SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE GASTOS

BE INBURSA
‘.‘ MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL

Seguros

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa

Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México Emisor
Seleccione el Inburmedic Quirargico Plus Indemnizacion diaria por hospitalizacion (Hospital Seguro)
seguro a contratar: Inburmedic Quirargico 20 Seguro de gastos médicos por Cancer (Segucancer)

Enfermedades Graves (SEVI)

IMPORTANTE leer antes de llenar esta solicitud. Se previene al solicitante que conforme a los articulos 8, 9, 10 y 47 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes pras‘@ apreciacion del riesgo a que se refiere esta

solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar la , en la inteligencia que la omision, falsedad o
inexacta declaracién de algun hecho podria originar la pérdida de dergchos&e egurado y/o su(s) Beneficiario(s) en su caso,
aunque no haya influido en la realizacion del siniestro. Si el contrat C ra por un representante del Asegurado, deberan

declararse todos los hechos importantes que sean o deban ser cono%l representante y del representado.

oy, por tanto, no representa garantia alguna
Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la

Cliente Inbursa

Primer nombre O\Q Segundo nombre

Primer apellido & Segundo apellido
Fecha de nacimiento

ativa de nacimiento Pais Qento
d|d|/|mm| /|alalala

En%
Sexo Estado civil idad En caso de ser de nacionalidag e ra, indique su calidad migratoria
Femenino Casado en términos de la Ley de Migrac\ Residente permanente

Masculino Solt Residente temporal

Tipo de identificgcié@ Numero de identificaci% Visitante
\ Otra

CURP

Ocupacion, pro¥€sion, actividad o giro del negocio . b:

' A ser llenado por el agente .
1.1 Datos fiscales del Co e (debe llenarse obligatoriamente)

RFC con homoclave o NIF Pais que as FIEL
Clave del régimen fiscal Régime @
Clave de uso del CFDI I ;DI

1.2 Domicilio y contacto

Calle Num. exterior Edificio Num. interior C.P.
Entre calle y calle

Colonia Alcaldia o municipio

Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

Teléfono fijo Teléfono movil

Correo electronico




1.3 Informacién adicional
¢ Usted, su conyuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado desempefa
0 ha desempefiado en los Ultimos dos afios, alguna funcién publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en México o en el
extranjero?
Si No ¢Quién?
Cargo Fecha en que dej6 el cargo
d{d|/[m[m[/[alalala
Nombre (s) y apellidos

2. Datos del Contratante (llénese sé6lo en caso de que¢ se. distinto al solicitante)
Tipo de persona: Fisica Cliente Inbursa |ger% omercial !

Moral \
Denominacion o razén social \
Primer nombre %gundo nombre
Primer apellido &6 Segundo apellido

Fecha de nacimiento/constitucion Entidad fedggpati cimiento/constitucion Pais de nacimiento/constituciéon
d|d|/|mm| /|alalala

Sexo Estado civil Nacionalidad n caso de ser de nacionalidad extranjera, indique su calidad migratoria
Femenino Casado \ en términos de la Ley de Migracion: Residente permanente
Masculino Soltero Residente temporal

Tipo de identificacion Numero de identificacién O Visitante

Otra

Ocupacion, profesion, actividad a4 cantil u objeto social 0

CURP Folio mercantil

' A ser llenado por ¢ e 6

TS 2.1 Domicilio y conta%
Calle Nu er| Edificio NUm. interior C.P.

\ 6
Entre calle 6

»
Colonia p\ Alcaldia o municipio
L2
Ciudad o poblacion Entid@t a Pais
Teléfono fijo il

Correo electronico

En caso de residir en el extranjero indique W razon por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: Personal Trabajo
2.2 Informacion adicional

¢ Usted, su cényuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, o bien en el

caso de personas morales algun accionista, socio, asociado, alto directivo o miembro del consejo de administracién desempena

o ha desempefiado en los uUltimos dos afios, alguna funcion publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia

en México o en el extranjero? Si No

¢ Quién?

Cargo Fecha en que dejo el cargo

dfd|/|m[m[/|alalala
Nombre(s) y apellidos



3. Datos del representante legal del Contratante

Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
Tipo de identificacion Numero de identificacion

4. Informacién del seguro a contratar
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES. Los productos que se pueden contratar bajo esta solicitud contienen
exclusiones y/o limites de cobertura los cuales puede consultar en sus respectivas condiciones generales
disponibles en www.inbursa.com
4.1 Indemnizacién diaria por hospitalizacion (Hospital Seguro)

Suma Asegurada: $1,000 $1,500 $2,000
4.2 Enfermedades Gray ﬁ
Suma Asegurada: $300,000 $400,000 $500,000 f MO $1,000,000

5. Cuestionar'o 1 4aico
1) Responda marcando con una X todas las preguntas del &igmédico correspondiente al seguro a contratar, en

cuegH
caso contrario no sera aceptada esta solicitud.
2) En caso de que alguna respuesta sea positiva, favor d lia? la informacion en los recuadros siguientes y/u hoja

adicional.
3) Las respuestas de este cuestionario, asi comoga,i @ aclon adicional proporcionada seran revisadas por el area de

seleccion médica.
5.1 Inburmedic Quirgrgi¢o , Inburmedic Quiruargico 20, Indemnizacion diaria
por hospitalizac\ ospital Seguro) o Enfermedades Graves (SEVI)

1) ¢ Padece actualmente alguna enf y/o esta sujeto a algun tratamiento médico? O
2) ¢ Le han practicado y/o tiene Iguna intervencion
3) ¢ Le han practicado y/o tiene icMe pruebas de laboratorio, radiografias, uItras%e nancia magnética,

si no

biopsias u otros estudios?

4) s Ha sido diagnostica
alteraciones de valv

cataratas, trastor

dlacas, hipertensién arterial, padecimientos cardjpvaSgulares, glaucoma, diabetes,

e 0 ha padecido, estda o ha estado en tratamjento fedico o quirurgico por
glandula tiroides, insuficiencia renal, calculos % a o vias biliares, calculos renales

tornos de la préstata, apendicitis, diverticulos en n, esofagitis, hemorroides,

pancreat odenal, ulcera gastrica, hernia hiatal, hernia inglinal, Tiernia umbilical, tumores de cualquier
parte de lux valgus (juanetes), verrugas, accidentegyfr s, fistulas, padecimientos de columna
vertebral, si a nervioso, arteriovenoso, oido, uvula, palada s, pies, alteraciones de las glandulas
mamarias, ovarios,utero o cérvix? ’\

5) ¢ Utiliza algun tipo de prétesis o ha perdido algun mig
6) ¢ Le han practicado y/o tiene pendiente algun trasplan\ ea, médula ésea, hueso, valvulas cardiacas, rifidn,

higado, corazén y/o pulmén?
5.2 Seguro de gastos médico Cancer (Segucancer) o Enfermedades Graves (SEVI)
1) ¢ Padece o ha padecido cancer y/o algj

si no
&_
2) ¢ Esté sujeto a algun tratamiento po @ er y/o algun tumor?

)
)
) ¢, Tiene pendiente alguna intervencidon QNrurgica por cancer y/o algun tumor?
)
)

¢ Enlos ultimos 5 afos ha consultado algun médico por cancer y/o algun tumor?
¢, Padece o ha padecido infecciones por virus de papiloma humano?

6) ¢ En su familia han existido o existen casos de cancer?

3
4
5

En caso de haber respondido de forma afirmativa a cualquiera de las preguntas del cuestionario médico, sirvase proporcionar
mayor informacion.
Nombre de las enfermedades, lesiones o estudios
No. pregunta:
Fecha de diagnéstico Estado actual
d|d|/|mm| /|alalala

Nombre de las enfermedades, lesiones o estudios
No. pregunta:
Fecha de diagnéstico Estado actual
d{d|/[mm| /|alalala




6. Habitos generales

Peso  Estatura Fuma ¢DesSde Numero y ¢Toma ¢Desde Numero y D = Diario
(kg) (cm) que frecuencia de alcohol? queé frecuencia de M =Mensual
g ano? cigarros © afo? copas A= Anual
si  no Nom. D M A si no Nom. D M A

Vigencia solicitada (sujeta a seleccion médica)
Desde las 12:00 hrs. del: |d|d|/|mim /|a a/a/a hastalas 12:00 hrs?@d /lImm| /|alalala
¢ Desea domiciliar el pago de su prima?: Si Pen’o% go: Mensual Semestral

No Trimestral Anual

7.1 Llenar en caso de que el pago sea con cargo a la

Institucion: Razén social o] bNy(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente:

Cargo a: Numero de cuenta CLA itos): No. de tarjeta: Vencimiento:
Cuenta bancaria mm|/|ala
Tarjeta de crédito 0

Por medio de la presente autorlzo as rsa S.A., Grupo Financiero Inbursa para que efectle los cargos necesarios

generados por el pago de la(s) prim orrespondlente(s) de la pdliza que se emita de ac 0 a su plan de pago, para que

sea(n) abonada(s) en la cuenta gque g€ Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa mdmueQ

El estado de cuenta en el que axe | cargo realizado de las primas hara prueba pl ago mientras Seguros Inbursa,

S.A., Grupo Financiero Inburs recibo correspondiente.

El cargo correspondiente contratado se podra realizar desde el inicio de n#a de la pdliza hasta la fecha limite de

pago, de acuerdo al pla ontratado por lo que es mi obligacidn contarqdurante ese periodo, con los fondos suficientes

para llevar a cabo el c 6

En caso de qu%po ier causa la tarjeta de crédito o la cuenta ban depdsito no cuente con saldo suficiente o se

encuentre ca conformidad con las disposiciones del contrato de ura de crédito y/o cuenta bancaria de depésito o

que por c ' xs-’a dicho(s) contrato(s) deje(n) de estar en vi guros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa dejara

de realizar I

Inbursa el (los)¥nhporte(s) de la(s) prima(s) correspondiente(g).

Esta autorizacién estard vigente mientras no sea revocada ediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de antici echa en que se pretenda surta efectos la revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crédito o lacion de mi cuenta bancaria de depésito, me obligo a hacer el
pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) direct las oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa,
hasta en tanto la institucién correspondiente me la reposicion de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta bancaria
de depdsito, obligandome a solicitar nueva eguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, el servicio de cargo
automatico una vez que dicha institucion e la referida reposicion.

El cese de efectos del contrato por fal
Financiero Inbursa, no se puede realizalN

cuyo caso me obligo a cubrir directame & oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero
m

Nombre y firma del tarjetahabiente o cuentahabiente
7.2 Otras formas de pago
En caso de no domiciliar su pago, usted podra liquidar su prima de acuerdo al periodo elegido en los siguientes bancos: Inbursa,
Banamex, Banorte, HSBC y Bancomer. También puede realizarlo en www.inbursa.com en el apartado "Pago de Pdélizas de
Seguros".

Le recomendamos efectuar su pago dentro del término maximo indicado en el aviso de cobro, de lo contrario la péliza
cesara sus efectos, sin responsabilidad alguna para la Compaiia.



8. Entrega de la documentacién contractual
Para el caso de que la presente solicitud sea aceptada, deseo recibir la documentacion contractual del seguro por escrito, segun
elijo a continuacion:

1) Via fisica:
En el domicilio del solicitante (sefialado en el numeral 1.2) En el domicilio del Contratante (sefalado en el numeral 2.1)
En la siguiente sucursal de Seguros Inbursa: ,0

2) Via correo electrénico:
Del solicitante (sefialado en el numeral 1.2) Del Contratante (sefja -@ en el numeral 2.1)

9. Declaraciones del solicitante / ((. onuatante)

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacion y/o do flue he proporcionado y que llegue a proporcionar

eridicos y auténticos, por lo que autorizo a que ellos
sean corroborados.

en relacién con el seguro que se solicita mediante la presente, son :
Declaro que el origen y procedencia de los recursos con que

a propia habré de operar u opero o con los que habra de

operar u opera mi representada respecto del seguro que s icit®son de mi propiedad o de la de mi representada y proceden
de actividades licitas.

Manifiesto que terceros no utilizaran recursos provgaiENes de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas,
contratos o servicios donde actuo y opero o do y opera mi representada y también manifiesto que no se realizaran
transacciones destinadas a favorecer actividade it por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi representada,
cualquier responsabilidad que se genere pgr gftu te esa institucion en contravencién a lo dispuesto en este documento y/o

en el seguro que se emita en relacion con ex icitud.

Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Gr Findnciero Inbursa ha puesto a mi disposicion previamente su Aviso de Privacidad,
por lo que conociendo su contenido, @ 0 mi consentimiento para que mis Datos Person incluyendo los sensibles, sean
()

‘ se establece en dicho aviso
Asimismo, en caso de que yo ha gPorcionado Datos Personales de otros Titulare ,%bligo a hacer del conocimiento de
esos Titulares que he propg ya¥o tales datos a Seguros Inbursa, S.A., Grup nciero Inbursa y a hacer de su

conocimiento tanto el referjg de Privacidad, como los medios por los cuales es&jgtitucion lo tiene a su disposicion.

En este acto autorizo \ Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, ®gra que en caso de que asi lo decida esa
aseguradora, solicit ra y obtenga de los médicos, hospitales rios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o
establecimientog q os) haya(n) atendido o que me (nos) a’uendan cesivo, toda la informacién completa sobre el

evolucion y tratamiento, asi como el expedlente y/o umen clinico y/o notas y/o reportes y/o cualquier
otro docu mi (nuestras) enfermedad(es) y/o accidente ior(es) y/o actual(es).

Hago consta he enterado de las condiciones generales S iza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A,,
Grupo Financiero Inbursa, v expresamente declaro mi confo ellas.

Lugar :

a del padre, tutor o representante Nombre y firma del
(s6lo en caso de menores) Contratante

diagndstico,

Fecha
d|d|/|mlm| /|alalala

Nombre y firma del
solicitante I

nsehtimiento para proporcionar informacién
Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Gru Financiero Inbursa a utilizar mi informacién o la de mi representada con fines
mercadotécnicos o publicitarios, asi como para recibir publicidad. De igual forma autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, para proporcionar la informacién contenida en esta solicitud y/u otros documentos que deriven de la
operacion del producto contratado, a cualquier empresa que forme parte del Consorcio al que ésta pertenece (conforme el
término Consorcio se define en la Ley del Mercado de Valores), para efectos de ofrecimiento y promocién de bienes, productos y
servicios y/o prospeccién comercial.

Nombre y firma del Nombre y firma del
solicitante Contratante



10. Declaraciones de quien promueve o intermedia el producto (debe ser llenado obligatoriamente)
Declaro que durante el llenado del presente formato entrevisté personalmente al solicitante y hago constar que cotejé con su
original la documentacion referida en este documento y que informaré a esa institucion inmediatamente cuando tenga
conocimiento sobre cualquier cambio en la informacién contenida en el mismo, con el propdsito de actualizar el expediente del
solicitante (Contratante).
Manifiesto que he informado al solicitante de manera amplia y detallada, entre otras cosas: el alcance real de la cobertura, la
forma de conservarla o darla por terminada, las principales caracteristicas del producto, su vigencia, las consecuencias de su

rehabilitacion?, la renovacion automatica, la importancia de declarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los
hechos importantes para la apreciacion del riesgo, asi como el tipo de autorizacién, el nimero y la vigencia de la cédula que me
fue otorgada por la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, mi domicilio y que carezco de facultades para representar a la

Compaiiia de Seguros, aceptar riesgos y suscribir o modificar polizas.
%L a rehabilitacion aplica solo para Seguro de gastos médicos por Cancer (Se er).
<\
\\ Nombre y firma del agente

Comentarios como resultado de la entrevista @

1'. Comisiones

Agente 1 Agente 2

Clave: * Clave:

Participacion: % Nombre Wfifwma Participacion: % Nombre y firma

CFDI: Comprobante Fiscal Digital por, et

FIEL: Numero de serie de la Firrga riica Avanzada.

NIF: Numero de Identificacion FN uivalente

Para cualquier consulta est sus ordenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 8%(\)300, las 24 horas todos los dias del
afo, asi como en nues ales y oficinas, consulte ubicaciones y horagos e .inbursa.com o con la app Inbursa
Movil. 6

Si la atencid g L@wcitudes de servicio o aclaracién no ha sido sat ria, tenemos nuestra Unidad Especializada de

>
—
)
=}
Q.
O~
=}
)
[®)

i on oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, ColgfRgha Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México, con
o 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lune @ 2s de 8:30 a 17:30 horas, o bien a través del correo
@inbursa.com .

También puede ponerse en contacto con la Comisio para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762~i | Valle, Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos

55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electronico % ndusef.gob.mx y en www.condusef.gob.mx

electronico uni

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 seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 2 de junio de 2025, con el numero CNSF-
S0022-0118-2025, a partir del dia 3 de junio de 2025, con el numero CNSF-S0022-0117-2025, a partir del
dia 2 de junio de 2025, con el numero CNSF-S0022-0112-2025, a partir del dia 2 de junio de 2025, con el
numero CNSF-S0022-0114-2025, a partir del dia 6 de marzo de 2025, con el numero CNSF-S0022-0080-
2025.



SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE GASTOS

" INBURSA ,
AN El MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL

Seguros

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa

Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México Emisor
Seleccione el Inburmedic Quirurgico Plus Indemnizacion diaria por hospitalizacion (Hospital Seguro)
seguro a contratar: Inburmedic Quirurgico 20 Seguro de gastos médicos por Cancer (Segucancer)

Enfermedades Graves (SEVI)

IMPORTANTE leer antes de llenar esta solicitud. Se previene al solicitante qu onforme a los articulos 8, 9, 10 y 47 de la Ley

sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes apreciacion del riesgo a que se refiere esta

solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de flrmar Ia a, en la inteligencia que la omision, falsedad o

inexacta declaracién de algun hecho podria originar la pérdida de dire I Asegurado y/o su(s) Beneficiario(s) en su caso,
| )

aunque no haya influido en la realizacién del siniestro. Si el contrat lebra por un representante del Asegurado, deberan
declararse todos los hechos importantes que sean o deban ser con | representante y del representado.

"Este documento sélo constituye una solicitud df 3xd%ro y, por tanto no representa garantia alguna

1. Da os 13& olicitante 1 (Contratante)

Cliente Inbursa Identificador comergi
*
Primer nombre \

Primer apellido

Segundo nombre

Segundo apellido

Fecha de nacimiento Ent@ativa de nacimiento Pai, @cimiento
d|d|/|m[m|/|alalala g b

Sexo Estado civil alidad En caso de ser de nacionalida njera, indique su calidad migratoria
Femenino Casad en términos de la Ley de racion: Residente permanente
Masculino So Residente temporal

Tipo de identifigdtjg Numero de identificaci@ Visitante

Otra

CURP O
Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio

' A ser llenado por el agente

1.1 Datos fiscales d ante (debe llenarse obligatoriamente)
RFC con homoclave o NIF Pais que FIEL
Clave del réegimen fiscal Q
Clave de uso del CFDI Us¥del CFDI

1.2 Domicilio y contacto

Calle Num. exterior Edificio Num. interior C.P.
Entre calle y calle

Colonia Alcaldia o municipio

Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

Teléfono fijo Teléfono movil



Correo electronico

1.3 Informacioén adicional
¢ Usted, su conyuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado desempefia o
ha desempefado en los ultimos dos afios, alguna funcidén publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en México o en el
extranjero?
Si No ¢Quién?
Cargo Fecha en que dej6 el cargo
d|d|/[mim| /[ala|ala

Nombre (s) y apellidos

2. Datos de solicitantes adicionale: (fa.niliares)
En caso de que algun(os) integrante(s) de la familia tenga(n) direccion gifere Wifs sefialadas en los numerales "1.2 Domicilio y
contacto" o "3.1 Domicilio y contacto”, se debera notificar por escgit ayCompania y anexar el comprobante de domicilio
correspondiente.
Solicitante 2
egundo nombre

Primer nombre
Primer apellido @ Segundo apellido

Fecha de nacimiento Nacionalidad K CURP Sexo
dld/ /imim //alaala x Femenino
RFC con homoclave o NIF Relaciép o@ co Masculino

Firma del sqimi Nombre y fi padre, tutor o representante
Ie@o en caso de menores)

Solicitante 3
Primer nombre Segund@re
Primer apellid v @ Seg@pellido
Fecha de nafien Nacionalidad RO Sexo
d{d|/|m[m| / ala . Femenino
RFC con homoclave o NIF Relacion o parentesco \ Masculino

Nombre y firma del padre, tutor o representante
legal (s6lo en caso de menores)

Firma del solicitante 3

Solicitante 4

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

Fecha de nacimiento Nacionalidad CURP Sexo
dld|/|Im[m| /|alalala Femenino
RFC con homoclave o NIF Relacion o parentesco Masculino

Firma del solicitante 4 Nombre y firma del padre, tutor o representante
legal (s6lo en caso de menores)



Solicitante 5

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

Fecha de nacimiento Nacionalidad CURP Sexo

d{d|/|m|m| /|alalala Femenino

RFC con homoclave o NIF Relacion o parentesco Masculino
Firma del solicitante 5 * y firma del padre, tutor o representante

legal (s6lo en caso de menores)

3. Datos del Contratante (llénese s6lo en ca~> av fue sea distinto al solicitante 1)
Tipo de persona: Fisica Cliente Inbursa 0 Entificador comercial

Moral
Denominacién o razoén social K
Primer nombre &O

Primer apellido Q
£ Z
Fecha de nacimiento/constitucion En@&e ativa de nacimiento/constitucion Pais de nacimiento/constituciéon

Segundo nombre

Segundo apellido

d|d|[/[mm| /|alalala
Sexo Estado civil Nagiongfi En caso de ser de nacionalidad extr 'dique su calidad migratoria
Femenino Casado \ en términos de la Ley de Migracié% Residente permanente

Masculino Soltero Residente temporal

Tipo de identificacion Numero de identificacién Visitante

0 Otra
CURP %cantil

\ Efno
T A ser llenadowgfel agente

3.1 Domlai ntacto

Calle Q um. exterior Edificio NUm. interior C.P.
L 2

Entre calle Q\ y calle

Colonia O Alcaldia o municipio

Ciudad o poblacién &jad federativa Pais

Ocupacion, profesién@ ad, giro mercantil u objeto social
*

Teléfono fijo Teléfono movil

Correo electronico

En caso de residir en el extranjero indique la razén por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: Personal Trabajo
3.2 Informacion adicional

¢ Usted, su cényuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, o bien en el

caso de personas morales algun accionista, socio, asociado, alto directivo o miembro del consejo de administracion desempefia o

ha desempefiado en los ultimos dos afios, alguna funcién publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia

en México o en el extranjero? Si No

¢ Quién?

Cargo Fecha en que dej6 el cargo

dfd|/Imim|/|alalala



Nombre(s) y apellidos

4. Datos del representante legal del Contratante

Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
Tipo de identificacion Numero de identificacion

5. Informacioén del seguro a cont.alar
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES. Los productos que se pueg®g fontratar bajo esta solicitud contienen
exclusiones y/o limites de cobertura los cuales puede con en sus respectivas condiciones generales

disponibles en www.inbursa.com x
5.1 Indemnizacién diaria por hos izaCion (Hospital Seguro)

Suma Asegurada: $1,000 $1,500 $2,000 %
5.2 Enfer a raves (SEVI)

Suma Asegurada: $300,000 $400,000 $750,000 $1,000,000

6. Cu :stionario médico
1) Responda marcando con una X todas las p del cuestionario médico correspondiente al seguro a contratar, en

caso contrario no sera aceptada esta soli€i

2) En caso de que alguna respuesta sea posi&
adicional.

3) Las respuestas de este cuestiona
seleccion médica.

vor de ampliar la informacion en los recuadros siguientes y/u hoja

omo la informacién adicional proporcionada seréadas por el area de

ri@
s uirargico Plus, Inburmedic Quirargico 20, In jfacion diaria
pitalizaciéon (Hospital Seguro) o Enfermedades\Graves (SEVI)

Solicitante:
2 3 4 5
Q si no si no si no si no
a @Iguna enfermedad y/o esta sujeto a algun @
N
2) iLe hanp

?
; ticgliod/o tiene pendiente alguna intervencion
quirargica” *
3) ¢ Le han practicado y/o tiene pendiente pruebas de laborato

radiografias, ultrasonido, resonancia magnética, bio‘)@ s

6.1 Inbu

estudios?

4) ;Ha sido diagnosticado, padece o ha padecido; a
estado en tratamiento médico o quirdrgico por iohes de
valvulas  cardiacas, hipertension  a padecimientos
cardiovasculares, glaucoma, diabetes t% trastornos de la
glandula tiroides, insuficiencia rena @ lo» de vesicula o vias
biliares, calculos renales o de vias SWinarias, trastornos de la
préstata, apendicitis, diverticulos en” el colon, esofagitis,
hemorroides, pancreatitis, ulcera duodenal, Ulcera gastrica, hernia
hiatal, hernia inguinal, hernia umbilical, tumores de cualquier parte
del cuerpo, hallux valgus (juanetes), verrugas, accidentes,
fracturas, fistulas, padecimientos de columna vertebral, sistema
nervioso, arteriovenoso, oido, uvula, paladar, genitales, pies,
alteraciones de las glandulas mamarias, ovarios,utero o cérvix?

5) ¢ Utiliza algun tipo de prétesis o ha perdido algin miembro?

6) ¢ Le han practicado y/o tiene pendiente algun trasplante (cérnea,

meédula ésea, hueso, valvulas cardiacas, rifidn, higado, corazon
y/o pulmoén?




6.2 Seguro de gastos médicos por Cancer (Segucancer) o Enfermedades Graves (SEVI)
Solicitante:

1 2 3 4 5
si no si no si no si no si no
1) ¢ Padece o ha padecido cancer y/o algin tumor?

2) ¢ Esta sujeto a algun tratamiento por cancer y/o algun tumor?

3) ¢ Tiene pendiente alguna intervencién quirargica por cancer y/o
algun tumor?

4) ¢ En los ultimos 5 afos ha consultado algun médico por cancer

y/o algun tumor?
5)¢ Padece o ha padecido infecciones por virus de papiloma humano?
6) ¢ En su familia han existido o existen casos de cancer?

En caso de haber respondido de forma afirmativa a cualquiera de lag, pgeg del cuestionario médico, sirvase proporcionar
mayor informacion. \
No. solicitante:

Nombre de las enfernfe S, lesiones o estudios
No. pregunta:

Fecha de diagnoéstico actual
d|d|[/[m|m| /|alalala

No. solicitante:
o 5 enfermedades, lesiones o estudios

No. pregunta:

N
Fecha de diagnoéstico * Estado actual
d|d|/|m|m| /[a|alala \
No. solicitante:

K Nombre de las enfermedades, lesiones o estudie
No. pregunta:
Fecha de diagnoéstico Estado actual Q

d{d|/|m|m| /|alalala

No. solicitante:
Nombre de las enfermedades, ledgn estudios

No. pregunta: .
Fecha de diagpos#§ Estado actual

No. solicitante®
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No. pregunta:

Fecha de diagnoéstico * on actual
did|/|mim| /[alafaa

o Fuma ¢Des O Numero y i ¢ Desde Numero y D = Diario
Solicitante TE;;) Es(tcar;L;ra A{ frecuencia de aﬁ;r:r:'; ?,? qué frecuenciade M =Mensual
) : s o
o) cigarros ano? copas A= Anual
si  no Niom. D M A si no Num. D M A

a b~ W N =

8. Forma de pago y vigencia
Vigencia solicitada (sujeta a seleccion médica)
Desde las 12:00 hrs. del: |d/d|/|m/m /|alalal a| hastalas 12:00 hrs.del: |d|d|// mm|/|a a a a

¢, Desea domiciliar el pago de su prima?: Si Periodo de pago: Mensual Semestral
No Trimestral Anual



8.1 Llenar en caso de que el pago sea con cargo a la tarjeta de crédito o cuenta bancaria de depésito (datos del

Contratante)
Institucion: Razén social o nombre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente:
Cargo a: Numero de cuenta CLABE (18 digitos): No. de tarjeta: Vencimiento:
Cuenta bancaria m{m[/|ala

Tarjeta de crédito

Por medio de la presente autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa para que efectue los cargos necesarios
generados por el pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) de la pdliza que se emita de acuerdo a su plan de pago, para que
sea(n) abonada(s) en la cuenta que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa indique.

El estado de cuenta en el que aparezca el cargo realizado de las primas hara prueba plena de pago mientras Seguros Inbursa,
S.A., Grupo Financiero Inbursa emite el recibo correspondiente.

El cargo correspondiente al seguro contratado se podra realizar desde el i vigencia de la poliza hasta la fecha limite de
pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi obligac r, durante ese periodo, con los fondos suficientes
para llevar a cabo el cargo.

En caso de que por cualquier causa la tarjeta de crédito o la cu aria de depésito no cuente con saldo suficiente o se
encuentre cancelada, de conformidad con las disposiciones del e@de apertura de crédito y/o cuenta bancaria de depdsito o
que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n) de estar g8 vVI8r, Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa dejara de

el (los) importe(s) de la(s) prima(s) correspondiente(s).
Esta autorizacion estara vigente mientras no seg ref por mi, mediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de arCipggi#n a la fecha en que se pretenda surta efectos la revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crédj cancelacién de mi cuenta bancaria de depdsito, me obligo a hacer el pago
de la(s) prima(s) correspondiente(s) directad % las oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, hasta en
tanto la institucién correspondiente me entreye®la reposiciéon de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta bancaria de
depdsito, obligandome a solicitar nuevar&e a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inb el servicio de cargo automatico
una vez que dicha institucion me entr, referida reposicion.

El cese de efectos del contrato p pago de primas operara si por causas no im a Seguros Inbursa, S.A., Grupo

Financiero Inbursa, no se pued r el cargo. 0
Nombre y firma del tarjetahabiente o c@abiente
8.2 Otras formas de p%e

&
En caso de n i u pago, usted podra liquidar su prima de acuerd riodo elegido en los siguientes bancos: Inbursa,
Banamex, \SBC y Bancomer. También puede realizarl0www.inbursa.com en el apartado "Pago de Pdlizas de

Seguros".

Le recomendamos efectuar su pago dentro del término indicado en el aviso de cobro, de lo contrario la pdliza
cesara sus efectos, sin responsabilidad alguna para |2 3
9. Entrega e ! 1do sumentacioén contractual

Para el caso de que la presente solicitud sea acepta % recibir la documentacion contractual del seguro por escrito, segun
elijo a continuacion:

1) Via fisica:
En el domicilio del solicitante (sefialado en @I 1.2) En el domicilio del Contratante (sefalado en el numeral 3.1)
En la siguiente sucursal de Seguros

, O

2) Via correo electrénico:
Del solicitante (sefialado en el numeral 1. Del Contratante (sefialado en el numeral 3.1)
10. Declaraciones del solicitante 1 / (Contratante)

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacion y/o documentos que he proporcionado y que llegue a proporcionar en
relaciéon con el seguro que se solicita mediante la presente, son y seran veridicos y auténticos, por lo que autorizo a que ellos sean
corroborados.
Declaro que el origen y procedencia de los recursos con que por cuenta propia habré de operar u opero o con los que habra de
operar u opera mi representada respecto del seguro que se solicita son de mi propiedad o de la de mi representada y proceden de
actividades licitas.
Manifiesto que terceros no utilizaran recursos provenientes de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas, contratos
o servicios donde actuo y opero o donde actua y opera mi representada y también manifiesto que no se realizaran transacciones
destinadas a favorecer actividades ilicitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi representada, cualquier
responsabilidad que se genere por actuar ante esa institucion en contravencion a lo dispuesto en este documento y/o en el seguro
que se emita en relacion con esta solicitud.




Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposicién previamente su Aviso de Privacidad, por
lo que conociendo su contenido, otorgo mi consentimiento para que mis Datos Personales, incluyendo los sensibles, sean tratados
y en su caso transferidos conforme se establece en dicho aviso.

Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado Datos Personales de otros Titulares, me obligo a hacer del conocimiento de
esos Titulares que he proporcionado tales datos a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa y a hacer de su conocimiento
tanto el referido Aviso de Privacidad, como los medios por los cuales esa institucion lo tiene a su disposicion.

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asi lo decida esa aseguradora,
solicite, requiera y obtenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o establecimientos que me
(nos) haya(n) atendido o que me (nos) atiendan en lo sucesivo, toda la informacion completa sobre el diagndstico, prondstico,
evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o cualquier otro documento sobre mi
(nuestras) enfermedad(es) y/o accidente(s) anterior(es) y/o actual(es).

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza en su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A,,
Grupo Financiero Inbursa, v expresamente declaro mi conformidad con ellas.

Lugar ‘A Fecha
\\ d|ld|/|Im|/m|/|ala|ala

Nombre y firma del Nombre y firma del
solicitante 1 legal (sol

tor o representante Nombre y firma del
de menores) Contratante

Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Fina ursa a utilizar mi informacion o la de mi representada con fines
mercadotécnicos o publicitarios, asi como par iO™ publicidad. De igual forma autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, para proporcionar la infgy i0 ntenida en esta solicitud y/u otros documentos que deriven de la operacion
del producto contratado, a cualquier empresax orme parte del Consorcio al que ésta pertenece (conforme el término Consorcio
se define en la Ley del Mercado de Vafpres), Yara efectos de ofrecimiento y promocion de bienes, productos y servicios y/o
prospeccion comercial. K

pre y firma
solicitante 1

a

11. Declaracic "es Je quien promueve o intermedia el producto (ube ser llenado obligatoriamente)
Declaro que durante phadio del presente formato entrevisté personalmeni® Bolicitante y hago constar que cotejé con su
original la documnt@r ferida en este documento y que informaré a eséumén inmediatamente cuando tenga
conocimientogfob uier cambio en la informacion contenida en el mi , con el propdsito de actualizar el expediente del
solicitante ( t .
Manifiesto qu nformado al solicitante de manera amplia y , entre otras cosas: el alcance real de la cobertura, la
forma de consefvarla o darla por terminada, las principales‘% ¥sticas del producto, su vigencia, las consecuencias de su

rehabilitacion?, la renovacion automatica, la importanciagdg rar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los
hechos importantes para la apreciacion del riesgo, asi®g %\ ipo de autorizacion, el numero y la vigencia de la cédula que me

fue otorgada por la Comisién Nacional de Segurgs I3gZ&s, mi domicilio y que carezco de facultades para representar a la
Compaiiia de Seguros, aceptar riesgos y suscribir o Wgodis¢ar polizas.

?a rehabilitacion aplica solo para Seguro de gas c®icos por Cancer (Segucancer).

Nombre y firma del agente

Comentarios como resultado de la entrevista

12. Comisiones

Agente 1 Agente 2
Clave: Clave:
Participacion: % Nombre y firma Participacion: % Nombre y firma

CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet
FIEL: Numero de serie de la Firma Electronica Avanzada.
NIF: Numero de Identificacion Fiscal o equivalente




Para cualquier consulta estamos a sus 6rdenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horas todos los dias del
afio, asi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com o con la app Inbursa Movil.

Si la atencién a sus solicitudes de servicio o aclaracion no ha sido satisfactoria, tenemos nuestra Unidad Especializada de
Atencion a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México, con
teléfonos de atencion 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas, o bien a través del correo
electrénico uniesp@inbursa.com

También puede ponerse en contacto con la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Benito Jyagez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos 55
5340 0999 y 800 999 8080, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx y n@condusef.gob.mx

x>

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacidon contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 2 de junio de 2025, con el numero CNSF-
S0022-0118-2025, a partir del dia 3 de junio de 2025, con el numero CNSF-S0022-0117-2025, a partir del
dia 2 de junio de 2025, con el numero CNSF-S0022-0112-2025, a partir del dia 2 de junio de 2025, con el
numero CNSF-S0022-0114-2025, a partir del dia 6 de marzo de 2025, con el numero CNSF-S0022-0080-
2025.



SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE GASTOS
MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL

INBURSA

Seguros

o

-

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa

Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Pefa Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México Emisor
Seleccione el Inburmedic Quirurgico Plus Indemnizacion diaria por hospitalizacion (Hospital Seguro)
seguro a contratar: Inburmedic Quirurgico 20 Seguro de gastos médicos por Cancer (Segucancer)

Enfermedades Graves (SEVI)

IMPORTANTE leer antes de llenar esta solicitud. Se previene al solicitante que conforme a los articulos 8, 9, 10 y 47 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes p apreciacion del riesgo a que se refiere esta
solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar | , en la inteligencia que la omision, falsedad o
inexacta declaracion de algun hecho podria originar la pérdida de de | Asegurado y/o su(s) Beneficiario(s) en su caso,
aunque no haya influido en la realizacién del siniestro. Si el contrat%le ra por un representante del Asegurado, deberan
declararse todos los hechos importantes que sean o deban ser con representante y del representado.

"Este documento sélo constituye una solicitud d %o y, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la Institugio\de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la

aceptacion concuerde totalmente con los térijin®s de la solicitud."

1. Datus (fel L olcitante 1 (Contratante)
A\,

Cliente Inbursa Identificador comerci

Primer nombre ’\Q Segundo nombre

Primer apellido K Segundo apellido

Fecha de nacimiento Enti rativa de nacimiento Pais iento

d|/d|/[m[m|/|alalala

Sexo Estado civil alidad En caso de ser de nacionalidadégxti®njera, indique su calidad migratoria
Femenino Casadg en términos de la Ley de Migracion: Residente permanente
Masculino Solters Residente temporal

Tipo de identificasio Ntmero de identificack@ Visitante
Otra

CURP \ O
Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio ’\b

' A ser llenado por el agente ¢ .

RFC con homoclave o NIF Pais que agign§el NIF FIEL

Clave del régimen fiscal Régi Q

Clave de uso del CFDI Uso ®el CFDI

1.2 Domicilio y contacto

Calle Num. exterior Edificio Num. interior C.P.
Entre calle y calle

Colonia Alcaldia o municipio

Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

Teléfono fijo Teléfono movil



Correo electrénico

1.3 Informacion adicional
¢ Usted, su cényuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado desempefia o
ha desempefado en los ultimos dos afos, alguna funcién publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en México o en el
extranjero?
Si No ¢Quién?
Cargo Fecha en que dej6 el cargo

d|d|/[mim| /[ala|ala
Nombre (s) y apellidos

2. Datos de solicitantes adicionales (.3mi iares)
En caso de que algun(os) integrante(s) de la familia tenga(n) direccion difesgo¥e a las sefialadas en los numerales "1.2 Domicilio y
contacto” o "3.1 Domicilio y contacto", se debera notificar por esch \a ompafia y anexar el comprobante de domicilio

correspondiente.
Solicitante 2

Primer nombre egundo nombre
Primer apellido Segundo apellido

Fecha de nacimiento Nacionalidad é CURP Sexo

d[d|/|m[m| /|alalala Femenino
RFC con homoclave o NIF Relacigp ofbardgtesco Masculino
Firma del sqliaj Nombre y fi adre, tutor o representante
Ie@o en caso de menores)
Solicitante 3
Primer nombre Segund@.noNybre

Primer apellido, ¢ @ Seg@pellido

Fecha de nNi N Nacionalidad RO Sexo

d|d|/|[m|m|/ a Femenino
2

RFC con homoclave o NIF Relacion o parentesco Masculino
0\< >
Firma del solicitante 3 Nombre y firma del padre, tutor o representante
legal (sdlo en caso de menores)
Solicitante 4
Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
Fecha de nacimiento Nacionalidad CURP Sexo
d[d|/|m[m| /|alalala Femenino
RFC con homoclave o NIF Relacioén o parentesco Masculino
Firma del solicitante 4 Nombre y firma del padre, tutor o representante

legal (sdlo en caso de menores)



Solicitante 5

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

Fecha de nacimiento Nacionalidad CURP Sexo

d/d|/|m[m|/[a]alala Femenino

RFC con homoclave o NIF Relacion o parentesco Masculino
Firma del solicitante 5 * e y firma del padre, tutor o representante

\ legal (s6lo en caso de menores)
Solicitante 6
Primer nombre

Primer apellido @ Segundo apeliido
Fecha de nacimiento Nacionalidad :K URP Sexo

undo nombre

d{d|/|m|/m| /|alalala Femenino
RFC con homoclave o NIF Relacié’n o@ co Masculino
Firma del solichgnt Nombre y firm, re, tutor o representante

legafsolgsn caso de menores)
Solicitante 7
Primer nombre Segundo n&gbre

Primer apellido 4 @ Segt@%do
j N Nacionalidad CUR Sexo
a Femenino

L 2
RFC con homoclave o NIF Relacion o parentesco b Masculino
0\< >
Firma del solicitante 7 Nombre y firma del padre, tutor o representante
legal (sdlo en caso de menores)

Solicitante 8
Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
Fecha de nacimiento Nacionalidad CURP Sexo
d{d|/|m|/m| /|alalala Femenino
RFC con homoclave o NIF Relacion o parentesco Masculino

Firma del solicitante 8 Nombre y firma del padre, tutor o representante
legal (so6lo en caso de menores)



Solicitante 9

Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
Fecha de nacimiento Nacionalidad CURP Sexo
dld|/|Imlm| /|alalala Femenino
RFC con homoclave o NIF Relacion o parentesco Masculino
*
Firma del solicitante 9 \ ombre y firma del padre, tutor o representante
legal (sdlo en caso de menores)

Solicitante 10 Q

Primer nombre egundo nombre
Primer apellido K Segundo apellido
Fecha de nacimiento Nacionalidad &O CURP Sexo

dld|/|Imlm| /|alalala Femenino
*
RFC con homoclave o NIF Relacion entesco Masculino
Firma delkso te 10 Nombre el padre, tutor o representante
legal (sdlo en caso de menores)

Denominaci XOcial O
Primer nombre ’\ egundo nombre
Primer apellido ‘\Q Segundo apellido

Fecha de nacimiento/constitucion Entidad fede@ nacimiento/constitucion Pais de nacimiento/constitucion

d/d[/|mlm[ /[alalala O
Sexo Estado civil Nacionalidad En caso de ser de nacionalidad extranjera, indique su calidad migratoria
Femenino Casado en términos de la Ley de Migracion: Residente permanente
Masculino Soltero Residente temporal
Tipo de identificacion Numero de identificacion Visitante
Otra
CURP
Ocupacion, profesion, actividad, giro mercantil u objeto social Folio mercantil

' A ser llenado por el agente

3.1 Domicilio y contacto
Calle NuUum. exterior Edificio NUm. interior C.P.

Entre calle y calle



Colonia Alcaldia o municipio
Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

Teléfono fijo Teléfono movil

Correo electronico

En caso de residir en el extranjero indique la razon por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: Personal Trabajo

3.2 Informacién adicional
¢ Usted, su conyuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguiniafinidad hasta el segundo grado, o bien en el
caso de personas morales algun accionista, socio, asociado, alto directivo o I§ica#fo del consejo de administracién desempefia o
ha desempefiado en los Ultimos dos afos, alguna funcién publica, poll'i(?\ &al o militar de alta jerarquia

en México o en el extranjero? Si No

¢ Quién?
Cargo Fecha en que dej6 el cargo

did|[/Imim|/|alalala

Nombre(s) y apellidos

-
4. Datos c. >l rore ;entante legal del Contratante

Primer nombre Segundo nombre
L 2

Primer apellido \Q Segundo apellido

Tipo de identificacion K Numero de identificacion

EXCLUSIONES Y LIMI
exclusiones y/o limit Wertura los cuales puede consultar epsus
disponibles en Wb®sa.com
. 5.1 Indemnizacién diaria por hospitaliza spital Seguro)
$1,000 $1,500 $2,000

5.2 Enfermedadeg Gkavés (SEVI)
$400,000 $500,000 750,000

6. Cuestior anv médico

1) Responda marcando con una X todas las preguntas de '@ jonario médico correspondiente al seguro a contratar, en
caso contrario no sera aceptada esta solicitud. \

2) En caso de que alguna respuesta sea positiva, fagr
adicional. @

3) Las respuestas de este cuestionario, asi co ormacion adicional proporcionada seran revisadas por el area de
seleccién médica.

espectivas condiciones generales

Suma Aseg

Suma Asegura $300,000 $1,000,000

pliar la informacién en los recuadros siguientes y/u hoja

6.1 Inburmedic rgico plus, Inburmedic Quirargico 20, Indemnizacion diaria
por hospitaliz&ion (Hospital Seguro) o Enfermedades Graves (SEVI)
Solicitante:
1 2 3 4 5
si no si no si no si no si no

1) ¢ Padece actualmente alguna enfermedad y/o esta sujeto a algun
tratamiento médico?
2) ¢ Le han practicado y/o tiene pendiente alguna intervencion
quirargica?
3) ¢ Le han practicado y/o tiene pendiente pruebas de laboratorio,
radiografias, ultrasonido, resonancia magnética, biopsias u otros
estudios?




4) ;Ha sido diagnosticado, padece o ha padecido, esta o ha
estado en tratamiento médico o quirurgico por alteraciones de
valvulas  cardiacas, hipertension  arterial, = padecimientos
cardiovasculares, glaucoma, diabetes, cataratas, trastornos de la
glandula tiroides, insuficiencia renal, calculos de vesicula o vias
biliares, célculos renales o de vias urinarias, trastornos de la
prostata, apendicitis, diverticulos en el colon, esofagitis,
hemorroides, pancreatitis, uUlcera duodenal, Ulcera gastrica, hernia
hiatal, hernia inguinal, hernia umbilical, tumores de cualquier parte
del cuerpo, hallux valgus (juanetes), verrugas, accidentes,
fracturas, fistulas, padecimientos de columna vertebral, sistema
nervioso, arteriovenoso, oido, Uvula, paladar, genitales, pies,
alteraciones de las glandulas mamarias, ovarios,Utero o cérvix?

5) ¢ Utiliza algun tipo de prétesis o ha perdido algun miembro? !O

6) ¢ Le han practicado y/o tiene pendiente algun trasplante (cérnea,
médula 6sea, hueso, valvulas cardiacas, rifion, higado, corazén
y/o pulmoén?

6.1 Inburmedic Quirargico plus, Inb, di€ Quirargico 20, Indemnizacién diaria
por hospitalizacion (Hospi uro) o Enfermedades Graves (SEVI)

Solicitante:
O 6 7 8 9 10
i no i no i no i no i no

Si Si Si Si si
1) ¢ Padece actualmente alguna enfermedad y/gles®§sUljeto a algun

tratamiento médico? X

2) ¢ Le han practicado y/o tiene pendientgglguna®intervencion
quirargica? ‘

3) ¢ Le han practicado y/o tiene p d@r ebas de laboratorio,

radiografias, ultrasonido, res agnética, biopsias u otros

estudios? 0
4) s Ha sido diagnosticado, o ha padecido, esta o ha

estado en tratamient ic®o Quirargico por alteraciones de \\

valvulas  cardia hipertension  arterial, = padecimientos
cardiovasculares, oma, diabetes, cataratas, trastornos de la 6

N iciencia renal, calculos de vesicula o vias
0s ales o de vias urinarias, trastornos I@
icitis, diverticulos en el colon, esof:
e

hemorroides, pancreatitis, Ulcera duodenal, Glcera gastric® h
hiatal, hernia inguinal, hernia umbilical, tumores de c@

glandula t
biliares, &
préstata,

del cuerpo, hallux valgus (juanetes), verruga® ntes,
fracturas, fistulas, padecimientos de columna ve \ Istema
nervioso, arteriovenoso, oido, uUvula, palada%e& pies,
alteraciones de las glandulas mamarias, ovari cérvix?

5) ¢ Utiliza algun tipo de prétesis o ha per % iembro?

6) ¢ Le han practicado y/o tiene pendiente ®lgun trasplante (cérnea,
médula 6sea, hueso, valvulas cardiacas, fifion, higado, corazon
y/o pulmén?

6.2 Seguro de gastos médicos por Cancer (Segucancer) o Enfermedades Graves (SEVI)

;1 12 13 14 15
SI no SI no SI no SI no SI no

1) ¢ Padece o ha padecido cancer y/o algun tumor?
2) ¢ Esta sujeto a algun tratamiento por cancer y/o algun tumor?

3) ¢ Tiene pendiente alguna intervencion quirirgica por cancer y/o
algun tumor?

4) 4 En los ultimos 5 afios ha consultado algun médico por cancer
y/o algun tumor?




5)¢ Padece o ha padecido infecciones por virus de papiloma humano?

6) ¢ En su familia han existido o existen casos de cancer?

6.2 Seguro de gastos médicos por Cancer (Segucancer) o Enfermedades Graves (SEVI)

1) ¢ Padece o ha padecido cancer y/o algun tumor?

2) ¢ Esté sujeto a algun tratamiento por cancer y/o algun tumor?

3) ¢ Tiene pendiente alguna intervencion quirdrgica por cancer y/o
algun tumor?

4) ¢ En los ultimos 5 afios ha consultado algun médico por cancer
y/o algun tumor?

5)¢ Padece o ha padecido infecciones por virus de papiloma hu '
6) ¢ En su familia han existido o existen casos de cancer?

mayor informacion.

4

0
3

6
si no

7
si no

Solicitante:
8
si no

si

no

10
si no

En caso de haber respondido de forma afirmativa cu@& de las preguntas del cuestionario médico, sirvase proporcionar

No. solicitante:
L

\

No. pregunta:
Fecha de diagndstico
d|d|/[m[m| /|alalala

Estado actual

br® de las enfermedades, lesiones o estudios

O

No. solicitante:

K

No. pregunta:

Fecha de diagnéstico
dfd[/m[m| /lalg|a

Nombre de las enfermedades, Iesiones@d'
Estado actual 0

10S

No. solicita

No. pregunta: »
Fecha de diagnéstico
d{d|/|m|/m| /|alalala 7S

ctual

Nombre de las enfe Qs lesiones o estudios

No. solicitante:

No. pregunta:
Fecha de diagnéstico
d[d|/|m[m| /|alalala

S

Estado actual

NOG las enfermedades, lesiones o estudios

No. solicitante:

Nompre ae las enrermeaaades, lesiones o estudios

No. pregunta:
Fecha de diagnéstico
d[d|/|m[m| /|alalala

Estado actual

No. solicitante:

Nombre de las enfermedades, lesiones o estudios

No. pregunta:
Fecha de diagndstico
d|d|/[m[m| /|alalala

Estado actual




No. solicitante:
Nompre ae Ias entfermeaades, lIesiones o estudalios

No. pregunta:
Fecha de diagnéstico Estado actual
d|d|/[m[m| /|alalala

No. solicitante:
Nombre de las enfermedades, lesiones o estudios

No. pregunta:
Fecha de diagnéstico Estado actual
d|d|/[m[m| /|alalala

No. solicitante:

Nomore ge ias entermeagges, | Q 0 estualos
No. pregunta: %

Fecha de diagnéstico Estado a
d|d|/[m[m| /|alalala

No. solicitante:
Nombre de(Efe edades, lesiones o estudios

No. pregunta:
Fecha de diagnéstico O
d[d|/|m|lm| /|ajalala

stado actual

7. Habitos generales

Peso Estatura Fum Des’de Numerg y i Toma g,Des’de Numerp y D = Diario
% é frecuencia de qué recuencia de

Solicitante (kg) (cm) afio? cigarros af copas M =Mensual

\ A= Anual
Qn Nom. D M A si no Q Nom. D M A
1

9

10

8. Forma de pago y vigencia

Vigencia solicitada (sujeta a seleccion médica)
Desde las 12:00 hrs. del: |d/d|/|mm| /|/a alala hastalas 12:00 hrs. del: |d|d|/|mm /|ala ala

¢ Desea domiciliar el pago de su prima?: Si Periodo de pago: Mensual Semestral
No Trimestral Anual
8.1 Llenar en caso de que el pago sea con cargo a la tarjeta de crédito o cuenta bancaria de depésito (datos del
Contratante)
Institucién: Razén social o nombre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente:



Cargo a: Numero de cuenta CLABE (18 digitos): No. de tarjeta: Vencimiento:
Cuenta bancaria mim| /|ala
Tarjeta de crédito

Por medio de la presente autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa para que efectie los cargos necesarios

generados por el pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) de la pdliza que se emita de acuerdo a su plan de pago, para que

sea(n) abonada(s) en la cuenta que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa indique.

El estado de cuenta en el que aparezca el cargo realizado de las primas hara prueba plena de pago mientras Seguros Inbursa,

S.A., Grupo Financiero Inbursa emite el recibo correspondiente.

El cargo correspondiente al seguro contratado se podra realizar desde el inicio de vigencia de la pdliza hasta la fecha limite de

pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi obligacién con@rante ese periodo, con los fondos suficientes

para llevar a cabo el cargo.
En caso de que por cualquier causa la tarjeta de crédito o la cuenta ba% € depodsito no cuente con saldo suficiente o se
encuentre cancelada, de conformidad con las disposiciones del contr rtura de crédito y/o cuenta bancaria de depésito o
que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n) de estar en vi os Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa dejara de
realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a cubrir directamente en %mas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa
el (los) importe(s) de la(s) prima(s) correspondiente(s).

Esta autorizacion estara vigente mientras no sea revoca I, mediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de anticipadi echa en que se pretenda surta efectos la revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crédito o lacion de mi cuenta bancaria de depésito, me obligo a hacer el pago
de la(s) prima(s) correspondiente(s) directament ficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, hasta en
tanto la institucion correspondiente me entreg eposicion de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta bancaria de
deposito, obligandome a solicitar nuevamerte 8Se®yros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, el servicio de cargo automatico
una vez que dicha institucion me entregue la ri a reposicion.

El cese de efectos del contrato por falta%)ag de primas operara si por causas no imputabif a Seguros Inbursa, S.A., Grupo

Financiero Inbursa, no se puede reali@ rgo.
Nombre y firma del tarjetahabiente o cuentah@a

8.2 Otras formas de pago
En caso de no domicili go, usted podra liquidar su prima de acuerdo:; rigto elegido en los siguientes bancos: Inbursa,

Banamex, Banoste, y Bancomer. También puede realizarlo en ursa.com en el apartado "Pago de Pdlizas de
Seguros".
Le recomeiNgz ctuar su pago dentro del término maxj @cado en el aviso de cobro, de lo contrario la pdéliza
cesara sus ef@gifs, sin responsabilidad alguna para la Compa#a:

9. Entrega de la docur.>ent..cién contractual
Para el caso de que la presente solicitud sea aceptada, &¢Ibir la documentacion contractual del seguro por escrito, segun
elijo a continuacion: ’%

1) Via fisica \
En el domicilio del solicitante (sefialado en el nur@) En el domicilio del Contratante (sefalado en el numeral 3.1)
En la siguiente sucursal de Seguros Inbursa: , 0

2) Via correo electrénico
Del solicitante (sefialado en el numer Del Contratante (sefialado en el numeral 3.1)

10. Jeclaraciones del solicitante 1 / (Contratante)

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, qi la informacién y/o documentos que he proporcionado y que llegue a proporcionar
en relacion con el seguro que se solicita mediante la presente, son y seran veridicos y auténticos, por lo que autorizo a que ellos
sean corroborados.

Declaro que el origen y procedencia de los recursos con que por cuenta propia habré de operar u opero o con los que habra de
operar u opera mi representada respecto del seguro que se solicita son de mi propiedad o de la de mi representada y proceden
de actividades licitas.

Manifiesto que terceros no utilizaran recursos provenientes de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas,
contratos o servicios donde actio y opero o donde actia y opera mi representada y también manifiesto que no se realizaran
transacciones destinadas a favorecer actividades ilicitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi representada,
cualquier responsabilidad que se genere por actuar ante esa institucion en contravencién a lo dispuesto en este documento y/o
en el seguro que se emita en relacién con esta solicitud.




Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposiciéon previamente su Aviso de Privacidad,
por lo que conociendo su contenido, otorgo mi consentimiento para que mis Datos Personales, incluyendo los sensibles, sean
tratados y en su caso transferidos conforme se establece en dicho aviso.

Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado Datos Personales de otros Titulares, me obligo a hacer del conocimiento de
esos Titulares que he proporcionado tales datos a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa y a hacer de su
conocimiento tanto el referido Aviso de Privacidad, como los medios por los cuales esa institucion lo tiene a su disposicion.

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asi lo decida esa
aseguradora, solicite, requiera y obtenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o
establecimientos que me (nos) haya(n) atendido o que me (nos) atiendan en lo sucesivo, toda la informaciéon completa sobre el
diagnostico, prondstico, evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o cualquier
otro documento sobre mi (nuestras) enfermedad(es) y/o accidente(s) anterior(e o actual(es).

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza A‘ su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad con gllai

Lugar Fecha
2 d{d|/|m|m|/|alalala
Nombre y firma del Nombre y firma del¢fa tutor o representante Nombre y firma del
solicitante 1 legal (solglenNaso de menores) Contratante
10.1 Consengi @para proporcionar informacién
Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Fin bursa a utilizar mi informacion o la de mi representada con fines
mercadotécnicos o publicitarios, asi comg p IDir publicidad. De igual forma autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, para proporcionar la mfor 9n contenida en esta solicitud y/u otros documentos que deriven de la operacién
del producto contratado, a cualquier € resa que forme parte del Consorcio al que ésta pertenece (conforme el término
Consorcio se define en la Ley deI Mer; e Valores), para efectos de ofrecimiento y promo e bienes, productos y servicios

v/o prospeccion comercial. 6

e al solicitante y hago constar que cotejé con su
institucion inmediatamente cuando tenga
ismo, con el propdsito de actualizar el expediente del

Smbre y firma del
soI|C|tante 1

original la d8
conocimiento S
solicitante (Contratante).
Manifiesto que he informado al solicitante de manera etallada, entre otras cosas: el alcance real de la cobertura, la
forma de conservarla o darla por terminada, las prinﬁx racteristicas del producto, su vigencia, las consecuencias de su

rehabilitacion?, la renovacién automatica, la impo i eclarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los

hechos importantes para la apreciacion del riesgo, 2% como el tipo de autorizacion, el numero y la vigencia de la cédula que me

fue otorgada por la Comisién Nacional de Se @/ ianzas, mi domicilio y que carezco de facultades para representar a la
I

Compafiia de Seguros, aceptar riesgos y sus odificar pdlizas.
2| a rehabilitacion aplica solo para Seg @ a%os médicos por Cancer (Segucancer).

Nombre y firma del agente

Comentarios como resultado de la entrevista

Agente 1 Agente 2
Clave: Clave:

Participacion: % Nombre y firma Participacion: % Nombre y firma



CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet
FIEL: Numero de serie de la Firma Electronica Avanzada.
NIF: Numero de Identificacion Fiscal o equivalente

Para cualquier consulta estamos a sus 6rdenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horas todos los dias del
afio, asi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com o con la app Inbursa Moévil.

Si la atencién a sus solicitudes de servicio o aclaracion no ha sido satisfactoria, tenemos nuestra Unidad Especializada de
Atencion a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México, con
teléfonos de atencion 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas, o bien a través del correo
electrénico uniesp@inbursa.com

También puede ponerse en contacto con la Comisién Nacional para la Proteccidon y Defensa de los Usuarios de Servicios

Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Benito J , C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos 55
5340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx y .condusef.gob.mx
*

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 seguro, quedaron registradas
ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 2 de junio de 2025, con el numero CNSF-
S0022-0118-2025, a partir del dia 3 de junio de 2025, con el numero CNSF-S0022-0117-2025, a partir del
dia 2 de junio de 2025, con el numero CNSF-S0022-0112-2025, a partir del dia 2 de junio de 2025, con el
numero CNSF-S0022-0114-2025, a partir del dia 6 de marzo de 2025, con el numero CNSF-S0022-0080-
2025.
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