MAPFRE Solicitud General para Pdéliza de

13 HP4 ~ H bt
MAPFRE TEPEYAC, SA. Seguro de “Recuperacion Médica 15

Boulevard Magnocentro #5 Col. Centro Urbano (Interlomas)
Mpo. San Fernando Huixquilucan C.P. 52760 Edo. de México Tel. 5230 7000
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Centel si( ) no( ) Folio:

AVISO IMPORTANTE PARA LOS SOLICITANTES, DEBE DE LEERSE ANTES DE FIRMAR

Se previene al solicitante que conforme a los articulos 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo,
que tengan referencia a esta solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar esta solicitud, en la inteligencia de que la no declaracién o la inexacta o
falsa declaracion de un hecho de los mencionados podra originar la pérdida del derecho del asegurado o del Beneficiario en su caso.

Enterado de lo anterior y para efecto de esta solicitud declaro estar dispuesto, si fuera necesario, a presentar examenes médicos que Mapfre Tepeyac, S.A. estime convenientes
por cuenta de éste. Autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios, laboratorios y clinicas a las que haya acudido para diagnostico o
tratamiento de cualquier accidente o enfermedad, asi como a la compafiia de seguros donde haya ingresado una solicitud de seguro, para que proporcionen a Mapfre Tepeyac, S.A.
los informes que requieran referentes a mi salud, enfermedades y habitos anteriores; informacion que podra ser requerida en cualquier momento que Mapfre Tepeyac, S.A. lo
considere oportuno inclusive después de mi fallecimiento. Para tal efecto relevo a estas personas del secreto profesional del caso.

DATOS DEL PLAN SOLICITADO

Plan: Paquete 1 ( ) Paquete 2 () Forma de Pago: Anual () Semestral () Trimestral () Mensual ()
Inicio Vigencia: Fin Vigencia: En caso de elegir forma de pago mensual debera anexar el formato de cargo a instrumentos bancarios
dd/mm/aa dd/mm/aa correspondientes

INFORME DEL AGENTE (Para aspectos internos de la Compaiiia)

¢, Cuanto tiempo tiene de conocer al solicitante?

¢ Recomienda usted a la familia solicitante, tanto por su aspecto de salud como por moralidad y reputaciéon?

Clave del agente: Nombre del agente:

DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE
Nombre o Razén Social:

R.F.C.: Calle y numero:
Colonia: Cédigo postal: Teléfono:
Estado: Delegacion o Municipio: Poblacion:

Relacion con el solicitante:

DATOS DEL SOLICITANTE

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre(s):
R.F.C.: CURP: Sexo: Femenino () Masculino ()
Fecha de nacimiento: | dia | mes afio Estado civil: Teléfono:

| | [ 1 |
Edad: Estatura: mts. Peso: kg.
Calle y numero: Colonia: Cadigo Postal:
Estado: Delegacion o Municipio: Poblacion:
Lugar de residencia habitual: Ocupacion:
Especifique: (ocupacion) Fecha de antigliedad:
BENEFICIARIO DESIGNADO

Nombre Porcentaje | Parentesco (para efectos de identificacion)

El Beneficiario designado en la presente solicitud como consecuencia del fallecimiento del asegurado, cobrara cualquier indemnizacion correspondiente a la cobertura de este
seguro.

Advertencias:

En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su
representacién, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de
herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designaciéon que se hiciera de un
mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad,
quien en todo caso soélo tendria una obligacion moral, pues la designaciéon que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de
disponer de la suma asegurada.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y por tanto, no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por MAPFRE TEPEYAC, S.A., ni de que, en caso
de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Este documento y la nota técnica que lo fundamenta, estan registrados ante la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 36,
36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, por registro nimero CNSF-S0041-0136-2002 del 17/02/2003.
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CUESTIONARIO DE SELECCION
Si

-

. ¢,Padeci6 y/o padece de enfermedades del aparato digestivo (como: gastritis, vesicula y vias biliares, higado, intestinales, pancreatitis, tlceras,
diverticulos del colon)?

. ¢ Padecio y/o padece de enfermedades del aparato respiratorio (como: asma bronquial, bronquitis crénica, neumonia?

. ¢,Padeci¢ y/o padece de enfermedades del corazon, afeccién de las arterias coronarias, infarto al miocardio y/o colesterol elevado?

. ¢,Ha tenido y/o tiene varices en miembros inferiores?

. ¢Ha tenido y/o tiene tension arterial alta?

. ¢,Padeci6 y/o padece de hernias de cualquier tipo?

. ¢,Padeci6 y/o padece de enfermedades de senos, utero y/u ovarios?

. ¢,Padeci6 y/o padece de enfermedades renales y/o urinarias (como: sangre en la orina, litiasis renal, ardor o urgencia al orinar, préstata, de la vejiga)?
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. ¢,Padeci6 y/o padece de cancer o tumores de cualquier clase?

Para respuestas afirmativas, indicar nombre de la enfermedad, fecha en que ocurrié, tratamiento, secuelas, estado actual:

Indique nombre completo, domicilio y teléfono del médico que acostumbre consultar:

Lugar y Fecha:

Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en el Aviso de Privacidad de MAPFRE TEPEYAC, S.A.

Firma del Contratante Firma del Solicitante Firma del Agente
(Para efectos internos de la compafiia)

DENUNCIA ANONIMA: Si conoces algtin hecho o acto no ético (fraudes, abusos, corrupcion, prerrogativas, etc.) en la prestacion de nuestros servicios, dentincialo
de manera andnima y confidencial en www.mapfre.com.mx (seccion Actuacion Etica) ¢ en la direccion de correo electrénico actuacionetica@mapfre.com.mx



MAPFRE

MAPFRE TEPEYAC, S.A., con domicilio ubicado en el numero cinco de Boulevard Magnocentro, en la Colonia
Centro Urbano Interlomas, en el Municipio de Huixquilucan, Estado de México, C.P. 52760, hace de su
conocimiento que sus datos personales, incluso los sensibles y los patrimoniales o financieros, recabados,
que se recaben o generados con motivo de la relacion juridica que tengamos celebrada, o que en su caso, se
celebre, se trataran para todos los fines vinculados con dicha relacion, tales como: identificacion, operacion,
administracion, analisis, ofrecimiento y promocion de bienes, productos y servicios y/o prospeccion comercial,
asi como para cumplir las obligaciones derivadas de tal relacion y otros fines compatibles o analogos,
quedando convenido que usted acepta la transferencia que pudiera realizarse, en su caso: a las entidades que
formen parte directa o indirectamente del Sistema MAPFRE, sus subsidiarias, afiliadas. Asimismo usted
acepta y autoriza dicha trasferencia, para el caso en que se realice a Terceros, Nacionales o Extranjeros,
(entidades o personas distintas del Sistema MAPFRE), reconociendo que, bajo ningun supuesto o
circunstancia seran compartidos sus datos sensibles, patrimoniales o financieros. En adicién a lo anterior, en
caso de que se requieran tratar por una finalidad que no se encuentre vinculada con la relacion juridica antes
a la senalada, la misma le sera comunicada mediante la modificacion al presente el aviso de privacidad, el cual
le sera puesto a su disposicion nuevamente en el tiempo y forma que correspondan.

Aviso de Privacidad

Para limitar el uso y divulgacion de sus datos, mantendremos politicas, procedimientos y controles de
seguridad y confidencialidad de la informacién.

El ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion y la revocacion del
consentimiento debera realizarse por escrito en la direccion citada o, en su caso, a través de la direcciéon de
correo electronico arco_mapfre@mapfre.com.mx, misma que es atendida y administrada por el area de
Seguridad de la Informacién.

El presente Aviso, asi como sus modificaciones, estaran a su disposicion en la pagina www.mapfre.com.mx, a
través de comunicados colocados en nuestras oficinas y sucursales o informados mediante cualquier medio
de comunicacion que tengamos con usted.

Finalmente, para el caso de haber proporcionado datos personales, sensibles, patrimoniales o financieros de
otros titulares a través de su conducto, del mismo modo usted acepta y reconoce la obligacidon de hacerles del
su conocimiento el presente Aviso de Privacidad a dichos titulares o bien indicar los lugares en donde se
encuentra a su disposicion el referido aviso, asi como de informarles que ha proporcionado tales datos a
MAPFRE TEPEYAC, S. A. En caso de ser aplicable, igualmente usted acepta y reconoce que estara obligado
a proporcionar su propio aviso.



