MAPFRE SOLICITUD PARA POLIZA DE SEGURO

MAPFRE MEXICO S.A. Proteccién Médica a tu Medida Individual/

Av. Revolucion #507, Col. San Pedro de los Pinos Familiar 2023
Del. Benito Juarez, Ciudad de México, C.P. 03800
México. Tel 55 5230 7000 ‘

La presente solicitud no es valida para emision de pdlizas nuevas a través de ZonAliados,
unicamente es valida para emisiones por oficina y alta de asegurados.

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

PAQUETE SOLICITADO

Empresarial ( )| Esencial ( )| Horizonte seguro (G
Familiar ( )| Alta proteccion ()| Uno mas uno ¢ )
Vigencia de: dia /  mes / afio al: dia /  mes / afio

DATOS DEL CONTRATANTE
Persona fisica ( ) Personamoral ( ) |Razon 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
dd mm aaaa |ega|
REC:"T T T T T 1T T T 11 T |Ocupacion, act. o giro: CURP: Sélo personas fisicas
Pais del Domicilio: Cadigo Postal: Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio
Colonia: Calle:
No. Exterior: No. Interior: ] )
Numero de serie de la
Numero telefénico: Correo electronico: firma electrénica

DATOS GENERALES DEL TITULAR (En caso de ser diferente el contratante al titular llenar este apartado)
Nombre completo:

Relacién con el contratante: Fecha de nacimiento: dia mes afio
RFC: . ) CURP/ _ Estado civil :
letras / ano / mes / dia / homoclave Solo personas fisicas
Pais de nacimiento: ‘ Nacionalidad: ‘
Domicilio:
Colonia: \ \ Municipio o Delegacion: \
C.P.: Estado: NUmero de serie de la
Teléfono: Correo electronico: firma electrénica
DAITO ABORA ) AR
Ocupacion:

(empleado no se toma como ocupacion)
Giro de la empresa: ¢ Qué tipo de maquinaria, herramientas, sustancias o vehiculo utiliza?:

DATOS COMERCIALES
Nombre de agente: Clave de agente: Division:
Forma de pago: anual () semestral () trimestral () mensual ( )

Usted puede realizar el pago de su poliza por medio de cheque o en ventanillas bancarias a través de las referencias

bancarias especificadas en la factura electrénica.

MAPFRE México, S.A no recibe pagos en efectivo a través de sus agentes.



La presente solicitud no es valida para emision de pdlizas nuevas a través de ZonAliados,
unicamente es valida para emisiones por oficina y alta de asegurados.

CONDICIONES DE POLIZA SOLICITADA

Cobertura Elemental

Suma Asegurada:$ Deducible: $ Coaseguro: % Tope de coaseguro: % de la Suma Asegurada
Estado de tarificacion: Red hospitalaria: Tabulador: Tipo de deducible:

: . - / /
¢ Requiere reconocimiento de antigiedad? No( ) Si( ) dia mes afo

COBERTURAS ADICIONALES (Asistencia telefonica y asistencia en viaje se encuentran incluidas). Las siguientes
coberturas aplican para todos los integrantes de la péliza que cumplan con los limites de edad de cada cobertura.

Coberturas Amparada Coberturas Amparada
Combo: Tu recuperacién No Si | combo: Tu proteccién No Si Opcién
Prétesis y aparatos ortopédicos O O |pental O 0O
Rehabl!ltamones O O \visién O O
Tratamientos dentales OO
. . - Enlace O O
Tratamientos reconstructivos y estéticos O O
) ., Maternidad ! O O
Combo: Tu recuperacion plus ) O O
Complicaciones de gastos no cubiertos OO PreV|§|F>n .
Procedimientos de vanguardia OO Atenmoh’namonal tot.al © O
Recaidas de padecimientos preexistentes oNe Reduccion de deducible O O
declarados por accidente
Recaidas de padecimientos preexistentes (O O |Eliminacién de deducible por O O
no declarados enfermedades graves
Combo: Tu atencién alternativa Ayuda de medicamentos e O O
Acupuntura, homeopatia, ozonoterapia, O O |Insumos Complementarios
peroxidacion y/o quiropractico Combo: Tu soporte asistencial
Psiquiatra y psicologo O O |Hogar O O
Combo: Donde tu vayas Funeraria © O
Enfermedades catastroficas en el extranjero | ) Combo: Tu escudo Suma Asegurada
Emergencia en el extranjero O (O |Enfermedades frecuentes O O
Suma Asegurada: $ Enfermedades catastréficas O 0O
Deducible: $ Mujer O O
Zona: Hombre? O 0
Internacional O O |infantil O O
SumaAsegurada:$ ___ USD Cancer
Deducible: $ usD . 5 O O
Coaseguro: %. Zona: M}Je'.’te aCC|d'en.taI O O
Tope de coaseguro: $ 3,740 usD Pérdidas organicas O O
Otras (especificar): Combo: Tu dias seguros o0 Rf—:‘nta: $ )
Hospitalizacion® g'ast de$CarenC|a
) 7 enta:
Incapacidad O Dias de Carencia
Notas:
1: La edad de contratacion de la cobertura de Maternidad para mujeres entre 18 y 44 afios.
2: La edad de contratacion de la cobertura de Prevision es de entre 18 y 65 afos.
3: La edad de contratacion de la cobertura de Mujer para mujeres entre 18 y 65 afios.
4: La edad de contratacion de la cobertura de Hombre para hombres entre 18 y 65 afios.
5: La edad de contratacion de la cobertura de Muerte Accidental es de entre 12 y 65 afios.
6: La edad de contratacion de la cobertura de Hospitalizacion es de entre 18 y 65 afios.
7: La edad de contratacion de la cobertura de Incapacidad es de entre 18 y 65 afos.

Para efectos de identificacion de Asegurados, la clave 1 sera para el titular y del 2 al 8 para dependientes econdémicos,
manteniendo siempre el orden inicial.

Nota: Si se tienen 3 o mas beneficiarios, favor de anotarlo de forma separada. Los campos de los beneficiarios solo se
llenaran cuando se contrate la cobertura de muerte accidental y la participacion debera sumar el 100 %.

1) Nombre completo: Parentesco: ‘
Fecha de nacimiento: dia mes afio Sexo:F( ) M( ) ‘ Peso: ‘ ‘kg.: ‘ Estatura: mts.:
Ocupacion: \ RFC:| CURP: |

(empleado no se toma como ocupacion) letras /afio /mes/ dia / homoclave Solo personas fisicas




La presente solicitud no es valida para emision de pdlizas nuevas a través de ZonAliados,

unicamente es valida para emisiones por oficina y alta de asegurados.

(2) Nombre completo:‘ Parentesco: ‘
Fecha de nacimiento: dia mes afio Sexo: F( ) M( ) ‘ Peso: ‘ ‘kg.: ‘ Estatura: mts.:
Ocupacion: \ RFC:| CURP: |

(empleado no se toma como ocupacion) letras /ano /mes/ dia / homoclave Solo personas fisicas

(empleado no se toma como ocupacion)

letras /aflo /mes/ dia / homoclave

(3 Nombre completo: Parentesco: ‘
Fecha de nacimiento: dia mes afio Sexo:F( ) M( ) ‘ Peso: ‘ ‘kg.: ‘ Estatura: mts.:
Ocupacion: | RFC:| CURP: |

Solo personas fisicas

(empleado no se toma como ocupacion)

letras /afo /mes/ dia / homoclave

(4) Nombre completo: Parentesco: ‘
Fecha de nacimiento: dia mes afio Sexo:F( ) M( ) ‘ Peso: ‘ ‘kg.: ‘ Estatura: mts.:
Ocupacién: | RFC:| CURP: |

Solo personas fisicas

(empleado no se toma como ocupacion)

letras /aflo /mes/ dia / homoclave

(5) Nombre completo: Parentesco: ‘
Fecha de nacimiento: dia mes afio Sexo:F( ) M( ) ‘Peso:‘ ‘kg.:‘ Estatura: mts.:
Ocupacioén: \ RFC:| CURP:‘

Solo personas fisicas

(empleado no se toma como ocupacion)

letras /afio /mes/ dia / homoclave

(® Nombre completo: Parentesco: ‘
Fecha de nacimiento: dia mes afo Sexo: F( ) M( ) ‘Peso:‘ ‘kg.:‘ Estatura: mts.:
Ocupacioén: \ RFC:| CURP: |

Solo personas fisicas

(7) Nombre completo: Parentesco: ‘
Fecha de nacimiento: dia mes afio Sexo:F( ) M( ) ‘ Peso: ‘ ‘kg.: ‘ Estatura: mts.:
Ocupacién: | RFC:| CURP: |

(empleado no se toma como ocupacion)

letras /afo /mes/ dia / homoclave

Solo personas fisicas

Nombre completo: Parentesco: ‘
Fecha de nacimiento: dia mes afio Sexo:F( ) M( ) ‘ Peso: ‘ ‘kg.: ‘ Estatura: mts.:
Ocupacién: RFC:| CURP: |

(empleado no se toma como ocupacion) letras /afio /mes/ dia / homoclave Solo personas fisicas

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar como beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en 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 designacion 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 solo tendria una obligacion moral,
pues la designacion 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 México, S.A., ni de que, en
caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.



CUESTIONARIO MEDICO

Marcar con una “X” (en caso de respuestas afirmativas, favor de ampliar informacién anotando el nimero de identificacion
del Asegurado en la seccion "Ampliacion de respuestas afirmativas”.
La presente solicitud no es valida para emision de pélizas TITULAR DEPENDIENTES
nuevas a través de ZonAliados, unicamente es valida para emisiones @ @ @ @ @
por oficina y alta de asegurados. Si No Si No Si No Si No Si No Si No
1 Indicar lo siguiente:
a. ¢Fuma actualmente? OO0 OO OO OO OO0 OO0
b. ¢Hafumado en el pasado y actualmente lo ha dejado de forma OO0 OO OO OO oo oo
permanente?
c. ¢Nuncahafumado? En caso de que nunca haya probado un OO0 OO OO OO oo oo
cigarro, responder "Si", en caso de que alguna vez haya
fumado en su vida, responder "No"
d. ¢ Numero de cigarros diarios que fuma o ha fumado?
e. ¢Anos que tiene fumando o ha fumado?
2 ¢ Realiza actividad fisica o deportiva? OO0 OO0 OO OO0 OO0 O o
3 ¢ Tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades?
Infarto cerebral, hemorragia cerebral, infarto al miocardio, enfermedad
a. ’ ’ s
isquémica del corazodn, fibrosis pulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva, ©0 00 00 00 00 OO0
insuficiencia hepatica, cirrosis hepatica, VIH, SIDA y/o lupus.
b. Trastomos y/o anomalias genéticas, cromosdmicas, neurolégicas y/o de desarrollo
como Sindrome de Down, distrofia muscular, sindrome de Asperger y/o trastorno de OO0 OO0 OO0 OO OO0 OO0
espectro autista
c. Diabetes Meliitus, hipertensién arterial, enfermedades de la columna vertebral,
insuficiencia renal cronica, cualqueir tipo de cancer, tumor maligno y/o linfoma ©O0 00 00 00 00 OO0
en cualquier etapa.
d. Asma. OO0 OO OO OO OO0 OO0
e. Cualquier tipo de hemia. OO0 OO OO OO OO0 oo
f.  Cualqueir enfermedad del estomago y/o de los intestinos donde se haya tenido OO0 OO OO OO OO0 oo
alguna intervencion y/o algun procedimiento quirdrgico.
g. Osteoporosis. OO OO OO OO OO0 OO0
h. Cualquier padecimiento de rodilla. OO0 OO OO OO OO0 oo
i.  Hipotiroidismo. OO OO OO OO0 OO OO0
j.  Hipertirodismo. OO0 OO OO OO OO0 OO0
k. Enfermedades de la vesicula biliar y vias biliares. OO0 OO OO OO0 OO OO0
. Artrtis y/o Artrosis. OO OO OO OO OO0 OO0
m. Tumores, quistes y/o miomas mamarios. OO0 OO OO OO OO0 oo
n. Tumores, quistes y/o miomas de Utero y/o de ovario. OO OO OO OO0 OO0 OO0
0. Hepatitis B o Hepatitis C. OO OO OO OO OO0 OO0
p. Cualquier enfermedad del pancreas. OO OO OO OO0 OO0 OO0
g. Neumonia. OO OO OO OO0 OO0 OO0
4 ; Cuando fue su ultima revision médica?
5 ¢ Tiene o ha tenido algun problema al nacer que necesitara una intervencion quirdrgica
u hospitalizacion mayor a 3 dias y/o se detectd algun problema al nacer mediante OO0 OO0 OO0 OO OO0 OO0
pruebas de laboratorio y/o de gabinete?
6¢ Tiene o ha tenido alguna enfermedad de transmision sexual diferentesalasquesehan O O O O O O O O O O O O
preguntado previamente como Virus del Papiloma Humano, sifilis, gonorrea o herpes?
7  Responder solo si es un hombre con mas de 50 afios de edad:
a. ¢Cuando fue su ultimo examen de prostata?
b. Indica el resultado, ¢ anormal o normal?
8 Responder solo si es mujer con mas de 25 afios de edad:
a. ¢, Cuando fue su ultimo papanicolau y/o colposcopia,
mastografia y/o ultrasonido mamario?
b. Indica el resultado, ¢ anormal o normal?
9 ;Tiene o hatenido alguno de los siguientes sintomas?
a. Tosfrecuente 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
c. Flema matutina constante OO0 OO0 OO0 OO0 OO OO0
d. Suboca, manos pies y/o ufias se ponen moradas OO0 OO0 OO0 OO0 OO OO0
e. Dolor opresivo de pecho OO0 OO0 OO OO0 OO OO0
f.  Dificultad para respirar al hacer esfuerzo




La presente solicitud no es valida para emision de poélizas nuevas a través de ZonAliados,
unicamente es valida para emisiones por oficina y alta de asegurados.

CUESTIONARIO MEDICO (Continuacién)

TITULAR DEPENDIENTES
PREGUNTAS [©) ® ® @ ® ®
Si No Si No Si No Si No Si No Si No
10 ¢ Presenta o ha presentado aumento de volumen por
hermia en su abdomen,ingles o testiculos? OO0 OO0 OO OO oo oo
11 ¢ Tiene o ha tenido alguno de los siguientes sintomas?
a. Palpitaciones o sensacién de que brinca su corazén OO0 OO OO0 OO OO0 O o
b. Dolor opresivo en su torax OO0 OO OO OO OO OO
c. Lefalta el aire al subir escaleras, al caminar un poco o en reposo OO OO OO OO oo oOoo
12 ¢ Tiene o ha tenido alguno de los siguientes sintomas?
a. Desmayos frecuentes OO0 OO OO OO OO OO0
b. Pierde usted el conocimiento OO OO0 OO OO OO OO0
c. Sele paraliza el cuerpo OO OO0 OO OO OO OO0
d. Movimientos anormales del cuerpo OO0 OO0 OO OO OO OO0
13 ¢ Tiene o ha tenido alguno de los siguientes sintomas?
a. Ardor al orinar OO0 OO OO OO OO0 OO0
b. Pérdida incontrolada de la orina OO0 OO0 OO OO OO OO0
c. Color rojo o sangre cuando orina OO0 OO OO OO OO OO
14 4 Tiene o ha tenido alguno de estos sintomas?
a. Sensacidn de que los objetos se mueven o giran a su alrededor OO0 OO OO OO OO OO
b. Tiene movimientos anormales de las manos o piemas OO0 OO0 OO0 OO OO OO0
C. Arrastralalengua para hablar o no puede pronunciar las cosas por su nombre OO OO0 OO OO0 oo oo
15 ¢ Tiene o ha tenido alguno de los siguientes sintomas?
a. Llantofacil o llora mas de tres veces por semana sin causa OO0 OO OO OO OO OO
b. Pierde usted el control de sus emociones OO OO0 OO0 OO OO oo
c. Taquicardia OO OO0 OO OO OO OO0
d. Temblores OO0 OO OO OO OO OO0
16 ¢ Tiene o ha tenido alguno de los siguientes sintomas?
a. Sangrado frecuente de nariz, encias, moretones, manchas rojizas en piel OO OO0 OO OO0 oo oo
b. Fiebre o sudoracion noctuma que moje la ropa OO0 OO0 OO OO OO oo
c. Algun bulto o masa en el cuello, en axilas, en ingle u otras zonas OO OO OO OO OO oo
17 ¢ Tiene o ha tenido alguno de los siguientes sintomas?
a. Dolores musculares o articulares frecuentes OO0 OO OOV OO OO OO
b. Deformaciones en sus manos o piemas OO0 OO OO0 OO OO0 O o
18 ¢ Tiene o ha tenido alguno de los siguientes sintomas?
a. Enelultimo afo ha variado su peso (subir o bajar mas de 10 Kg), sin
estarasociado a dieta o ejercicio OO0 OO0 OO OO OO oo
b. Tiene usted mucha sed, come mas de lo normal y orina mucho OO OO0 OO OO0 oo oo
c. Tiene usted aumento de volumen en su cuello OO0 OO OO OO OO OO
19 Favor de indicar si alguna vez has estado hospitalizado para recibir OO OO0 OO OO0 oo oo
tratamiento por SARS-COV2 (COVID-19).
20 Favor de indicar si alguna vez has estado contagiado por SARS-COV2 OO0 OO OO OL OO OO
(COVID-19) sin requerir hospitalizacion.
21 ¢ Ha requerido de alguna cirugia, tratamiento médico, hospitalizacién o ha tenido
algtin padecimiento distinto a los indicados anteriormente. OO OO OO OO OO 0O
Informacion: Indicar el nombre de la enfermedad o accidente, fecha en que ocurrio, secuelas, estado
Asegurado Pregunta | actual, si ameritd hospitalizacién y/o cirugia, medicamentos utilizados, a qué dosis y durante cuanto
tiempo, estudios realizados con fecha y resultados, ademas de fecha de la ultima consulta.




DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Para efectos de de la designacion de beneficiarios, la clave 1 sera para el titular y del 2 al 6 para dependientes
economicos, manteniendo siempre el orden inicial.
Nota: Si se tiene 3 o mas beneficiarios, favor de anotarlo de forma separada. Los campos de los beneficiarios soélo se
llenaran cuando se contraten las coberturas de muerte accidental y la participacion debera sumar el 100%.

@ Beneficiario 1

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd m / P Parentesco: Participacion:
RFC: T T 1 1 11 NN Mismo domicilio que contratante: Si() No( )
Pais del Domicilio: Cddigo Postal: ‘Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electrénico:

(@ Beneficiario 2

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd m / . Parentesco: Participacion:
RFC: FT T 1 1 11 RN Mismo domicilio que contratante: Si( ) No( )
Pais del Domicilio: Cddigo Postal: \Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electronico:

2 Beneficiario 1

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd m / . Parentesco: Participacion:
RFC: T 1T 1 1 11 [T T[] [Mismo domicilio que contratante: Si() No()
Pais del Domicilio: Cddigo Postal: \Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electrénico:

@ Beneficiario 2

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd m / P Parentesco: Participacion:
RFC: T T 1 1 11 HEEE Mismo domicilio que contratante: Si() No()
Pais del Domicilio: Cddigo Postal: ‘Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electrénico:

@ Beneficiario 1

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd m / P Parentesco: Participacion:
RFC: T T T 1T 11 HEEE Mismo domicilio que contratante: Si() No()
Pais del Domicilio: Cadigo Postal: \Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electronico:




() Beneficiario 2

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd / mm / . Parentesco: Participacion:
RFC: [T T 1 | T | NN Mismo domicilio que contratante: Si() No()
Pais del Domicilio: Cadigo Postal: \Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electronico:

@ Beneficiario 1

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd / i / PR Parentesco: Participacion:
RFC: [T T 1 | ] T Mismo domicilio que contratante: Si( ) No()
Pais del Domicilio: Cddigo Postal: \Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electronico:

@ Beneficiario 2

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: / m / aaa4 |Parentesco: Participacion:
RFC: T T 1 ] T 1 | C 1 || Mismo domicilio que contratante: ~ Si( ) No( )
Pais del Domicilio: Cddigo Postal: ‘Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electronico:

@ Beneficiario 1

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd / m / . Parentesco: Participacion:
RFC: T 1] [ [ ] [ [ [ ] Mismo domicilio que contratante: Si( ) No()
Pais del Domicilio: Cédigo Postal: |Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electrénico:

@ Beneficiario 2

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: / m / aaa5 |Parentesco: Participacion:
RFC: T 11 | ] ] NN Mismo domicilio que contratante: Si( ) No( )
Pais del Domicilio: Cddigo Postal: ‘Estado:

Ciudad/Poblacién:

Alcaldia/Municipio:

Colonia

Calle:

No. Exterior:

No. Interior:

Correo electronico:




® Beneficiario 1

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd i / 25844 Parentesco: Participacion:
RFC: T T T 1T 11 HEEE Mismo domicilio que contratante: Si() No( )
Pais del Domicilio: Cadigo Postal: \Estado:

Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:
Colonia Calle:
No. Exterior: No. Interior: Correo electronico:

® Beneficiario 2

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: i /' ... |Parentesco: Participacion:
RFC: T T [ 1] [ [ | | Mismo domicilio que contratante: Si( ) No( )
Pais del Domicilio: Cddigo Postal: \Estado:

Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:
Colonia Calle:
No. Exterior: No. Interior: Correo electrénico:

@ Beneficiario 1

Nombre(s):

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Fecha de nacimiento:

- / 2404 |Parentesco:

Participacion:

RFC: FT T 1 1 11 NN Mismo domicilio que contratante: ~ Si( ) No( )
Pais del Domicilio: Cédigo Postal: \Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electrénico:

@ Beneficiario 2

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: mm / aaa5 |Parentesco: Participacion:
RFC: T T 1 1 11 1 ] Mismo domicilio que contratante: Si( ) No()
Pais del Domicilio: Cadigo Postal: ‘Estado:

Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:
Colonia Calle:
No. Exterior: No. Interior: Correo electronico:

Beneficiario 1

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd mm / nama Parentesco: Participacion:
RFC: T T 1 1 11 NN Mismo domicilio que contratante: Si( ) No()
Pais del Domicilio: Cédigo Postal: |Estado:

Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:
Colonia Calle:
No. Exterior: No. Interior: Correo electronico:




Beneficiario 2

Nombre(s): Apellido Paterno: Apellido Materno:
Fecha de nacimiento: dd / m / P, Parentesco: Participacion:
RFC: FT T 11111 111 Mismo domicilio que contratante: ~ Si( ) No( )
Pais del Domicilio: Cddigo Postal: \Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio:

Colonia Calle:

No. Exterior: No. Interior: Correo electrénico:

Advertencia: En el caso de gue se desee nombrar como beneficiarios a menores de edad, no se debe
sefalar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su
representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en designarse tutores,
albaceas,representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de
seguro como el instrumento a decuado para tales designaciones.

La designacion 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 solo tendria una obligacion moral, pues la designacion 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 México, S.A., ni de que, en caso de aceptarse,
la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.



La presente solicitud no es valida para emision de poélizas nuevas a través de ZonAliados,
unicamente es valida para emisiones por oficina y alta de asegurados.

MUY IMPORTANTE: DEBE 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 apreciaciéon 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
los examenes médicos que MAPFRE México, S.A. estime convenientes por cuenta de este. Autorizo a los médicos
que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios, laboratorios y clinicas a las que haya acudido para
diagnéstico o tratamiento de cualquier accidente o enfermedad, asi como a la compaiia de seguros donde haya
ingresado una solicitud de seguro, para que proporcionen a MAPFRE México, S.A. los informes que requieran
referentes a mi salud, enfermedades y habitos anteriores; informacién que podra ser requerida en cualquier momento
que MAPFRE México, S.A. lo considere oportuno, inclusive después de mi fallecimiento. Para tal efecto, relevo a estas
personas del secreto profesional del caso.

Le recordamos que debe consultar los alcances reales de las coberturas contratadas en la poliza, 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 seccién de gastos médicos.

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 Revolucion 507, Colonia San Pedro de los Pinos, Delegacion Benito Juarez, Ciudad de
México, C.P. 03800, con correo electronico une@mapfre.com.mx

Denuncia anénima: Si conoces algun hecho o acto no ético (fraudes, abusos, corrupcion, prerrogativas, etc.) en
la prestacion de nuestros servicios, denuncialo de manera andénima y confidencial en www.mapfre.com.mx
(seccion actuacion ética) o en la direccidon de correo electrénico actuacionetica@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.

Lugar y fecha

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.

Autorizo a MAPFRE México S.A. a entregarme la documentacion contractual relativa a la contratacion del presente seguro,
al correo electronico ya indicado.

En caso de no autorizar, indicar el medio de entrega:

Firma del asegurado titular Firma del contratante/apoderado legal Firma del agente
(en caso de persona moral)
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,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 05 de
marzo de 2024, con el numero PPAQ-S0041-0088-2023/CONDUSEF-006219-02.

Glosario : RFC: Registro Federal de Contribuyentes C.P.: Cédigo Postal CURP: Clave Unica de Registro de Poblacién
kg.: Kilogramos mts.: Metros F: Femenino  M: Masculino  Num.: Niumero Act.: Actividad



MAPFRE

La presente solicitud no es valida para emision de pdélizas nuevas a través de ZonAliados,
unicamente es valida para emisiones por oficina y alta de asegurados.

Aviso de Privacidad

MAPFRE México, S.A., ubicada en Avenida Revolucion 507, Colonia San Pedro de los Pinos, Delegacién
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 relacién, 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 relacién 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 adicion 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 sefialada, 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.
Para limitar el uso y divulgacion de sus datos, mantendremos politicas, procedimientos y controles
de seguridad y confidencialidad de la informacion.

El ejercicio de los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion, 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 electrénico arco_mapfre@mapfre.com.mx, misma que es atendida y administrada por el area de
Seguridad de la Informacion.

El presente Aviso, asi como sus modificaciones, estaran a su disposicidén 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
otros titulares a través de su conducto, del mismo modo usted acepta y reconoce la obligacion 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.
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