SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE GASTOS MEDICOS
MAYORES INDIVIDUAL Y ACCIDENTES PERSONALES INDIVIDUAL SOLO PARA
RESIDENTES EN MEXICO

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

g
‘.‘1 INBURSA

Seguros

Seleccione el seguro |:|Inburmedic |:|Inburmedic Christus Muguerza
a contratar: Dlnburmedic Star Médica Dlnburmedic con atencién exclusiva en la Red Segumed-Inbursa

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 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 omision, falsedad o
inexacta declaracion de algun 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 importantes que sean o deban ser conocidos del tepresentante y del representado.

"Este documento sélo constituye una solicitud de s Vy, por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma serd aceptada por la Insﬁ\éion de Seguros, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacién concuerde totalmente con {g8t€rminos de la solicitud".

1. Datos del solicitant 1 “iwlar) (Contratante)
Cliente Inbursa Identificador comercial *

HENEEEEEEEREEEN
Segundo apellido

HEEEN
Primer nombre O Segundo nombre
| . @ &_ | | |
| | |

Primer apellido
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) \ dad federativa de nacimiento Pais de nacimiento

Sexo Estado civil Qlidad En caso de ser de nacio [_]Residente permanente
a

[ JFemenino [ ]casado | extranjera, indique [ ]Residente temporal

sy
_ migratoria en térmi@ -

|:|Mascul|n0 |:|Solter @ Ley de Migracion: |:|V|3|tante

O WL E—
Tipo de identificacion Numero de identificacion QCURP
I IIIIIIIIIIIII@IIIIIIIIIIIIIIIIIII
Ocupacion, profesidn, actividad o giro del negocio A
I _ |
! A ser llenado por el asesor -

1.1 Datos fiscales del Contratan llenarse obligatoriamente)
RFC con homoclave o NIF Pais que asigné el NIF % FIEL
HENERERERENENN RESEEEERERENENEREREEE
Clave del régimen fiscal Régimen fiscal
I | | |
Clave de uso del CFDI Uso del CFDI
I | | |
1.2 Domicilio y contacto

Calle NUm. exterior Edificio Ndm. interior
I | | || | | |
Entre calle y calle C.P. Colonia
I | | | LI | |
Alcaldia o municipio Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

Teléfono fijo Teléfono movil Correo electrénico




1.3 Informacién adicional
¢Usted, su conyuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado desempefa
o ha desempefiado en los ultimos dos afios, alguna funcion publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en México o en el
extranjero? DSI |:|No
¢ Quién? Nombre(s) y apellidos

Cargo: Fecha en que dej6 el cargo (dd/mm/aaaa)
I | LTIl T]
2. Datos de solicitantes adicionales (familiares)

En caso de que algun(os) integrante(s) de la familia tenga(n) direccién diferente a las sefialadas en los numerales "1.2 Domicilio
y contacto” o "3.1 Domicilio y contacto”, se debera notificar por escrito a la Compafiia y anexar el comprobante de domicilio
correspondiente. Los hijos deberan ser solteros y no percibir ingresos por trabajo personal.

Solicitante 2

Primer nombre Segundo bre

I | | \ |
Primer apellido Segu Npellido

I | |
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Nacionalidad Sexo |:|Mascu|ino
[(TTITIITIT] | @ | [Femenino
RFC con homoclave o NIF CURP Relacion o parentesco

*
Q Nombre y firma del padre, tutor o

Firma del solicj 2 representante legal
(solo en caso de menores)

Solicitante 3
Primer nombre Segundo nombre ‘ >

Primer apellido ) Segundo apellido

| ,r‘\Q:f | | |
Fecha de nacimient /aaaa) Nacionalidad 0 Sexo I:lMascuIino
[TIITIIIL] | ) | [remenino

RFC con homoclave o NIF CURP Relacion o parentesco

4

&

(e

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

Firma del solicitante 3

s

Solicitante 4

Primer nombre Segundo nombre

I | | |
Primer apellido Segundo apellido

I | | |
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Nacionalidad Sexo I:lMascuIino
HENEREREEN | [ {Femenino
RFC con homoclave o NIF CURP Relacion o parentesco

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



Solicitante 5

Primer nombre Segundo nombre
I | | |
Primer apellido Segundo apellido
I | | |
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Nacionalidad Sexo |:|Mascu|ino
HENEEEEEER I [ JFemenino
RFC con homoclave o NIF CURP Relacion o parentesco
HENEEEEEEEEEEREEEEEEEEEEEEEEEEEEN |
Nombre y firma del padre, tutor o
Firma del solicitante 5 representante legal
solo en caso de menores
Dato ae O ala e enese OIO0 € adaS0 e gque A O d O c e c
Tipo de persona: |:|Fisica Cliente Inbursa Identificador ¢ cial !
[dvorar [TTTTTTTT] CIIT]
Denominacién o razén social
HENEEEEEEEEEEEEEEEEEEENER HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Primer nombre egundo nombre
I I |
Primer apellido Segundo apellido
I . S | |
Fecha nacimiento/constitucién Enti ederativa de nacimiento / Pais de nacimiento /
(dd/mm/aaaa) nstituciéon constitucién
HENEEEEEER | | |
Sexo Estado civil Naci \eld En caso de ser de nacionalidad |_|Residentepermanente
I:lFemenino |:|Casad0 | extranjera, indique su cal| DResidentetemporal

migratoria en términos @el3

|:|Mascu|in0 |:|Soltero Ley de Migracion: 0 |:|Visitante
) [Jova [ |

Tipo de identificac@ NUmero de identificacion &P
I NEEEEEEEEEEEEER HEEEEEEEEEREREEE

Ocupacion, profesion, actividad, giro mercantil u objeto social ~ Folio mercantil
I LI TTTT T PPll T |
! A ser llenado por el asesor *

3.1 Domicili

Calle ¢ NUm. exterior Edificio NUm. interior

I | 1 | | | |
Entre calle y calle Fa\ C.P. Colonia

I | | \J | LETTTT | |
Alcaldia o municipio Ciudad o poblacig Entidad federativa Pais

I | | I | | |
Teléfono fijo Teléfono movil Correo electrénico

En caso de residir en el extranjero indique la razén por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: |:|Persona| |:|Trabajo

3.2 Informacién 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
o0 ha desempefiado en los Ultimos dos afios, alguna funcion publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en México o en

el extranjero? [_|ST [ _]No
cQuién? Nombre(s) y apellidos

Cargo: Fecha en que dejo el cargo (dd/mm/aaaa)




4. Datos del representante legal del Contratante

Primer nombre Segundo nombre

Segundo apellido

NUmero de identificacion

5. Informacién del seguro a contratar
IMPORTANTE: La contratacién de las coberturas adicionales es opcional, mediante el pago de la prima correspondiente.

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
5.1 Inburmedic e Inburmedic con atencidn exclusiva en la Red Segumed-Inbursa

5.1.1 Caracteristicas
Inburmedic O

[_]sin restriccién de Hospitales [_]Con restriccién de Hospitales atencion exclusiva en la red Segumed Inbursa
Deducible por Enfermedad Cubierta Coaseguro por Enfer ubierta % Suma Asegurada

Honorarios Médicos y/o Quirargicos por Reembolso:
|:|C0n tabulador Limite de honorarios
|:|Sin tabulador |

Primer apellido

Tipo de identificacion

|:|Amplio (el limite de honorarios es la Suma As
. .ANCoberturas adicionales
. Paquete plus?

|:|3. Emergencia internacional® \@
|:|4. Cobertura internacional® Accidente < >
@gxtranj ero?3 |:|Muerte accidental (né@ye Pérdida de miembros por

|:|12. Disminucion de Coaseguro en Pago Directo®
13. Accidentes personales (elegir sélo una opcién)

[ ]1. Ambulancia aérea?

|:|Muerte accidental y Pérdida de miembros por

. Enfermedades catastrofi
. por Accidente)

. Maternidad
idente [Titular

[ ]7. Gastos funerari
[ Titular )@ e

Suma Asegura Py |
. Prevision familiar ¥ [ Todos | egurados de 12 afios y mayores
SumgAsegurada |

. Enfermedades graves (SEVI)
|:| 1‘4. ospitalaria intermedia (Sélo para Toluca,

[]Titular

|:|Titular y conyuge § dad de México v Area metropolitana)?
|:|Todos los Asegurados de 20 afios y mayores * eneficio por Discapacidad’
Suma Asegurada | | . Proteccion dental

|:|10. Exencién de Deducible por Accidente (no disponible
para Monterrey)

I:lll. Atencion por Accidente en Hospitales restrirq&lo
c

(solo plan con restriccion de Hospitales)2
2 Solo disponible para Inburmedic con o sin restriccion 8e Hospitales

% Incluida en Inburmedic con o sin restriccion de Hospitales cuando se solicita la Cobertura internacional
5.2 Inburmedic Star Médica

Paquete []1 [] 2 [13 []4 [1s []e
Suma Asegurada $2,000,000 | $4,000,000 $6,000,000 | $6,000,000 | $14,000,000 $17,000,000
Deducible por Enfermedad $11,500 $12,500 $16,000 $12,500 $14,500 $16,000
Coaseguro por Enfermedad 10% 10% 10% 10% 10% 10%
Coberturas adicionales

[ ]Enfermedades graves (SEVI) $100,000 $150,000 $150,000 $100,000 $150,000 $150,000
|:|Gastos funerarios por Accidente $10,000 $10,000 $10,000 $10,000 $10,000 $10,000

[ ]Gastos por Accidente Cubierto efectuados fuera de la Red Star Médica

[ ]Proteccioén dental




5.3 Inburmedic Christus Muguerza (disponible para Monterrey)

Paquete 1A []B []c
Suma Asegurada $2,000,000 | $6,000,000 | $12,000,000
Deducible por Enfermedad $11,500 $11,500 $11,500
Coaseguro por Enfermedad 10% 10% 10%
Coberturas adicionales

|:|Enfermedades graves (SEVI) $100,000 $150,000 $150,000
|:|Gastos funerarios por Accidente $10,000 $10,000 $10,000

[ ]Proteccién dental
6. Cuestionario médico
1) Responda marcando con una X todas las preguntas de este cuestionario médico, en caso contrario no sera aceptada
esta solicitud.
2) En caso de que alguna respuesta sea positiva, favor de ampliar la informacion en los recuadros siguientes y/u hoja
adicional.
3) Las respuestas de este cuestionario, asi como la informacién adicional proporcionada seran revisados por el area

de seleccion médica.
Seccion 1* A
% Solicitante
@ 2 3 4

1. ¢ Padece actualmente alguna Enfermedad? K@

2. ¢ Padece alguna Discapacidad, Sindrome o Condi@Salud?

3. ¢ Esta sujeto a algun tratamiento médico? ¢ Q

=
ol

>
o

4. ¢ Le han practicado y/o tiene pendientes psgebas de laboratorio,

100 O Oe
OO O03
OO0 OO0 e
OO OO 0OdOs
OO0 OO0 0O Qe
OO OOOms

OO0 OO0 e

N [ I I I I I O
OO0 OO0 0O Qe
OO OOOfs

radiografias, ultrasonido, resonanci ica, biopsias u otros?
5. ¢Le han practicado o tiene pendie a intervencion quirdrgica? |:|
6. ¢Ha consumido o ha estado b miento por tabaquismo, alcoholismo,

estupefacientes o sustancia otropicas?

Seccion 2 0
A alguna de las peyggo Nae van a incluirse en la presente pdliza le ha sido diag@ado, padece o ha padecido o ha estado
en tratamiento por al edas siguientes Enfermedades? %
Solicitante

O 1 2 3 4 5
'S si no| si no| si no| si no| si no
7. Tumores o neoplasias (cancer: de mama, cervicouterino, de pr@s \

_ _ _ OO0 o0 oo djd o
pulmonar, melanoma, linfoma, mieloma, leucemia, entre otros}
8. Del sistema circulatorio (hipertension arterial, infarto agudo \ardio, |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| I:l

angina de pecho, insuficiencia cardiaca, flebitis, véarices, @ oides, entre
otras).

9. Del sistema endocrino (diabetes mellitus, obesioni s, paratiroides, D D |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
ras).

hipdfisis, suprarrenales, hiperuricemia, entre ot

10. Congénitas y/o malformaciones de nacimiento. D D |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
11. Del sistema hematopoyético e inmune (anemia, purpura, defectos de la |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| I:l

coagulacion, del bazo, lupus, inmunodeficiencias, entre otras).

12. Infecciosas (tuberculosis, sifilis, encefalitis, meningitis, herpes zoster, |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| I:l

hepatitis viral, SIDA, entre otras).

13. Del sistema nervioso (epilepsia, esclerosis multiple, pardlisis cerebral, |:| |:| |:| |:| |:| |:| I:l D D I:l

hidrocefalia, encefalopatia, cerebro vascular, de la médula espinal,
trastornos del suefio, demencia, ansiedad, depresion, trastornos de la
personalidad, retraso mental, entre otras).

14. Del sistema respiratorio (neumonia, bronquitis, rinitis, enfisema, asma, |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| I:l

insuficiencia respiratoria, derrame pleural, entre otras).




15 .Del sistema digestivo (hernia hiatal, esofagitis, Ulcera gastrica o duodenal, |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| I:l

gastritis, apendicitis, colecistitis, colitis ulcerativa, diverticulos, absceso
anal, insuficiencia hepatica, pancreatitis, entre otras).

16. Hernias (de la columna vertebral, inguinal, umbilical, ventral, diafragmatica, |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

entre otras).

17. Del sistema genitourinario (calculos renales, hiperplasia prostatica, |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

esterilidad, pielonefritis, glomérulonefritis, trastornos testiculares o de vejiga,
insuficiencia renal, entre otras).

18. Del sistema osteomuscular (trastornos de columna vertebral o de rodilla, |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| I:l

artritis, gota, osteoporosis, entre otras).

19. Del ojo (catarata, desprendimiento de la retina, glaucoma, neuritis optica, |:| |:| D D D D |:| |:| |:| I:l

estrabismo, alteraciones de la vision, ceguera, entre otras).

20. Del oido (vértigo, otitis, otoesclerosis, hipoacusia, entre otras). |:| |:| D D D D |:| |:| |:| |:|
21. ¢ Ha sufrido algun accidente que ameritara tratamiento intrahospitalariooo |:| |:| |:| |:| |:| |:| D |:| |:| |:|

quirargico (heridas, traumas, fracturas, luxaciones, esguinces, quema% .

entre otros)? \\qﬂ
22. ¢ Practica algun deporte peligroso (charreria, esqui, buceo, par@ 0, |:| |:| D D D D |:| |:| |:| I:l
tauromaquia, motociclismo, entre otros) o vuela en aeronavi ulares
(indicar la frecuencia en la seccién de ampliacion del cu @o médico)?
23. ¢ Utiliza algan tipo de prétesis o ha perdido algin mie, ? |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
24. ¢ Otras Enfermedades, afecciones o lesiones (@ a |:| |:| D D D D |:| |:| |:| I:l

las sefaladas anteriormente? *

\ Seccién 3

Sirvase contestar solo en caso de que W§s personas que van a incluirse en la presente poliza pertenezcan al sexo
femenino.

\ Solicitante
Q A ENENE
& si no i#90 | si no | si no si no
25. ¢ Padece, ha padeckio tado bajo tratamiento médico quirdrgico por |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Enfermedades de as las mamarias, Utero, ovario o cérvix (miomas,
displasia cervica@a, guistes ovaricos endometriosis, entre otras)? ’%

o esterilidad? ‘ﬁ D D D D D D D D
27. ¢ Actualmente esta embarazada? O |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

.
28. ¢ Ha tenido complicaciones en sus embarazos o partos anteric@naza |:| |:| |:| |:| |:| |:| D |:| |:| |:|
QL e

26. ¢ Tiene conocimient®de ser estéril 0 ha recibido tratamiento para infertilidad

de aborto o aborto, partos prematuros, preeclampsia, eclamp§

otras)? Q‘\

En caso de haber respondido de forma afirmativa a uﬁe de las preguntas del Cuestionario Médico, sirvase proporcionar
mayor informacion utilizando so6lo el renglén corres eme para cada solicitante.

No. solicitante No. pregunta Fecha de diagédstico (dd/mm/aaaa)

Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios Estado actual

No. solicitante No. pregunta Fecha de diagnéstico (dd/mm/aaaa)

Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios Estado actual

No. solicitante No. pregunta Fecha de diagnéstico (dd/mm/aaaa)

Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios Estado actual




No. solicitante No. pregunta Fecha de diagnéstico (dd/mm/aaaa)

Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios Estado actual

I | |

No. solicitante No. pregunta Fecha de diagnéstico (dd/mm/aaaa)
I | | | LI TP TT]

Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios Estado actual

I | |

No. solicitante No. pregunta Fecha de diagnéstico (dd/mm/aaaa)
I | | | LI TP TPTTT]

Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios Estado actual

I | |

No. solicitante No. pregunta Fecha de diagnéstico (dd/mm/aaaa)
I I | LI T LT TP TT]

Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios Estado actua\o
I | | *

No. solicitante No. pregunta Fecha de diagnéstico (dd/ a)
I | | | LI TP TPTTT]

Nombre de las Enfermedades, lesiones o estudios #%4a0% actual

D=Diario o N\M®Mensual A=Anual
Peso |Estatura Fuma g,ﬁg% Numero y frecuencia | ¢Toma ¢Desde  Numero y frecuencia
Solicitante (kg) (cm) S ? de cigarros alcohol? qué afio? de copas

D M Nam.

Fecha parareconocim

9. Forma de paqov igcincia
Vigencia solicitada (sujeta a seleccion medlca)
Desde las 12:00 hrs. del (dd/mm/aa) | [ | | | I\G alas 12:00 hrs. del (dd/mm/aa) [ | [ [ [ [ [ ][ | ]
Pe

¢Desea domiciliar el pago de su prima? DSI riodo de pago |:|Mensua| |:|Trimestral

DNQ DSemestraI |:|Anual

9.1 Llenar en caso de quéel pago sea con cargo a la tarjeta de crédito
0 cuenta bancaria de depésito (datos del Contratante)

Institucién Razdn social o nombre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente
Cargo a |:|Cuenta bancaria |:|Tarjeta de crédito
Numero de cuenta CLABE (18 digitos) No. de tarjeta Vencimiento (mm/aa)

HEESESESEEEENESEEEREEEENEEEEEENEEEEpERGEE

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 péliza 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 poliza hasta la fecha limite de
pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi obligacién contar, 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 cuenta bancaria de depdsito no cuente con saldo suficiente o se
encuentre cancelada, de conformidad con las disposiciones del contrato de apertura de crédito y/o cuenta bancaria de depésito o
que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n) de estar en vigor, Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa dejara de
realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a cubrir directamente en las oficinas 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 revocada por mi, mediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de anticipacion a la fecha en que se pretenda surta efectos la revocacion.

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

El cese de efectos del contrato por falta de pago de primas operaré&?;(

Financiero Inbursa, no se puede realizar el cargo. @

Nombre yofinga \tarjetahabienteocuentahabiente

&‘ .2 Otras formas de pago

iquidar su prima de acuerdo al periodo elegido en los siguientes bancos: Inbursa,
bién puede realizarlo en www.inbursa.com en el apartado "Pago de Pdlizas de

usas no imputables a Seguros Inbursa, S.A., Grupo

Banamex, Banorte, HSBC y Bancom
Seguros".

En caso de no domiciliar su pago, uste&

(%Qo, de lo contrario la péliza

Para el caso de que
elijo a continuacion:

1) [ ]viafisica O
|:|En el domicilio del solicitante (sefialado en el numeral 1.2)

I:lEn el domicilio del Contratante (sefialado en el numeral 3‘%\

|:|En la siguiente sucursal de Seguros Inbursa:
2) |:|Via correo electrénico O
|:|Del solicitante (sefialado en el numeral 1.2) ’ K

I:lDeI Contratante (sefialado en el numeral 3.1

11. Declaraciones del solicitante 1 (titular) / Contratante
Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacion 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 actlla 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 disposicion 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

diagnéstico, pronéstico, evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o cualquier
Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza que, en su caso, extenderd Seguros Inbursa, S.A.,

Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad con ellas.
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Nombre y firma del solicitante 1 (titular) @é Nombre y firma del Contratante
Nombre y firm I r .
ombrey a del padre, tuto Nombre y firma del menor (solo en caso de
representante legal (solo en o .
tener 12 afios o0 més de edad)
menores)
11.1 Cd\sentimiento para proporcionar informacion
Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., GLu ifanciero Inbursa a utilizar mi informaciéon o la de mi representada con fines
mercadotécnicos o publicitarios, asi, para recibir publicidad. De igual forma autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, para proporci a informaciéon contenida en esta solicitud y/u otros mentos que deriven de la

operacion del producto contra
término Consorcio se define e
servicios y/o prospeccién ¢

ualquier empresa que forme parte del Consorcio sta pertenece (conforme el
y del Mercado de Valores), para efectos de ofrecimit—% mocién de bienes, productos y

Y

N
\.J Nombrey firma del Contratante

Nombre y firma del solicitante 1 (titular)

12. Declaraciones de quien promueve o intermedia el prcducio (debe ser llenado obligatoriamente)
Declaro que durante el llenado del presente formato entrevisté‘ e % dmente al solicitante y hago constar que cotejé con su

original la documentacién referida en este documento y que )
conocimiento sobre cualquier cambio en la informacién confgfi ’%n
solicitante (Contratante).

Manifiesto que he informado al solicitante de manera detallada, entre otras cosas: el alcance real de la cobertura, la
forma de conservarla o darla por terminada, las Qa caracteristicas del producto, su vigencia, las consecuencias de su

aré a esa instituciéon inmediatamente cuando tenga
el mismo, con el propésito de actualizar el expediente del

rehabilitacién, la renovacion automatica, la importaN€lia de declarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los
hechos importantes para la apreciacion del riesgo, asi ‘como el tipo de autorizacion, el nUmero y la vigencia de la cédula que me
fue otorgada por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, mi domicilio y que carezco de facultades para representar a la
Compafiia de Seguros, aceptar riesgos y suscribir o modificar pdlizas.

Comentarios como resultado de la entrevista

Nombre y firma del asesor



13. Comisiones

Asesor 1 Asesor 2

Participacion D:l]% Participacion D]:l%

Nombre y firma Nombre y firma

CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet
FIEL: Numero de serie de la Firma Electrénica Avanzada

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

También puede ponerse en contacto con la Comisién Nacional p roteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. DeI enito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos
55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico asesorla@& ob mx y en www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el arnenxu de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacion contractual y la nota tgcrfC e integran este producto de seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y zas a partir del dia 06 de septiembre de 2023, con el nUmero
PPAQ-S0022-0070-2023, a partir dia 06 de septiembre de 2023, con el niumero PPAQ-S0022-0066-
2023, a partir del dia 06 de sep\u de 2023, con el numero PPAQ-S0022-0074-2023, a partir del dia
07 de septiembre de 2023, COQ mero PPAQ-80022-0077-2023/CONDUSE|:601540-001.





