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Gastos Meédicos Mayores Individual

Solicitud de seguro Gastos Médicos
Flex Plus

Péliza No. de péliza anterior Moneda Folio Pegaso
[ | Nueva [ ] Renovacién [ ] Nacional
Fecha de solicitud
Dia Mes Ano
| | | | | I
Forma de pago:
[ ]Anual [ ]Semestral [ ] Trimestral* [ ]Mensual*  *Se recomienda por cargo automatico

Conducto de pago

L] Pago referenciado en banco

D Cargo automético a tarjeta de crédito o débito

Vigencia
Dia Mes

Hasta las
12 hrs.

Desde las
12 hrs.

Datos del contratante
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social

Dia Mes Afo

R.F.C.

Lugar de nacimiento (ciudad, estado y pais)

Sexo [_] Masculino (M)
[] Femenino (F)

Fecha de nacimiento / Dia Mes Afo

Constitucion de la empresa |

Firma Electronica Avanzada (FIEL)

Nacionalidad

Doble nacionalidad [] st
¢JCual?

[] No Correo electrénico

Actividad o giro mercantil Ocupacion o profesion

Domicilio
Calle

No. exterior No. interior

Colonia Cadigo postal

Delegacion o municipio Poblacion o ciudad Estado

Tel. particular (con clave de ciudad)

Y I N N (N NN N O

el I R

Tel. oficina (con clave de ciudad)

Tel. celular (con clave de ciudad)

Para personas morales
Nombre(s) de(los) apoderado(s) legal(es)

Folio mercantil

Llenar estos datos en caso de ser extranjero

Datos del solicitante titular
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno

Domicilio en el lugar de origen No. exterior No. interior Colonia Cadigo postal
Calle D
Poblacién o ciudad Estado Pais Teléfono

Firma Electrénica Avanzada (FIEL)

C.U.R.R

R.F.C. Lugar de nacimiento (ciudad, estado y pais) | Sexo [_|Masculino (M) |Fecha de Dia Mes Afo

Lol L1 [ Femenino (F) [nacmiento | | ) | | |
Edad Nacionalidad Doble nacionalidad []si [] No Estado civil

¢Cual? [ ] Soltero - Divorciado - Viudo [ | Casado - Unién libre [ ] Sociedad de convivencia

Ocupacion o profesion Actividad Correo electrénico
Domicilio No. exterior No. interior Cddigo postal
Calle [ N
Colonia Delegacion o municipio Poblacién o ciudad Estado

Tel. particular (con clave de ciudad)
| | | | | | | | | | | | | |

Tel. oficina (con clave de ciudad)

Tel. celular (con clave de ciudad)
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Llenar estos datos en caso de ser extranjero

Domicilio No. exterior No. interior Colonia Codigo postal
Calle D
Poblacién o ciudad Estado Pais Teléfono

Otros seguros

Aseguradora

Suma asegurada

No. solicitante

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno

Cuestionarios

Sexo Fecha de nacimiento Parentesco

M| F Dia Mes

Afio con el titular

1. Titular

. Conyuge/Concubino

. Dependiente

2
3
4. Dependiente
5

. Dependiente

6. Dependiente

Reconocimiento de antigiiedad (se debera adjuntar copia de la péliza anterior con endosos y carta de antigliedad de la compafifa en la que se encontraba
el cliente. En caso de requerir reconocimiento de antigiiedad de AXA colectivo o AXA Individual se requiere solamente el nimero de péliza).

No. solicitante

AXA Individual

AXA Colectivo

Reconocida

Dia Mes ARo No. péliza

Dia | Mes

Afo No. péliza

Dia | Mes Ano

1. Titular

2. Conyuge/Concubino

Dependiente

Dependiente

3.
4. Dependiente
5.
6.

Dependiente

Ocupacion

No. solicitante

Ocupacion / Profesion Actividad / Giro

Lugar de trabajo (oficina,
fabrica, taller, calle, otro)

Si alguno de los solicitantes
tiene domicilio, teléfono y/o
nacionalidad diferente al titular,
especificarlo

1. Titular

2. Coényuge / Concubino

3. Dependiente / Menor

4. Dependiente

5. Dependiente

6. Dependiente

Sélo para los solicitantes mayores de edad
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Por el desempeiio de su ocupacion laboral: £Quién(es)? Especifica
¢Esta expuesto a situaciones peligrosas, B
de alto riesgo o realiza actividades en el SiLJ No[]
medio artistico y/o de espectaculos?
¢SAlguno de los solicitantes usa armas
de fuego, material peligroso, maquinaria, Si[ ] No[ |
altura, alto voltaje, otros?
¢Su ocupacion requiere del uso de algun
tipo de vehiculo diferente al automovil Si[ ] Nol[]
particular?
Deportes, aficiones y aviacion
JAlguno de los solicitantes practica deportes
o aficiones peligrosas o de alto riesgo, Si[] Nol[]
incluyendo juegos de azar o apuestas?
JAlguno de los solicitantes vuela en _
aeronaves o lineas aéreas particulares? SiL] Nol[]
Estatura, peso y habitos
¢Ingiere o i
:Fuma? | ¢Desde Frecuencia I:'a iﬁgerido Frecuencia| j clng':;art;o o
. Estatura| Peso | ¢fumas | ¢~ y cantidad | pepidas |Desde-Hasta . ingerido drogas | pesde-Hasta| Frecuencia
Solicitante cuando? oo ~ =\ |y cantidad |y /o estimulantes?| (.= = .
(m) | (kg) = en alcohélicas?| (ano / aiio) (afio / ano) | y cantidad
(mes / ano)| . N en copas
- cigarrillos - -
Si | No Si No Si No
1. Titular OO O | O ] []
2. Conyuge /
Concubino R [ [ [ [
3. Dependiente/
et OO | OO | O | O |
4. Dependiente L] I L] [ I L] L] |
5. Dependiente 1] | 1| O | L] L] |
6. Dependiente L] | L] [ | L] L] |
Meédico (este cuestionario debera ser contestado para cada una de las personas que solicitan las coberturas)
1. ¢Tiene o ha tenido diagnostico de alguna de las siguientes enfermedades?
a. Cancer incluyendo leucemias o linfomas Si[ ] Nol[] d. Cirrosis hepatica, insuficiencia hepatica o hepatitis “C” Sil] Nol[]
b. Diabetes o cualquier otro problema de aztcar B e. Enfisema pulmonar, esclerosis multiple, lupus _
en la sangre o con el manejo de insulina SilJ] Nol] eritematoso, artritis reumatoide SiL] Nol[]
c. Presion arterial alta, infarto del corazén o de _ . p
angina de pecho Si[] No[] |f.VIH, SIDA o seropositivo al VIH Si[] Nol[]
2. Recibe algiin tipo de tratamiento de forma constante o por intervalos de tiempo o de manera ocasional por:
a. Molestias o dolor bajo de espalda S ] Nol[] d. Dificultad para respirar Si[] Nol]
b. Dolor en rodillas, huesos o articulaciones Si[ ] Nol[] e. Sangrado(s) de cualquier tipo o de alguna parte de cuerpo Si[] No[]
c. Dolor en el pecho Si[] No[_] | f.Cualquier otra causa no mencionada Si[] Nol[]
3. En los iiltimos dos aios:
c. ¢Ha ingresado a un hospital o clinica o consultorio para
a. ¢Se le ha practicado algtn tipo de cirugia? Si[ ] Nol[] diagnéstico, tratamiento médico, quimio o radioterapia o Sil] Nol[]
rehabilitacion fisica?
b. ¢ Tiene pendiente alguna cirugia? Si[ ] Nol[] d. ¢Tiene pendiente el ingreso a un hospital o clinica? Sil] Nol]
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4. ;Tiene pendiente recibir el resultado de: biopsia, resonancia magnética, tomografia, electroencefalograma, ecocardiograma, Si] No[J
coronariografia, VIH? .
5. Ha variado su peso en el ultimo ano? Si[ ] Nol[]

Historia familiar

¢SEn alguno de los solicitantes existen antecedentes médicos en su familia directa (padres y hermanos) de:
Afecciones cardiacas, hipertension arterial, diabetes, obesidad, cancer, padecimientos congénitos o de trastorno mental?

Si [ ] No []

la siguiente informacion.

En caso de contestar de manera afirmativa alguna de las preguntas del cuestionario médico o historia familiar, especificar

Nombre del solicitante

No. pregunta/inciso

Detalle (sintomas y/o diagndstico)

Estado actual

No. de veces que las
ha padecido

[ ] Flex Plus

Gama Tabulador médico Suma . Periodo de pago
hospitalaria (costo de asegurada Deducible Coaseguro de siniestro
consulta)
[ ] Diamante | [ |Roble $1,000 [ ]5 mdp [ ]$7,000 |[ ]5% [ ]4 meses
[ ]Esmeralda | [ | Caoba $425 [[]20mdp | [ ]$10,000 |[ ]10% [ ]2 afos
Zafiro edro 100 md 6 anos
[] [ ]Cedro $350 [] p | [ ]$15,000 |[ ]|20% [ ]20an
[ ] Fresno $300 [ ]$30,000 |[ ]30% [ ]100 afios
[ ]Olivo $200 [ ] $50,000
[ ]$100,000

Coberturas adicionales FlexPlus

[ ] Medicamentos Fuera del Hospital

[ ] Maternidad Extendida

[ ] $25,000 M.N.

[ ] $45,000 M.N.

D Preexistencias

[ ] Deducible O x Accidente

D Complicaciones de Gastos Médicos
Mayores No Cubiertos

D Emergencia en el Extranjero

[ ]Enfermedades Cubiertas en el Extranjero

[ ] Atencién en el Extranjero

[ | Proteccion Dental Integral

D Servicios de Asistencia en Viajes

[ ]cCliente Distinguido

[ ] Conversion Garantizada

[ ] $500,000 M.N.

[ ] $750,000 M.N.

[ ] $1,000,000 M.N.

Péliza Colectiva AXA*

* En caso de que la pdliza colectiva con la que cuente el asegurado sea con AXA

AXA Seguros, S.A. de C.V. Xola 535, piso 27, Del Valle, 03100, México, D.F.
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En caso de solicitar la cobertura de preexistencias, ampliar informacion sobre los padecimientos declarados

No. solicitante Nombre de las enfermedades, diagndsticos, No. de veces que ¢;Cuando? Ultima vez Estado actual
afeccciones, tratamientos, cirugias, las ha presentado dia / mes / aho (en caso de ser varias)
complicaciones, estudios dia/mes/ano

Datos del agente (aspectos internos de la compaiiia)

No. agente Nombre del agente Comision | No. promotor | C. de contribucion Produccion
Agente 1 % %
Agente 2 % %

Nota importante

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 declaracion
o la inexacta o falsa declaracién de un hecho de los mencionados podria originar la pérdida del derecho del asegurado o del beneficiario en su caso. Enterado de
lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, el contratante o cualquiera de los solicitantes declaran estar dispuestos, si fuera necesario, a pasar un
examen médico por cuenta de la compania, si ésta lo estima conveniente. Ademas autoriza con la mayor amplitud a los médicos o instituciones médicas que lo
atiendan o lo hayan atendido, para que participen a AXA Seguros, S.A. de C.V. todos sus historiales médicos y los libera expresamente de cualquier responsabilidad.
Asimismo autoriza a las companias de seguros a las cuales ha solicitado pdliza para proporcionar la informacion de su conocimiento, Util en la evaluacion de esta
solicitud. Para efectos que pueda tener esta solicitud, ratifica que todas las respuestas a las preguntas contenidas en la misma, las ha dado personalmente, que
son veridicas y estan completas y conviene asimismo en que todas las declaraciones y respuestas que aparecen en esta solicitud se consideraran como necesarias
al contrato de seguro solicitado y constituyen la base sobre la que se celebra dicho contrato.

En mi caracter de solicitante y/o contratante, estoy de acuerdo que en caso de que mi solicitud de seguro sea aceptada las condiciones generales me sean
entregadas de forma electronica descargandolas a través del portal axa.mx

Declaro conocer y estar de acuerdo con el Aviso de Privacidad de AXA Seguros, S. A. de C.V,, por lo que de conformidad con lo dispuesto por la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, autorizo que los datos personales proporcionados en esta solicitud puedan utilizarse para todos
los fines del contrato de seguro. La documentacion contractual que integra este producto, esta registrada ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de
conformidad con lo dispuesto por los articulos 36, 36-A, 36-B, y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro
nimero CGEN-S0048-0193-2011 10 de agosto 2011.

AXA Seguros, S.A. de C.V., con domicilio en Xola nimero 535, piso 27, colonia Del Valle, c6digo postal 03100, delegacion Benito Juarez, en México, Distrito
Federal,le informa que sus datos seran tratados Unicamente para los fines de la relacion juridica. Usted podra conocer ampliamente el Aviso de Privacidad
de AXA Seguros ingresando a la pagina axa.mx.

Este documento solo 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, concuerde
totalmente con los términos de la solicitud.

Certificacion del agente o conducto de venta: declaro haber explicado ampliamente al solicitante de este seguro el alcance de las coberturas y las exclusiones
que aplicaran en caso de ser aceptado el riesgo por la compaiiia.
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Articulo 140 Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros

Exclusivo para personas fisicas. Mencione si usted, su conyuge o pariente colateral hasta el segundo grado desempena o ha desempefado funciones publicas
destacadas en un pais extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de gobierno, lider politico, funcionario gubernamental, judicial o militar de
alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales o funcionario o miembro de partidos politicos.

Si[] No[]

En caso afirmativo describa el puesto

Tiempo o periodo Parentesco o vinculo

¢Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con una sociedad o asociacion?
Especifique:

Si[ ] No[]

Nombre y porcentaje de participacién

s Es accionista o socio de una sociedad B
¢ T si[ ] Nol[ ]
0 asociacion?

Firma del solicitante titular
(o de su representante legal si es menor de edad)

Firma del contratante Firma del agente Lugar y fecha

(solo si es diferente al solicitante)

Carta autorizacion para cargo automatico en tarjeta de crédito, débito o cuenta de cheques
Datos del contratante (nombre(s), apellido paterno, apellido materno)

Dichos montos deberan ser aplicados a los siguientes instrumentos bancarios que a continuacién sefalo, en el orden que se establece.

Banco Cargo* | No. clabe (débito o cuenta de cheques) gghgreng)l(e)istico (crédito o solo débito dxideem(g?o) y:g:si'}'iggg
v A O I A T ) I I [ [
z A O I A T ) I I [ [
¥ A O I A T ) I I [ [

*Cargo a: d = tarjeta débito, ¢ = tarjeta crédito, ch = cuenta de cheques.

Por medio de la presente autorizo a AXA Seguros, S.A. de C.V. a que por conducto del banco de su eleccién y con base en el(los) contrato(s) de apertura de crédito o débito de
mi(s) tarjeta(s) afiliada(s) a Visa y/o Master Card, American Express, efectle el cobro automatico de primas iniciales, subsecuentes y renovaciones de la péliza contratada. El
cargo se realizara en moneda nacional de acuerdo al tipo de cambio establecido por AXA Seguros, S.A. de C.V. en la fecha de cobro, por lo cual me comprometo a mantener
saldo suficiente en la cuenta para que esto se lleve a cabo, dandome por enterado que dichos cargos se efectuaran con base en el inicio de vigencia de la péliza y forma de
pago seleccionado. En caso de no registrarse el(los) cargo(s) en el estado de cuenta bancario notificaré a la compania.

Asimismo, declaro estar enterado y de acuerdo en que AXA Seguros, S.A. de C.V. dejara de prestarme este servicio por las siguientes causas:
a) Cancelacion del instrumento bancario no notificada a la compania. b) Por rechazo bancario. c) Cancelacion de la péliza.

El agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta, responsabilizandose de su autenticidad de acuerdo al articulo 10 de la Ley General de Titulos y Operaciones
de Crédito.

Firma del Contratante (tarjetahabiente) |Firma del agente Lugar y fecha

La documentacion contractual que integra este producto esta registrada ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por
los articulos 36, 36-A, 36-B, y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro nimero CNSF-S0048-0131-2013
de fecha 10 de mayo de 2013.
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