SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE GASTOS

RSA A
MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL

Seguros

_f.;l INEBU

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa
Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Peia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México

Emisor

Seleccione el
seguro a contratar:

Inburmedic Quirargico Plus
Inburmedic Quirurgico 20
Enfermedades Graves (SEVI)

Indemnizacion diaria por hospitalizacion (Hospital Seguro)
Seguro de gastos médicos por Cancer (Segucancer)

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 para la apreciacién del riesgo a que se refiere esta
solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar la misma, tel|genC|a que la omision, falsedad o
inexacta declaracion de algin hecho podria originar la pérdida de derechos dgl ﬁy/o su(s) Beneficiario(s) en su caso,
aunque no haya influido en la realizacién del siniestro. Si el contrato se ¢ un representante del Asegurado, deberan
declararse todos los hechos importantes que sean o deban ser conomdos en ante y del representado.

"Este documento sélo constituye una solicitud de s
de que la misma sera aceptada por la Institucid
aceptacion concuerde totalmente con los

or tanto, no representa garantia alguna
eQeyuros, ni de que, en caso de aceptarse, la
la solicitud.”

ﬂ
1. Datos d.«shlic tante 1 (Contratante)

Cliente Inbursa

Primer nombre

Identificador com

federativa de nacimiento

Primer apellido

Fecha de nacimiento
d|d|/|mlm|/|alalala

Sexo ‘Es il acionalidad
Femenin o) en términos
Masculi Itero

Tipo de iden Ci

CURP

Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio

' A ser llenado por el agente

1.1 Datos fiscales del Contrata

RFC con homoclave o NIF Pais que asigno el NI

Clave del régimen fiscal Régimen fiscal

Clave de uso del CFDI Uso del

Numero de identificacion

\*\\

Segundo nombre
Segundo apellido

Pais de nacimiento

En caso de ser de nacionalidad extranjera, indique su

c@d migratoria
de la Ley de Migracion: permanente
%ente temporal
isitante

o
O

narse obligatoriamente)
FIEL

1.2 Domicilio y contacto

Calle

Entre calle

Colonia
cluaaa o popiacion ENnuaaa reaeratva

Teléfono fijo Teléfono movil

NuUum. exterior

Edificio NUm. interior C.P.
y calle

Alcaldia o municipio

rais



Correo electronico

1.3 Informacién adicional
¢ Usted, su cényuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado desempefa 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 dejo el cargo
d|d|/|im/m|/|alalala

Nombre (s) y apellidos

2. Datos de solicitantes adicionales (familiares)
En caso de que algun(os) integrante(s) de la familia tenga(n) direccion diferente a las snaydas en los numerales "1.2 Domicilio y
contacto" o "3.1 Domicilio y contacto", se debera notificar por escrito a la Coﬁ anexar el comprobante de domicilio
correspondiente.

Solicitante 2
Primer nombre nombre

Primer apellido gundo apellido

Fecha de nacimiento Nacionalidad Sexo
dld/ /imm /|ala ala Femenino

RFC con homoclave o NIF Relacion o@o Masculino
Firm &ante 2 Nombre y firma del padre, tutor o representante
legal (so6lo en caso de menges)
Solicitante . é ,
Primer n I \ Segundo nombre 6
Primer apelli Segundo apellido 0
Fecha de nacimiento Nacionalidad CURP 0 Sexo
d[d|/|m[m| /|alalala Femenino

RFC con homoclave o NIF Relacion o parentesco E O Masculino
)

Q\Y )
Firma del solicitante 3 O< , Nombre y firma del padre, tutor o representante

legal (s6lo 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 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 Nombre y Ji hel padre, tutor o representante
* QledbIN&s0 en caso de menores)

3. Datos del Contratante (llénese sélo en caso de q.'e « ea uistinto al solicitante 1)

Tipo de persona: Fisica Cliente Inbursa ad® comercial
Moral
Denominacién o razén social

Primer nombre KO‘ Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

Fecha de nacimiento/constitumon i federatlva de nacimiento/constitucion Pais de nacimiento/constitucion

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

Sexo Estado civil En caso de ser de nacionalidad extranjera, indique su calidad migratoria
Femenino Casado en términos de la Ley de Migracion: Residente permanente
Masculino Solte@ Residente temporal

Tipo de identifidaci Numero de identificacién Visit@

Ocupacion,

actmdad giro mercantil u objeto social 0%
CURP Folio mercantil 0

" A ser llenado por el agente

3.1 Domicilio y conta OQ
Calle Num. gxteg ificio Num. interior C.P.
Entre calle @
Colonia “\ Alcaldia o municipio
Ciudad o poblacién Q Pais
Teléfono fijo no movn
Correo electrénico
En caso de residir en el extranjero indique la razon por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: Personal Trabajo

3.2 Informacion adicional
¢ Usted, su conyuge, 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 desempefia o
ha desempefiado 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 dejo el cargo

d|d|/|imm|/|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. Informacion del seguro a contratar
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES. Los productos que se pueden con r bajo esta solicitud contienen
exclusiones y/o limites de cobertura los cuales puede consultar enﬁ ectivas condiciones generales

disponibles en www.inbursa.com
5.1 Indemnizacion diaria por hospital*bi ospital Seguro)

Suma Asegurada: $1,000 $1,500 $2,000

raves (SEVI)

5.2 Enferme S
Suma Asegurada: $300,000 | $400,000 $50078Q $750,000 $1,000,000

1) Responda marcando con una X todas las prey uestionario médico correspondiente al seguro a contratar, en
caso contrario no sera aceptada esta soligitud.
itiva, favor de ampliar la informacion en los recuadros siguientes y/u hoja

2) En caso de que alguna respuesta se
adicional.
3) Las respuestas de este cuestj , como la informacién adicional proporcionada seran revisadas por el area de

seleccion médica.

ic Quirurgico Plus, Inburmedic Quirargico 20, Indemnizacion diaria
e r hospitalizacion (Hospital Seguro) o Enfermedades Graves (SEVI) Q
1

Solicitantgs
2 3 5
si no si no s@ si no si no

1) ¢ Padece tualmente 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 alteracion \
valvulas  cardiacas, hipertension  arterial, pa
cardiovasculares, glaucoma, diabetes, catarats
glandula tiroides, insuficiencia renal, calculg ¢
biliares, célculos renales o de vias urinari§g?® trastornos de la
prostata, apendicitis, diverticulos en el Solon, 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?

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

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

mayor informacion.

A
En caso de haber respondido de forma afirmativa a cualquiera de las pregun‘ta“ionario meédico, sirvase proporcionar
No. solicitante:

Nombre de las enfermedadﬁx\es o estudios

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

No. solicitante:

Nomb, fermedades, lesiones o estudios
No. pregunta:
Fecha de diagnéstico Estado actual

dld| /|mlm| /|alalala

No. solicitante:

Nombre de las enfermedades, lesiones o estudios
No. pregunta:
Fecha de diagnéstico Estado actual

dd/mm/a‘a e

Nombre de las enfermedades, lesiones o estudios 0

Fecha de diagndstico Estado actual
did|/|m|/m| /|alalala

No. solicitante:

No. pregunta:

Nombre de las enfermedades, | io@ estudios

*
Fecha de diagnéstico Estado actus
d|d|/|m[m| /|alalala s N\

o Peso Estatura Fuma (;Des’de R\ i Toma g,Des’de Numero y D = Diario
Solicitante que @ efcia de - qué frecuencia de M =Mensual
(kg)  (cm) ~ & alcohol? g
afig garros ano’ copas A= Anual
si no 1] D M A si no Num. D M A

a A~ W N -

8. Forma de pago y vigencia

Vigencia solicitada (sujeta a seleccion médica)
Desde las 12:00 hrs. del: |d/d|/imm|/|/alalala hastalas 12:00 hrs. del: |d|d|/imm /|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 Contratan

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 mim[/[ala

Tarjeta de crédito

Por medio de la presente autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa para que efectlie 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 viggf®a de la pdliza hasta la fecha limite de

pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi obligacion cont@r, du r@e 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

encuentre cancelada, de conformidad con las disposiciones del contrato

que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n) de estar en vi

realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a cubrir directamente{
RO

el (los) importe(s) de la(s) prima(s) correspondiente(s).
\& L

depdsito no cuente con saldo suficiente o se
ra de crédito y/o cuenta bancaria de depésito o
s Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa dejara de
iclhas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa

Esta autorizacién estara vigente mientras no sea re mi, mediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de anjjeiga ¥'la fecha en que se pretenda surta efectos la revocacion.

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

El cese de efectos del coniyato % alta de pago de primas operara si por causas no imputables a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, no e alizar el cargo.

.

Nombre y firma del tarjetahabiente o cuentahabiente
8.2 Otras formas de pago
osNduientes bancos: Inbursa,

En caso de n¥ domiciliar su pago, usted podra liquidar su prima de acuerdo al periodo elegidogn |

Banamex, Banorte, HSBC y Bancomer. También puede realizarlo en www.inbursa.c n @l apartado "Pago de Pdlizas de
Seguros".

Le recomendamos efectuar su pago dentro del término maximo indicad av de cobro, de lo contrario la poéliza
cesara sus efectos, sin responsabilidad alguna para la Compaiia.

Para el caso de que la presente solicitud sea aceptada, deseo regiRfaN entacion contractual del seguro por escrito, segun
elijo a continuacion:

1) Via fisica: * \
En el domicilio del solicitante (sefialado en el numeral 1@ 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 numeral 1.2) Del Contratante (sefialado en el numeral 3.1)
10. Declaraciones del solicitante 1 / (Contratante)

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que 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 actuio y opero o donde actda 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 que, en su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa, v expresamente declaro mi conformidad con ellas.

Lugar 0 Fecha
\Q d|d|/|m/m| /|alal|ala

Nombre y firma del Nombre y firma del padre Nombre y firma del
solicitante 1 legal (solo en eWenores) Contratante
10.1 Consenti proporcionar informacion
Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo F|nan0|er a utilizar mi informaciéon o la de mi representada con fines
ubI|C|dad De igual forma autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo

Financiero Inbursa, para proporcionar la informa ontenida en esta solicitud y/u otros documentos que deriven de la operacion
del producto contratado, a cualquier emgifesa gee forme parte del Consorcio al que ésta pertenece (conforme el término
Consorcio se define en la Ley del % Valores), para efectos de ofrecimiento y promocion de bienes, productos y servicios

mercadotécnicos o publicitarios, asi como p%

y/o prospeccion comercial.

\ mbre y firma del Nombre y firma del
solicitante 1 Contratante

original la d& end@cion referida en este documento y que informaré a esa institucién inmediatame ndo tenga
conocimiento sobre cualquier cambio en la informacién contenida en el mismo, con el pro@de tualizar el expediente del

Declaro qiegflirar\e eI llenado del presente formato entrevisté personalmente al solicitante y haﬁog g que cotejé con su

solicitante (Contratante)
Manifiesto que he informado al solicitante de manera amplia y detallada, entre otras %: el alcance real de la cobertura, la
forma de conservarla o darla por terminada, las principales caracteristicas ducto;”su vigencia, las consecuencias de su

rehabilitacion?, la renovacion automatica, la importancia de declarar en el io que aparece en esta solicitud todos los
hechos importantes para la apreciacion del riesgo, asi como el tipo de a gwn, el numero y la vigencia de la cédula que me
fue otorgada por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, mi x y que carezco de facultades para representar a la
Compaiiia de Seguros, aceptar riesgos y suscribir o modificag pali

% a rehabilitacion aplica solo para Seguro de gastos médicoi

\\

er (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 ordenes 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 aclaraciéon 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 Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos 55
5340 0999 y 800 999 8080, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx y en www.condfsef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentaciéon 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 3 de abril de 2025, con el numero CNSF-
S0022-0118-2025, a partir del dia 2 de abril de 2025, con el numero CNSF-S0022-0117-2025, a partir del
dia 1 de abril de 2025, con el numero CNSF-S0022-0112-2025, a partir del dia 2 de abril de 2025, con el
numero CNSF-S0022-0114-2025, a partir del dia 6 de marzo de 2025, con el nuimero CNSF-S0022-0080-
2025.
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