea utilizada o tranferida a empresas del mismo grupo, relacionadas,
asociadas, o a terceros relacionados (nacionales o extranjeros) de manera directa o inderecta, a efecto de hacerle llegar informacion que puede ser de su interés, asi como
para fines de identificacion, operacion, administracion, analisis, ofrecimiento y promocién de bienes, productos y servicios y/o prospeccion comercial.

Usted podrd ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion, cancelacion, divulgacion, limitacion de su uso y revocacion de consentimiento a partir del 6 de enero
de 2012 mediante solicitud por escrito entregada en cualquiera de sus oficinas de servicio (direcciones disponibles en “www.prevemseguros.com.mx”), o en su oficina
matriz, esta Ultima ubicada en Tecoyotitla, No.412, Edif. Arenal, Piso 3. Col. Ex Hacienda de Guadalupe Chimalistac. Alc. Alvaro Obregon. Ciudad de México, C.P. 01050

Informacion del area de datos personales.
Para cualqueir asunto relacionado con este Aviso y el tratamiento de sus datos personales puede contactarnos en el area de datos personales:
¢ Teléfono: (55) 91782600

¢ Correo electrdnico: derechos.arco@prevemseguros.com.mx )
 Domicilio: Tecoyotitla, No.412, Edif. Arenal, Piso 3. Col. Ex Hacienda de Guadalupe Chimalistac. Alc. Alvaro Obregdn. C.D.M.X., C.P. 01050

Medios a través de los cuales se encuentran a su disposicion el aviso de privacidad y sus modificaciones:
En la pagina www.prevemseguros.com.mx, a través de comunicados colocados en nuestras oficinas o informados mediante cualquier medio de comunicacion que
tengamos con usted. En todo caso, recomendarmos visite la pagina de Internet frecuentemente

Quejas

¢ En caso de diferencias o inconformidades que surjan de los derechos de nuestros Clientes y Usuarios a la proteccion de sus datos personales, éstos pueden
interponer queja correspondiente ante el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccidn de Datos Personales (INAI), en términos
de lo previsto en la Ley.

Prevem Seguros S.A. de C.V. le informara de cualquier modificacion al presente aviso, mediante la publicacion de un anuncio en su pagina de internet.
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P. Autorizacion para proporcionar informacion médica

Por este medio autorizo a cualquier Médico, Profesional de la Medicina, Hospital, Clinica, Institucion Médica, Compafiia de seguro, la oficina de informacion
Médica, o cualquier otra organizacion, Institucién o Persona, incluso cualquier miembro de mi familia, que tenga cualquier expediente médico o conocimien-
to sobre mi persona o mi salud, a proporcionar dicha informacion a Prevem. Seguros S.A. De C.V. (de ahora en adelante la Aseguradora). Una copia de esta
Autorizacion sera tan vélida como el original. Esta autorizacion se mantiene valida mientras que cualquier pdliza este vigente.

De comun acuerdo entre el Asegurado y la Aseguradora, enterado (a) de lo anterior y para efectos de esta Solicitud, declaro estar dispuesto a que se me
practique a mi o mis dependientes un Examen Médico, si la Aseguradora lo estima necesario. Ademds, autorizo a los médicos que nos hayan examinado y a
los Hospitales o Clinicas a los que hayamos ingresado para dicho a proporcionar a la Aseguradora todos los informes que se refieren a mi salud o la de mis
dependientes.

Autorizo a los Médicos, Hospitales, Clinicas o Laboratorios que operan dentro o fuera del territorio nacional y que nos hayan atendido con anterioridad para
el restablecimiento de mi salud o la de alguno de mis dependientes, a proporcionar a la Aseguradora todos los informes que se refieran a mi/nuestro estado
de salud, relevandoles de cualquier prohibicion que puedan ser requerida al momento de presentar mi solicitud, o en cualquier momento que la Asegurado-
ra lo considere necesario.

Autorizo a las Compaiiias de Seguros a las que previamente he solicitado cobertura, proporcionen a la Aseguradora la informacion de su conocimiento para
la correcta evaluacion de mi solicitud y que su vez, la Aseguradora proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la informaciéon que se derive de esta
solicitud y de otras que sean de su conocimiento a efecto pueda evaluar cualquier propuesta de contratacion de seguro del ramo que sea solicitado por mi
persona.

Asi mismo autorizo a Prevem Seguros S.A. de C.V. a informarme sobre mi plan o nuevos planes de proteccion para miy mi familia contactdndome por medio
de mis datos personales presentados (correo electronico, teléfono celular, etc.).

NOTA IMPORTANTE (Debe leerlo antes de firmar)

Se previene al Contratante y al Solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, deben declarar todos los hechos importantes para la apreciacion
del riesgo a que se refiere esta Solicitud, tal y como los conozcan o deban conocer en el momento de firmar la Solicitud, en la inteligencia de que la no declara-
cion o la inexacta o falsa declaracion de un hecho de los mencionados, podria originar la pérdida del derecho del Asegurado o del Beneficiario en su caso.

Para efectos que pueda tener esta Solicitud, ratifico que todas las respuestas a las preguntas contenidas en la misma, las he dado personalmente, que son
veridicas y estdn completas y convengo asimismo, en que todas las declaraciones y respuestas que aparecen en esta Solicitud se considerardn como necesa-
rias al Contrato de Seguro solicitado y constituyen la base sobre la que se celebra dicho contrato aceptando en consecuencia la obligacion de pagar la prima
y ajustes correspondientes al contrato.

“Este documento sélo 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 términos de la solicitud.”

Queda convenido que la Aseguradora tendra treinta (30) dias, contados desde lafecha de recepcidn de esta Solicitud, para aceptar y dar curso a la misma. Si

durante dicho periodo no recibimos la aceptacion o negativa para esta Solicitud, ni noticia alguna en relacién a la misma, dicha Solicitud se considerara como
rechazada por la Aseguradora.

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 estos productos
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas.

Médica Activa: CNSF-S0112-0249-2019/CONDUSEF-G-00761-004
con fecha de registro 03 de junio de 2019
Médica Plus: CNSF-S0112-0250-2019/CONDUSEF-G-00761-004

con fecha de registro 03 de junio de 2019
Médica Catastrofica: CNSF-S0112-0251-2019/CONDUSEF-G-00761-004
con fecha de registro 03 de junio de 2019
Médica Internacional: CNSF-S0112-0240-2019/CONDUSEF-G-00761-004
con fecha de registro 24 de mayo de 2019
Contrat. Inesperados:CNSF-S0112-0271-2017/CONDUSEF-002064-01
con fecha de registro 04 de abril de 2017

Q. Firmas Contratante -Solicitante Titular

Las firmas constituyen la aceptacion de los reconocimientos y autorizaciones descritas en la Solicitud.

Fecha
Firma del Contratante Nombre del Contratante (Letra de molde)
Firma del Solicitante Titular Nombre del Solicitante Titular (Letra de molde) Fecha
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"Manifiesto que he informado al Solicitante entre otras cosas: del alcance real de las coberturas (forma de conservarla o darla por terminada), la importancia
de declarar en el Cuestionario Médico que aparece en esta Solicitud todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo; el tipo de autorizacién,
ndmero y vigencia de la Cédula que me fue otorgada por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas; mi domicilio y que carezco de facultades para representar
a la Aseguradora, para aceptar riesgos y suscribir o modificar pdlizas".

Como Agente, acepto completa responsabilidad por la presentacion de esta solicitud,el envio de todas las primas cobradas, y la entrega de la péliza cuando sea
emitida. Desconozco de cualquier condicion que no haya sido revelada en esta Solicitud que afectela asegurabilidad de los propuestos asegurados.

En cumplimiento con la normatividad vigente, declaro que he mantenido una entrevista con el Contratante o con su apoderado legal, a fin de
recabar los datos y documentos necesarios para la contratacién e inicio de la relacién comercial con Prevem Seguros.

Manifiesto que tuve a la vista y validé los documentos originales de identificacién y comprobante de domicilio, y cuyos datos se consignan en
la presente solicitud.

Tipo de Identificacion Numero de Identificacidn Emisor

Tipo de Comprobante Folio Institucion emisora

Fecha de Expedicién

Firma del Intermediario 1 Nombre del Intermediario (Letra de molde) | Correo Electrénico Intermediario e ]
Firma del Intermediario 2 Nombre del Intermediario (Letra de molde) | Correo Electrénico Intermediario o]
Espacio Exclusivo para Prevem Seguros S.A. de C.V.
Folio Historia Clinica / Examen de Laboratorio ‘ Fecha de Programacion Fecha
Ejecutivo de Servicio ‘ Cadigo de Ejecutivo de Servicio

Caracteristicas de Negocio

Codigo Agrupador ‘ ‘ Codigo de Subgrupo ‘ Identificador Empresa ‘ ‘ Campafia
Firma del Responsable Oficina Regional Nombre del Responsable Oficina Regional (Letra de molde) echa
Oficina

Canal de registro de la venta

UNE PREVEM (Unidad Especializada de Atencion a Usuario)

Con gusto atenderemos las aclaraciones o reclamaciones que se han presentado ante nuestra Institucion cuya respuesta no ha cubierto sus expectativas, al
teléfono 9178 2626 y 9178 2662 y del interior al 01 800 277 3836 o enviar un correo electrénico : atnquejas@prevemseguros.com.mx, con domicilio en
Tecoyotitla, No.412, Edif. Arenal, Piso 3. Col. Ex Hacienda de Guadalupe Chimalistac. Alc. Alvaro Obregén. Ciudad de México, C.P. 01050.

Horario de atencidn telefénica: De Lunes a Jueves de 8:30 a 18:00 hrs. y Viernes de 8:30 a 15:00 hrs.

Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)

En caso de dudas, quejas, reclamaciones o consultar informacién sobre los productos ofrecidos para fines informativos y de comparacién, podra acudir a la
CONDUSEF, con domicilio en Insurgentes Sur No. 762, Colonia del Valle, Alcadia Benito Juarez, Codigo Postal 03100 Ciudad de México, correo electrénico:
asesoria@condusef.gob.mx o llamar al teléfono 01 800 999 8080 y 5340 0909

Exclusiones y Limitaciones

Los productos ofertados en esta solicitud de seguro, cuentan con exclusiones y limitaciones, mismas que con el alcance de la cobertura
provista por el Producto, estan a su disposicidn en la pagina: www.prevemseguros.mx.

Condiciones Generales y Manuales

Me doy por enterado que las Condiciones Generales y Manuales del producto contratado, las podré consultar o descargar de la pagina de
internet de PREVEM (http://www.prevemseguros.mx) dentro de la seccion de Productos.
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