M AP F R E Anexo para solicitar monto de suma asegurada mayor

a un millén quinientos mil pesos o su equivalente en
MAPFRE México, S.A. délares o udis.
Av. Revolucion No. 507 Colonia San Pedro de
los Pinos, Delegacion Benito Juarez, C.P. 03800,
Ciudad de Meéxico. Teléfono: 6592 9000
RFC. MTE-440316 E54 Poliza L1 1 0 1 1 1111 11

Folio |y 1 1 11110

Esta solicitud debe llenarla el solicitante de su pufio y letra y no sera valida si presenta tachaduras o se ha omitido algun dato de los solicitados

(INFORMACION LABORAL DEL SOLICITANTE
Giro de la empresa: Teléfono: Clave de pais: Cadigo de ciudad:

~

¢, Qué tipo de maquinas, herramientas, sustancias o vehiculos utiliza?

¢ Tiene alguna otra ocupacion? Si[ ] No|[ | Especifique en qué consiste:

¢Requiere viajar?  Si[ ] No[ ] Indique tipo de transporte:

¢ Viaja en aeronaves particulares?1 Si[_] No[ ] Especifique tipo de aeronave y horas de vuelo:

¢ Utiliza motocicleta?” Si| ] No [ ] EéPecifique con qué frecuencia y para qué:

¢ Trabaja en las alturas? Si[ |

Indique el lugar de trabajo oficina [ ] Fak Taller [] Calle[ | Otro:
-

'Llenar formato correspondiente
(DEPORTES Y/O AFICION
En caso de practicar algun deporte o aficion. Indique ¢, 0

~N

a practica el deporte y/o aficion? Profesional[ | Aficionado[ | Amateur| ]

\g,Desea cubrir el riesgo? Si[ | No[ ] Si usted desea cup sgo, por favor solicite y requisite el cuestionario correspondiente.j

(HABITOS )
asado hizo uso de uno o varios de esos productos indique:
Actualmente | Fecha de término] Motivo de término
En caso de ingerir Frecuencia 2 ‘@ 200 @ dia mes ano

bebidas alcohdlicas:Indique cantidad en[Jcopas [ |
En caso de fumar indique:

Cigarros [] Puro[] Pipa[] Cantidad[ | | |

En caso de hacer uso de drogas o estimulantes:
|Indique el tipo y frecuencia

(ANTECEDENTES FAMILIARES
Edad Estado de salud Vive si/ no |Edad a la muerte Causas

Madre
Padre
Hermanos
Hijos

Sus padres tienen o han tenido alguna de las siguientes enfermedades

¢, Quién? Evolucion

Enfermedad cardiaca

Cancer

Presion arterial alta
Diabetes

Lugar y Fecha:
Nombre y Firma del Contratante Nombre y Firma del Solicitante




(CUESTIONARIO ¢Padecié y/o padece alguna de las siguientes enfermedades?

1 ¢ Le han practicado alguna intervencién quirdrgica en los ultimos 5 afios o ha estado Si No
internado en algun hospital, clinica o sanatorio durante los ultimos 5 afios por alguna [ ][] Causa
otra razén?

2 ¢ Ha sido examinado o tratado durante los dos ultimos afios por algun médico, toma ][] Causa ¢ Desde cuando?
algun medicamento?
3 ¢ Tiene alguna limitacién fisica como consecuencia de enfermedad o accidente . .

¢ g (][] ¢Cual? ¢ Desde cuando?

(sordera, cojera, mudez, pérdida de miembros, etc.) 6 tiene alguna incapacidad o
invalidez temporal o permanente?

4 ;Le ha sido practicado alguna prueba especial como: electrocardiograma,

radiografia de alguin 6rgano en concreto, curva de glucosa, prueba de la funcién [ ][ ] Causa ¢Cuando?
hepatica o renal, examen de SIDA?
5 ¢ Ha disminuido o aumentado su peso 10 kg o mas en el ultimo afo? L1

kg aumentados [ ] kg disminuidos ]
6 Preguntas adicionales para mujeres

a) ¢ Ha tenido una enfermedad propia de la mujer? (][] ¢Cuaal?
b) ¢ Esta actualmente embarazada? [ ][] ¢Cuéntos meses?
c) Fecha de realizacion del dltimo  dia mes afio
1 Papanicolau Ll [ [ T [ ] Resultado
2 Mamografigépl | | | | | | Resultado
(EN CASO AFIRMATIVO DE ALGU ELAS PREGUNTAS ANTERIORES AMPLIAR LA INFORMACION )
Pre'\gj]g.nta Padecimie Fei%?;g © | Duracién Estado actual y/o tratamiento y/o resultado

-
(Nombre y domicilio del médico que acostumbra

Nombre del hospital:

REFERENCIAS PERSONALES
Nombre completo

Domicilio Teléfono

nto no representa garantia alguna )

(Este documento sélo constituye una solicitud de se )
de que, en caso de aceptarse, la

de que la misma sera aceptada por MAPFRE Meéxico
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la

Lugar y Fecha:
Firma del Contratante Firma del Solicit

A\

(INFORMACION EXCLUSIVA PARA LLENADO DEL AGENTE
1. ¢ Cuanto tiempo hace que conoce al (los) solicitante (s)? 5. ¢ En cuanto estima sus ingresos mensuales?
2. Indique el capital estimado del contratante y prima equivalente

3. ¢ Existe algun riesgo peligroso dentro de su ocupacion habitual? 6. s Le consta que el cliente firm¢ esta solicitud? Si [ ] No[ ]

4. ; Conoce usted algo de su salud, habitos, pasatiempos, ambiente o modo de vida que pudiera afectar el riesgo?
Nombre del (los) Agente(s) Clave Porcentaje Firma

Jeléfonos: | Correo electronico )
Certificacion del agente:Manifiesto que he informado de forma amplia y detallada sobre los alcances de la cobertura a
contratar; asimismo, asiento que los datos en esta solicitud son ciertos.

Para mayor informacion consulte la pagina www.mapfre.com.mx o acuda a su agente.

GLOSARIO: etc.: etcétera kg: Kilogramos No.: Numero SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

“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 20 de octubre de 2020, con el numero CNSF-S0041-0318-2020/
CONDUSEF-004437-02".






