SOLICITUD DE MOVIMIENTOS
POLIZA DE SEGURO ACCIDENTES
Y ENFERMEDADES

MAPFRE

MAPFRE México, S.A.
Av. Revoluciéon No. 507, Colonia San Pedro de los Pinos,
Delegacioén Benito Juarez, C.P 03800 México, Ciudad de México.
Teléfono: 55 5230 7000

Folio No |

Esta solicitud debe llenarla el solicitante y no se debe presentar con tachaduras, enmendaduras ni omitir algun dato de los
solicitados.

( CARACTERISTICAS DE LA POLIZA ACTUAL
[COBERTURA BASICA Muerte Accidental

e e

Suma Asegurada:

Numero de pdliza actual::

Fecha de movimiento:

Tipo de movimiento a solicitar: Cancelacion de la péliza () Modificacion de la poliza( )
Tipo de modificacion a solicitar: Datos del contratante () Datos comerciales ()
Cobertura basica () Coberturas Adicionales ( )
\Motivo de movimiento: )

En el caso de que haya seleccionado Datos del contratante llene los datos que desea modificar en la siguiente seccién de la
Solicitud:

4 DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE h
Persona fisica ( ) Personamoral ( ) | Razén social:
Nombre(s): ‘Apellido Paterno: Apellido Materno:
Tipo de identificacion: Numero: Emisor:
Fecha de nacimiento: / / Pais de nacimiento: Nacionalidad:
dd mm _aaaa
Folio mercantil: Fecha de constitucion: / / Nombre del apoderado
dad mm aaaa |legal:
RFC:MT T o™ ocupacion, act. o giro: CURP: ) o
Sélo personas fisicas
Pais del domicilio: Cédigo Postal: Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio: Colonia:
Calle: No. Exterior: No. Interior:
Numero telefénico: Correo electrénico:

Numero de serie de la Firma Electronica Avanzada:
N J

En el caso de que haya seleccionado Datos Comerciales llene los datos que desea modificar en la siguiente seccién de la
Solicitud:

( DATOS COMERCIALES )
(Forma de pago: Anual () Semestral () Trimestral () Mensual () W
LAgente: J

Usted puede realizar el pago de su pdliza con cheque, a través de Ventanillas Bancarias. MAPFRE México, S.A no recibe
pagos en efectivo a través de sus agentes.

La especificacion de cada forma de pago la puede consultar en la factura electronica.



En el caso de que haya seleccionado Cobertura Basica llene los datos que desea modificar en la siguiente seccion de la
Solicitud:

( COBERTURA BASICA )
( Muerte Accidental \
LSuma asegurada actual: Suma asegurada solicitada: J

En el caso de que haya seleccionado Coberturas Adicionales llene los datos que desea modificar en la siguiente seccion de
la Solicitud:

CAMBIO EN COBERTURAS ADICIONALES )

NN

\
Cobertura Adicional Movimiento Sumsoﬁ;?agdu;ada

Cancer General Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )

Diagnéstico de Cancer Cérvico Uterino Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )

Eliminar( ) Modificar( )

~

Diagnéstico de Cancer de Mama Agregar(

Infarto Agudo al Miocardio Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Enfermedad Vascular Cerebral Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Diagnostico de Cancer Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Tumores Benignos Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Neumonia Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )

Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )

Apendicitis

Ulcera Gastrica y/o Duodenal Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Diverticulos del Colon Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Hernia Inguinal y Umbilical Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Litiasis Renal Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )

\ )




CAMBIO EN COBERTURAS ADICIONALES

'R

kAsistencia en Viajes

itiasis Vesicular Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Pancreatitis Aguda Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Histerectomia Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Extirpacion Quirurgica de Ovarios Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Hiperplasia Prostatica Benigna Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Adenoidectomia / Amigdalectomia Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Hemorroidectomia Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Cirugias Para Corregir Hernias de Disco Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Colecistectomia Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Prostatectomia Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Reembolso de Gastos Médicos por Accidente o B
Deducible Actual: $ Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Deducible Solicitado: $

Quemaduras Graves Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Fractura de Hueso por Accidente Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Hospitalizacion Diaria por Accidente o B

Dias de Carencia Actuales: Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Dias de Carencia Solicitados:

Indemnizacién Diaria por Incapacidad por Accidente . o

Dias de Carencia Actuales: Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Dias de Carencia Solicitados:

Pérdidas Organicas

Escala Actual: Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Escala Solicitada:

Accidentes Infantiles Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )
Contact Center Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )

Agregar( ) Eliminar( ) Modificar( )




( PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA: )

- o, . . L Tarificacion:
Se realizé la cotizacion: Si () No () Costo ofrecido en la cotizacion: $

Autoriza: Firma:

Para todos los efectos legales que pueda tener esta solicitud, declaro que todas las respuestas contenidas en la misma las
he dado personalmente, son veridicas y estan completas, reconociendo que las declaraciones anteriores contenida en la
presente, constituyen la base del contrato de seguro, en consecuencia la obligacion de pagar la prima y ajustes
correspondientes al contrato.

Le recordamos que debe consultar los alcances reales de las coberturas contratadas en la pdliza, asi como las exclusiones
y restricciones que aplican en las condiciones generales y/o consultando a su agente de seguros o bien en nuestra pagina
web www.mapfre.com.mx en la seccion de gastos médicos.

En caso de no cubrir con la totalidad de la prima o la fraccion pactada, los efectos del contrato cesaran automaticamente.

MAPFRE México, S.A. pone a su disposicion, la Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE), donde le atenderan
de lunes a jueves de 8:00 a 17:00 horas y viernes de 8:00 a 14:00 horas, con numero de teléfono: 55 5230 7090 o 800 717
1819 y domicilio en Avenida Revoluciéon 507, Colonia San Pedro de los Pinos, Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P. 03800, con correo electrénico une@mapfre.com.mx

Declaracion del agente: Manifiesto que he informado de forma amplia, clara y detallada sobre el alcance real de
sus coberturas y forma de conservarlas o darlas por terminadas; asimismo, asiento que los datos en esta solicitud

son ciertos y los he corroborado.

( MUY IMPORTANTE: DEBE LEERSE ANTES DE FIRMAR )

Autorizo a los médicos que nos hayan asistido o examinado, o los hospitales , sanatorios o clinicas a las que hayamos
ingresado para diagnéstico o tratamiento de cualquier enfermedad, para que proporcionen a MAPFRE México, S.A., los
informes que requieran referentes a nuestra salud y enfermedades anteriores; informacion que podra ser requerida en
cualquier momento que la compafiia lo considere oportuno, inclusive después del fallecimiento. Para tal efecto relevo a estas
personas del secreto profesional del caso.

El asegurado bajo protesta de decir verdad manifiesta que toda la informaciéon aqui contenida es veridica y completa, en
virtud de que la ha proporcionado en forma personal. Para todos lo efectos legales a que haya lugar, conforme a lo dispuesto
en los articulos 8o. y 470. de le ley sobre el Contrato de Seguro, el solicitante debe aclarar todos los hechos a que se refiere
este cuestionario tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmarlo; en la inteligencia de que la no
declaracion o la inexacta o falsa declaracién de un hecho que se le pregunte, podria originar la pérdida del derecho del
asegurado; asimismo manifiesta que conoce las condiciones generales y especiales de la pdliza solicitada, las cuales se
\ anexan a esta solicitud. )

El formato 1.1 CUESTIONARIO MEDICO DEL SEGURO COLECTIVO INDEMNIZATORIO DE ACCIDENTES Y
ENFERMEDADES soélo debera ser llenado si el asegurado entrega su consentimiento despues de 30 dias de haber adquirido el
derecho de formar parte de la colectividad y en caso de que tenga coberturas amparadas por enfermedades o tratamientos.

En caso de que unicamente tenga coberturas amparadas por accidente, esta seccién no debera ser llenada.



1.1 CUESTIONARIO MEDICO DEL SEGURO COLECTIVO INDEMNIZATORIO DE ACCIDENTES Y
ENFERMEDADES

Esta seccion solo debera ser llenada si el asegurado entrega su consentimiento despues de 30 dias de haber adquirido el derecho

de formar parte de la colectividad y en caso de que tenga coberturas amparadas por enfermedades o tratamientos.

En caso de que tenga coberturas amparadas por accidente, esta seccion no debera ser llenada.

(Secci()n | Habitos y actividades. En caso de respuestas afirmativas indicar cantidad y frecuencia o fecha de ultimo consumo)

4 R
Cadigo del asegurado Titular Cényuge | Hijo(a) 1 Hijo(a) 2 | Hijo(a)3 | Hijo(a)4 | Hijo(a)5

1 ¢ Fuma o ha fumado cigarrillos, puros o pipa?| Si  No | Si  No | Si No | Si  No | Si No | Si No Si. No

o olo ol O] OO O |0 O O O

2 ; Ingiere bebidas alcohdlicas? O Ol Ol Ol O]l o | o O O

3 ¢ Utiliza o ha utilizado drogas o estimulantes?]l © O | O O | O O | O O O O 10O O O O

4 ; Practica algun deporte o aficion? O Ol o oOolo oo o o O |O O o O

En caso afirmativo indicar cuales:

. J/

( Seccidn Il Antecedentes personale patoldgicos. En caso de respuestas afirmativas debera ampliar en la seccién Il )
Cddigo del asegurado Titular Conyuge | Hijo(a) 1 Hijo(a) 2 | Hijo(a) 3 | Hijo(a)4 | Hijo(a) 5

1. ¢ Padecié y/o padece de enfermedades del| Si No| Si No| Si No | Si No | Si No |Si No | Si No

aparato digestivo (como: gastritis, vesicula y

vias biliares, higado, intestinales, pancreatitis,] © O[O O |1 O O |O O O O |1 O O O

Ulceras, diverticulos del colon)?

2. ;Padecio y/o padece de enfermedades del

aparato respiratorio (como: asma bronquial, O OO0 OO0 OO0 O o O |0 O o O

bronquitis crénica, neumonia?

3. ¢ Padecio y/o padece de enfermedades del

corazén, afeccién de las arterias coronarias,]| © O | O OO O |O O |O O |O O |O O

infarto al miocardio y/o colesterol-trigliceridos

elevado?

4. iHa tenido y/o tiene varices en miembros O olo olo olo o o o lo o O O

inferiores?

5. ¢Ha tenido y/o tiene tension arterial alta? O ol OO O]l O|J]O0O O|l0O OO O

6., Padeci6 y/o padece de hernias de O olo olo olo o o olo o O O

cualquier tipo?

7. ¢(Padeci6 y/o padece de enfermedadesde | © O | o ol o olo olo olo o O O

senos, Utero y/u ovarios?

8. ¢Padecié y/o padece de enfermedades

renales y/o urinarias (como: sangre enla | O O | O Ol O OlO O O Olo O O O

orina, litiasis renal, ardor o urgencia al orinar,

prostata, de la vejiga)?

9. ¢ Padeci6 y/o padece de cancer o tumores

de cualquier clase? © o0l Ol0 OO0 O © OO0 O © O

10. ¢En los ultimos 6 meses ha presentado

diarrea con sangre en las evacuaciones, con O olo olo olo o O O l|lo o O O

color amarillento en la piel y perdida de

peso?

11. ¢ Ha presentado tos con flemas frecuentes

de color amarillento, con sangre, acompanada o O o olo olo o O olo o O O

de pérdida de peso durante los ultimos 6

meses?

12. ¢Padecié y/o padece de enfermedades o olo olo olo o o olo o o O

de la sangre? }



JBASTIDA
Sello

JBASTIDA
Sello

JBASTIDA
Sello

JBASTIDA
Sello


quirargico (incluyendo cesarea). Indicar de
qué tipo y fecha de cada una

Cadigo del asegurado Titular | Coényuge | Hijo(a) 1 | Hijo(a)2 | Hijo(a)3 | Hijo(a)4 | Hijo(a)5

13. Favor de indicar si padecen o han Si No| Si No| Si No |Si No |Si No |Si No | Si No

padecido alguna enfermedad o olo olo olo o o O lo o o O
4 Favor de indicar si les han practicado o

tiene pendiente algun tratamiento O Oolo olo olo o O O |0 O o O

( Seccion IV Ampliacion de respuestas afirmativas. (Anotar codigo de asegurado, nimero de pregunta e informacion)

)

Caodigo de asegurado  Numero de pregunta

Informacion

Indicar nombre de la enfermedad o accidente, fecha en que ocurrié, secuelas

y estado actual.

Médico que acostumbra visitar

Caddigo de asegurado

Nombre del médico

Teléfono

Domicilio

(Lugar y Fecha:

)

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

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 Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 08 de junio de 2020, con el
numero PPAQ-S0041-0018-2020/ CONDUSEF-004396-01.

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

Declaro bajo protesta de decir verdad, que actio a nombre y por cuenta propia o con las facultades suficientes que mi
representado(a) me ha otorgado; y que los recursos utilizados en este acto comercial provienen de actividades licitas.

Firma del Contratante y/o Representante Legal

Firma del Agente

DENUNCIA ANONIMA: Si conoces algun hecho o acto no ético (fraudes, abusos, corrupcién, prerrogativas, etc.) en la prestacién
de nuestros servicios, denuncialo de manera anénima y confidencial en www.mapfre.com.mx (seccion Actuacién Etica) o en la
direccion de correo electronico actuacionetica@mapfre.com.mx


JBASTIDA
Sello

JBASTIDA
Sello


MAPFRE

Aviso de Privacidad

MAPFRE Meéxico, S.A., ubicada en Av. Revolucién 507, Colonia San Pedro de los Pinos, Delegacion
Benito Juarez, Ciudad de México, C.P 03800 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, operacién, administracion, analisis, ofrecimiento
y promocién de bienes, productos y servicios y/o prospeccion comercial, asi como para cumplir las
obligaciones derivadas de tal relacidén 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 sefalada, la misma le serd comunicada mediante la modificacién al
presente el aviso de privacidad, el cual le sera puesto a su disposicion nuevamente en el tiempo y
forma que correspondan.

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, rectificacién, cancelacién, oposicion y la revocacion del
consentimiento debera realizarse por escrito en la direccién citada o, en su caso, a través de la direccion 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 disposicién en la pagina www.mapfre.com.mx,
a través de comunicados colocados en nuestras oficinas y sucursales o informados mediante cualquier
medio de comunicacién que tengamos con usted.

Finalmente, para el caso de haber proporcionado datos personales, sensibles, patrimoniales o financieros
de oftros titulares a través de su conducto, del mismo modo usted acepta y reconoce la obligacién 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 México, S. A. En caso de ser aplicable, igualmente usted acepta y reconoce que
estara obligado a proporcionar su propio aviso.


CIRIVERA
Sello

CIRIVERA
Sello

CIRIVERA
Sello

CIRIVERA
Sello




