CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL DEL SEGURO COLECTIVO GASTOS
MEDICOS

".‘1 INBURSA

Seguros

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa

Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P.14060, Ciudad de México.

IMPORTANTE leer antes de llenar este consentimiento. 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 para la apreciacion del riesgo a que se
refiere esta solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar la misma, en la inteligencia que la
omisién, falsedad o inexacta declaracién de algin hecho podria originar la pérdida de derechos del Asegurado y/o su(s)
Beneficiario(s) en su caso, aunque no haya influido en la realizacién del siniestro. Si el contrato se celebra por un
representante del Asegurado, deberan declararse todos los hechos imp es gue sean o deban ser conocidos del
representante y del representado.

"Este documento sdélo constituye una solicitud de %\ y, por tanto, no representa garantia
alguna de que el mismo serd aceptado por la In c®n de Seguros, ni de que, en caso de

aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente corf [g§terminos de la solicitud.”
1. Datos dci Coi.iatante

&

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa hace cogstalgue ha recibido un consentimiento para asegurar en la péliza
de seguro colectivo de gastos médicos no.

Denominacion o razén social @
Primer nombre Q Segundo nombre

&
Primer apellido \ Segundo apellido

2. Datcs.1s ~ales del Contratante (debe llenarse obligatoriamente)
ais que asigno el NIF FIEL

6
Clave del régimen fiscal Régimen fiscal 0

Uso del CFDI

RFC con homoclave o NIF

Clave de uso del CER

3. Caracteristicas del seguro solicitado
Suma Asegurada para cada integrante de la 6

Porcentaje con el que contribuird al pago de la prima cada .
miembro de la colectividad %

Categoria g ividad o regla para determinarla

Vigencia solicitada
/ /

Primer nombre

Primer apellido ndo apellido
Fecha de nacimiento Sexo: M & Peso (kg) Estatura (cm)
/ / Fe (gle]
4.1 Domicilio y contacto
Calle NUm. exterior Edificio NUm. interior C.P.
Entre calle y calle
Colonia Alcaldia o municipio
Ciudad o poblacion Entidad federativa Pais

Teléfono fijo Teléfono movil



Correo electrénico

4.2.
Solicitante 2

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

Datos generales de solicitantes adicionales (familiares)

Relacion o parentesco Fecha de nacimiento Sexo: Masculino Peso (kg) Estatura (cm)
/ / Femenino

Solicitante 3 Q

Primer nombre Seg’undoi

Primer apellido S%apellido

Relacion o parentesco Fecha de nacimiento w Masculino Peso (kg) Estatura (cm)
/ / Femenino

Solicitante 4

Primer nombre O Segundo nombre

Primer apellido & Segundo apellido
L

Relacion o parentesco Fec d&l imiento Sexo: Masculino Peso (kg) Estatura (cm)
/ / Femenino

Solicitante 5

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

Masculino
Femenino

Fecha de nacimiento Sexo:

/ /

Relacién o parenteg
4

5. Cuestionario médico

Sélo debe | ;ﬁ- €Ste cuestionario cuando se requisite el consentimiento despué
derecho a fornTar parte de la colectividad y/o la Suma Asegurada solicitada sea
Asegurada. 2
1) Responda marcando con una X todas las preguntas de este cuesti
solicitud.

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

3) Las respuestas de este cuestionario, asi como la inform

seleccidon médica.
Qe ion 1

Alguna de las personas que van aincluirse en la presente poliza:

1.- ¢ Padece actualmente alguna Enfermedad?

2.- ¢ Padece alguna Discapacidad, Sindrome o Condicién de Salud?

3.- ¢ Esta sujeto a algun tratamiento médico?

4.- ¢Le han practicado y/o tiene pendientes pruebas de laboratorio, radiografias,
ultrasonido, resonancia magnética, biopsias u otros?

5.- ¢ Le han practicado o tiene pendiente alguna intervencién quirargica?

6.- ¢Ha consumido o ha estado bajo tratamiento por tabaquismo, alcoholismo o
estupefacientes, o practica algin deporte peligroso?

Estatura (cm)

0 dias después de haber adquirido el

la de la generalidad de la Colectividad

=(ICo, en caso contrario no sera aceptada esta

‘
@ammaﬂén en los recuadros siguientes y/u hoja

icional proporcionada seran revisados por el area de

Solicitante
1 2 3 4 5
SiNo SiNo SiNo SiNo SiNo



Seccion 2

Ha sido diagnosticado, padece, ha padecido o ha estado en tratamiento por
alguna de las siguientes Enfermedades:

7.- Tumores, neoplasias o algin tipo de cancer (mama, cervicouterino, préstata,
pulmonar, melanoma, linfoma, mieloma, leucemia, entre otros).

8.- Del sistema circulatorio (hipertension arterial, infarto agudo al miocardio, angina
de pecho, insuficiencia cardiaca, flebitis, varices, hemorroides, entre otras).

9.- Del sistema endocrino (diabetes mellitus, obesidad, tiroides, paratiroides, hipdfisis,
suprarrenales, hiperuricemia, entre otras).

10.- Congénitas y/o malformaciones de nacimiento. O
11.- Del sistema hematopoyético inmune (anemia, purpura, defect la
coagulacion, del bazo, lupus, inmunodeficiencias, entre otras). ¢

12.- Infecciosas (tuberculosis, sifilis, encefalitis, meningitis, herpe , hepatitis
viral, SIDA, entre otras).

13.- Del sistema nervioso (epilepsia, esclerosis mdlti
hidrocefalia, encefalopatia, cerebro vascular, de la méd

isis cerebral,
¥al, trastornos del
idad, retraso mental,

entre otras).

14.- Del sistema respiratorio (neumonia,
insuficiencia respiratoria, derrame pleural, entre
15.- Del sistema digestivo (hernia hiat%I, 0 , Ulcera gastrica o duodenal,
gastritis, apendicitis, colecistitis, colitis ativa, diverticulos, absceso anal,
insuficiencia hepatica, pancreatitis, entr tra&

%nal, umbilical, ventral, diafragmatica, entre

16.- Hernias (de la columna vertebra
otras).
17.- Del sistema genitourinario (§a s renales, hiperplasia prostatica, esterilidad,

|
pielonefritis, glomérulonefriti trnos testiculares o de vejiga, insuficiencia renal,
entre otras).
18.- Del sistema osteg cumr
gota, osteoporosis, ots).

rinitis, enfisema, asma,

astornos de columna vertebral o de rodilla, artritis,

19.- Del ojo at esprendimiento de la retina, glaucoma, neuritis &ptica,
estrabismo gAiteradgl de la visién, ceguera, entre otras).

20.- Del ertig® otitis, otoesclerosis, hipoacusia, entre otras).

21.- ¢Ha S®j gun accidente que ameritara tratamiento intrahospita rio@
quirargico (heridas, traumas, fracturas, luxaciones, esguinces, quemaduras

otros)? *

22. ¢Practica algun deporte peligroso (charreria, esqui, buceo, 0,
tauromagquia, motociclismo, entre otros) o vuela en aeronaves partictilal dicar la
frecuencia en la seccién de ampliacion del cuestionario médico)? \

23.- ¢ Utiliza algun tipo de protesis o ha perdido algiin miembro?
24.- ¢Otras Enfermedades, afecciones o lesiones difere@ las sefialadas

anteriormente?
ed§ion 3

Sirvase contestar s6lo en caso de que las perso gue van a incluirse en la
presente péliza pertenezcan al sexo femenino.

25.- ¢Padece, ha padecido o ha estado bajo tratamiento médico quirtrgico por
Enfermedades de las glandulas mamarias, Gtero, ovario o cérvix (miomas, displasia
cervical, papiloma, quistes ovaricos endometriosis, entre otras)?

26.- ¢ Tiene conocimiento de ser estéril o ha recibido tratamiento para infertilidad o
esterilidad?

27.- ¢ Actualmente esta embarazada?

28.- ¢Ha tenido complicaciones en sus embarazos o partos anteriores (amenaza de
aborto o aborto, partos prematuros, preeclampsia, eclampsia, entre otras)?

Solicitante
1 2 3 4 5
SiNo SiNo SiNo SiNo SiNo

Solicitante
1 2 3 4 5
SiNo SiNo SiNo SiNo SiNo



En caso de haber respondido de forma afirmativa a cualquiera de las preguntas del cuestionario médico, sirvase proporcionar
mayor informacién utilizando sélo el renglén correspondiente para cada solicitante.

No. solicitante: Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios:
No. pregunta:

Fecha de diagnéstico Estado actual:
/ /
No. solicitante: Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios:
No. pregunta:
Fecha de diagndstico Estado actual:
/ /
No. solicitante: Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudiog:

No. pregunta:

Fecha de diagndstico Estado actual:
/ /
No. solicitante: Nombre de las Enfermedades, lesion

No. pregunta:
Fecha de diagnéstico Estado actual:
/ /

€. C-claiaciones del solicitante 1 (titular)

Manifiesto que conozco los pardmetros_que Qstéblece esta poéliza para ser Asegurado y que cumplo con los mismos, por lo
gue validamente puedo formar parte d Colectividad Asegurada.

Manifiesto que la eleccion del tipo 0 Yy plan contratado se ha realizado tomando en cuenta mis (nuesiigg) necesidades
y los pardmetros de la Colect% gurada, por lo que cuando decida(mos) solicitar y contratar los ‘ios de algun
prestador de la Red Médica n otro prestador de servicios, lo haré(mos) considerando mi (nue pertad de elegir y
contratar a cualquier persqga i (nuestra) confianza que me (nos) proporcione los servicios que cuUlye poliza, en razén
de lo anterior la Comp Un caso seré responsable de los dafios y/o perjuicios que dichoWglaffdrador o prestador de
servicio que decida(m tratar me (nos) ocasione, por lo que es claro que éstos respondebﬁndir amente frente ante mi

0 y/o perjuicio que me (nos) infieran.
ursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposicié ente su Aviso de Privacidad,

NSU contenido, otorgo mi consentimiento para que mis Datos Pers;%, incluyendo los sensibles, sean

a®o transferidos conforme se establece en dicho aviso. Asimisip@®gn caso de que yo haya proporcionado
s de otros Titulares, me obligo a hacer del conocimiento de es® s gue he proporcionado tales datos a
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa y a hacer de su conocimigntq @o 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’ \ara que en caso de que asi lo decida esa
aseguradora, solicite, requiera y obtenga de los Médicos, Hospﬁkn natorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o
establecimientos que me(nos) haya(n) atendido o que me (nos) lo sucesivo, toda la informacién completa sobre el
Diagnéstico, prondstico, evolucion y tratamiento, asi como elggMgediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o
cualquier otro documento sobre mi (nuestras) Enfermedad( Idente(s) anterior(es) y/o actual(es).

Lugar: Fecha
/ /

Nombre y firma del solicitante 1 (titular)
El presente consentimiento individual debera ser conservado por el Contratante, y deja sin efectos cualquier certificado
individual emitido con anterioridad. Asimismo, se llena por duplicado, quedando una copia en poder del Asegurado.

6.1 Consentimiento para proporcionar informaciéon
Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa a utilizar mi informacion 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 este consentimiento 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 prospeccion
comercial.

Nombre y firma del solicitante 1

7. Dictamen seleccion medii a

Para uso exclusivo de seleccién médica

& Nombre y firma (sello)
CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Irft Q
Avanzada.

FIEL: Nimero de serie de la Firma Electrom
NIF: Nimero de Identificacion Fiscal€g equivalente.

Para cualquier consulta estam @denes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horag
afio, asi como en nuestras s y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.con8

Si la atencién a sus sdlichydes de servicio o aclaracién no ha sido satisfactoria, tenemos nugstra dad Especializada de
Atencion a Usuari ficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, CL. 60, Ciudad de México, con
teléfonos de 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 a 17:3@wh , 0 bien a través del correo
electronic i INbursa.com

También pue® ponerse en contacto con la Comision Nacional para la Prot
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Beni‘o
55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electronico asesoria@condusef.gob.m

0
N
&

i@efensa de los Usuarios de Servicios
,Z.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos

.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,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 6 de
febrero de 2025, con el numero PPAQ-S0022-0066-2022.





