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El titular deberallenar esta solicitud escribiendo con letrade moldey tinta azul o negra. No debe om

SEGUROS

SEGURO

SOLICITUD
DE GASTOS MEDICOS MAYORES/SALUD
INDIVIDUAL Y FAMILIAR

Contratante. (Nombre completo o razon social; sélo llenar si es diferente al solicitante)

Folio
No. De Solicitud |

(Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s) o Razdn social)

rRec. [ [T ]—|

Relacion con el solicitante | |
Solicitante
(Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s) ) Sexo: Masculino[] Femenino []
ree. LTI —=CLTT T I—011] Afo Mes Dia  Edo.Civil Soltero[] Casado []
Lugar de Fechade Viudo [] Divorciado []
nacimiento: | nacimiento: | | | Union Libre [
Domicilio: Calley No. | | Colonial
C.P| | Poblacion | Estado| [Te. |
Seguro Solicitado
Linea Tradicional y Plus Plan Elite Internacional
Basico [ Plus [1 SumaAsegurada$ SumaAsegurada  USD 1,000,000 Con ampliacién de cobertura:
Superior [J Plus [0 Deducible $ Deducible
Magno [J Plus [J Coaseguro % Coaseguro 10 % sid NolJ
Linea Integral Titanium Health Frecuencia de pago de primas:
Bésic? O Sumaé%gurada Sin Limite Suma Asegurada USD 1,000,000 A 01 Semestral [
Superior [ Deducible $ Deducible
Magno [ (apartir de $ 2,500) Coaseguro 10 % Trimesira [ Mensual [
goé)ftrrt:rr]jaerl\ge(cg;aMa;) Paquete de Beneficios Adicionales [ ] Cobertura Dinero en Efectivo
} . Renta:  $500.00 [0  Asegurados:
S0  No[J Extension de Cobertura [ | Sin Periodo de Espera [] $100000 [ Titdar O
% de Incremento en Tabla de Honorarios Quirdrgicos Con Perfodo de Espera [] $1500.00 O T? tulary Cényugg O
g Ootro $ Titular y Dependientes [
Cobertura Adicional de Vida en Vida Descuento por Accidente Programa Cliente Especial 0
Suma Asegurada: Titwlar [J  Titular y Conyuge O (DPA) Suma Asegurada para
$ Titular y Dependientes [ ] s 0O No [ Enfermedades Catastroficas USD 1,000,000
Familia Asegurada. En caso de pdlizas familiares detalle |os miembros solicitantes. (S6lo dependientes econdmicos. Los hijos deben ser solteros menores de 25 afios).
Solicitante. Nomk_)re Completo Sexo | Fechade Nacimiento Parent_@co Ocupacion
Apellido paterno - materno - nombre () M | F| Afo | Mes | Dia con el titular
TITULAR
Conyuge
Hijo 1°
Hijo 2°
Hijo 3°
Hijo 4°
Hijo 5°

Beneficiarios Designados

Advertencia: En caso de que desee nombrar beneficiarios amenores de edad, no se debe sefiadlar aun mayor de edad como representante de |os menores para efecto de que, en
su representaci6n, cobrelaindemnizacién. Lo anterior porquelas|egislacionesciviles previenen laformaen que deben designarse tutores, al baceas, representantes de herederos
uotroscargossimilaresy no consideran a contrato de seguro como el instrumento adecuado paratal es designaciones. La designacion que se hicierade un mayor de edad como
representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombre beneficiario a mayor de edad, quien en todo caso sdlo
tendria 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.

En los beneficios de gastos funerarios, accidentes personalesy accidentes en viajes aéreos, salvo pacto en contrario, se consideraran como beneficiarios alos sobrevivientes de

lapdliza, los designados por €l asegurado, o en su defecto a su sucesion.

(Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s) )

Parentesco  (Para efectos de identificacion) %

Datos del Agente. (Aspectos internos de la Compafia)

No. agente | No. promotor

Nombre del agente

Participacion | C. de Utilidad Promotoria

Seguros Comercial América, SA. deC.V.
Av. Periférico Sur 3325 Piso 11

San Jerénimo Aculco, 10400 México, D.F. Clave: Al-187-6

Tels. 5169.1000 « 5169.2500
WwWw.ing-comercialamerica.com



Informacion comuin sobre ocupacion, para cualquier programa.

Nombre de la Empresa Giro
Profesion Puesto
Detalle de la ocupacion
Ingreso Anua $
Cuestionario General y Habitos
X : ¢Hace uso i - ¢ Hace uso de mariguana, :Desd .
Solicitant Estatura Peso Fuma? d?%de Frecuencia h (P@de Frecuencia f fetami ¢Desde Frecuencia
icitante ur Fu cuéndo? yCantided | OB | giandon yCantidad | “hotiiioceaes | cuando? |y Cantidad
Titular
Conyuge
Hijo 1°
Hijo 20
Hijo 3°
Hijo 4°
Hijo 5°
Cuestionario Médico. Sirvase indicar si usted o algiin miembro de la familia solicitante:
1. ¢Hapadecido o padece de insuficienciarenal, afecciones 9. ¢Tiene o hatenido problemas en el sistema respiratorio
cardiacas, hipertension arterial, diabetes, SIDA, epilepsia, Si [ No [] (vias respiratorias, bronquios, pulmones, etc.)? Si[J No[J
cancer, afeccion reumética, esquizofrenia o trastornos 10. ¢Padece 0 ha padecido enfermedades del sistema
mentales? nervioso o locomotor o cuadros de ansiedad, depresion
2. ¢Estuvo o esta o tiene pendiente alguin tratamiento 0 alguna enfermedad mental ? Si[J] No[J
meédico, intervencion quirdrgica u hospitalizacion? sid No [J | 11.¢Tiene o hapadecido de tumores en alguna parte
3. ¢Padece o0 ha padecido de molestias de corazén o del cuerpo? Si[J] No[]
problemas del sistema circulatorio o enfermedades Si [ No [ | 12.Hapadecido o padece enfermedad vascular cerebral
sanguineas (anemia, presion arterial, etc.)? (embolia, trombosis, etc.)? Si[J No[]
4. ¢Padece 0 ha padecido alguin problema 6seo o de 13. ¢Ha padecido enfermedades transmisibles
articulaciones, reumatismo o alguna deformidad o la Si [ No [ (hepatitis, de transmision sexual, etc.)? Si0 No[
pérdida de algiin miembro? 14. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad, afeccion
5. ¢Tiene o hatenido pérdidatransitoriao no transitoria o lesion diferente a las sefial adas anteriormente? Si [ No []
de alglin movimiento? Si [ No [J | Sélomujeres
6. ¢Tienealgunaanomalia auditiva o delavista? Si [ No [J | 15. ¢Padece o ha padecido enfermedades en los ovarios,
7. ¢Tiene o hatenido enfermedades del aparato digestivo en lamatriz o en las mamas o menstrda
(intestinos, higado, vesicular, biliar, colon, pancress, etc.)?  Si [] No [] anormal mente? Si [ No []
8. ¢Tiene o hatenido padecimientos del sistema genito- 16. ¢Se le ha practicado operacion cesarea o actua mente
urinario (rifién, vejiga, prostata, etc.)? Si [ No [] estd Ud. embarazada? Si [ No []
En caso de respuesta afirmativa del cuestionario médico, dar informacién
- ; ] ; No. de veces
Solicitante | Pregunta Nombre delasepfermedgda afeguon&s, |.eS,IOI’.168, estudios, que lasha Fecha Estado actual
No. tratamientos e intervenciones quirdrgica sufrido
Historia Familiar. (Deberd contestarlo el titular y el conyuge)
Han padecido sus padres o hermanos... ¢Insuficienciarenal, afecciones cardiacas, hipertension arterial, diabetes, epilepsia, si [ No [
cancer, afeccion coronaria, afeccion congénita, afeccion reumética, demencia, esquizofrenia o trastorno mental ?
En caso de respuesta afirmativa, detallar o siguiente:
No. de veces| Edad Edad
Solicitante Enfermedades o afeccion quelaha Parentesco cuando actual Estado actual
padecido ocurrio
Médico Familiar Teléfono
Domicilio
¢Desea ampliar informacion en relacion alas preguntas anteriores?Si [ No [ En caso de contestar afirmativamente, anexar informe médico.




Preexistencia declarada

¢Lo hapadecido en los

Solicitante ¢Qué enfermedades graves ha padecido? Fechadel primer sintoma ¢Qué tipo de tratamiento recibi6? Gltimos dos afios?

Cuestionario de Maternidad

Asegurada 1 Asegurada 2 Asegurada 3

1. ¢Estd embarazada actualmente? sild Nol sil]  Noll sild Noll
2. ¢Haestado embarazada? sid No [ ¢Cusntasveces?_ | si[J  No [ ¢Cuéntas veces? sidJ No [J ¢Cuantasveces?____
3. ¢Hatenido abortos? si [0 No [ ¢Cuantos? si No [] ¢Cuantos? si [0 No [ ;Cuantos?
4. Cuantos partos naturales ha tenido? __ Partosnaturales _ Partosnaturales __ Partosnaturaes
5. ¢Cuéantas cesareas hatenido? _ Cesiess _ Cesiess _ Cesieas
6. ¢Alguno de sus partos anteriores si 0 No [ ¢Cuantos? si No [] ¢Cuantos? si [0 No [ ;Cuantos?
ha sido prematuro?

¢De cuantos meses?: _ Messs _ Messs _ Messs
7. ¢Hatenido complicaciones en sus Si [ No [] ¢Cudles? Si [ No [] ¢Cuéles? Si ] No [] ¢Cuéles?

embarazos o partos anteriores?

8. Nombre de su ginecélogo:

Teléfono: Teléfono: Teléfono:
Nota Importante: (Debe leerlo antes de firmar)

Seprevienea solicitante que conformealal ey Sobreel Contrato de Seguro, debe declarar todos|os hechosimportantes paralaapreciacion del riesgo aqueserefiere
estasolicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar lasolicitud, en lainteligenciade que lano declaracion o lainexacta o falsadeclaracion
de un hecho de los mencionados podré originar la pérdida del derecho del asegurado o del beneficiario en su caso.

Enterado delo que antecedey paraefecto de estasolicitud de seguro, declaro estar dispuesto, si fueranecesario, apasar un examen médico por cuentadelaCompafiia,
si éstal o estimaconveniente. Ademasautorizo conlamayor amplitud alosmédicosoinstitucionesde médi cos que me atiendan o me hayan atendido, paragque participen
a Seguros Comercial América, SA. de C.V. todos mis antecedentes patolégicos y los libero expresamente de cualquier responsabilidad. Asimismo autorizo alas
compahias de seguros en las cuales he solicitado pdliza para proporcionar lainformacion de su conocimiento, Gtil en la evaluacion de esta solicitud.

Paralos efectos que puedatener esta solicitud, ratifico que todas | as respuestas alas preguntas contenidas en lamisma, las he dado personalmente, que son veridicas
y estan compl etasy convengo asimismo en quetodas|asdecl aracionesy respuestas que aparecen en estasoli citud se consideraran como necesariasal contrato deseguro
solicitado y constituyen la base sobre la que se celebre dicho contrato.

Hago constar que me he enterado de | as condiciones generales delap6lizaque en su caso extendera Seguros Comercial AméricaS.A. de C.V. y expresamente declaro
mi conformidad con ellas.

" Este documento sdlo constituye una solicitud de seguro'y, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma ser & aceptada
por laempresa de seguros, ni de que, en caso de aceptar se, la aceptacion concuer de totalmente con lostérminos de la solicitud"

Firmadel solicitante Firmadel contratante Lugar y fecha
(y de su representante legal si es menor de edad) (sdlo si esdiferente a solicitante)

Datos complementarios del Agente.

Nombre del completo Clave Lugar y Fecha Firma

Para uso exclusivo de Seguros Comercial América, S.A. de C.V.

Dictamen
Subnormalidad Fumador Tipo de reaseguro
Coberturas Suma asegurada Médica Ocupacional

Factor Plazo Factor Plazo

Validez del examen Fecha de emision:
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