CONSENTIMIENTO Eje Central Lazaro Céardenas 2,

(el Fo C . .

SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO 0150 98007, Cludad g8

. TRADICIONAL Tel. 5130-2800 Fax:51302821
LaLatino www . latinoseguros.com.mx

Seguros Este documento no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras

Por el presente otorgo mi consentimiento para quedar asegurado, NGmero Péliza | Nimero Certificado| Ndmero SubGrupo
en los términos que se estipulan en las Condiciones Generales de

la Péliza, en caso de ser aceptada la propuesta de aseguramiento.

Nombre de la Colectividad y/o Proponente

Datos del Posible Asegurado

Masculino Femenino
Apellido Paterno, Materno, Nombre (s) Sexo O O

Fecha de Nacimiento Dia/Mes/Afio Edad Estado Civil RFC con Homoclave (1) CURP (1)
Nombre de la empresa u organizacién donde trabaja, en caso de filiales

Fecha de ingreso Dia/Mes/Afio Ocupacion Categoria dentro de la misma
Nacionalidad: MexicanaO Extranjerad (Responder la seccion Ay D del formato PLD FO-01) Pais de nacimiento

Numero de serie de la firma electronica (1) Correo electrénico (1) Teléfono donde se pueda localizar
Domicilio del posible Asegurado
Calle NuUmero (exterior e interior) Caodigo Postal Colonia
Alcaldia o Municipio Ciudad o Poblacién Entidad Federativa
Informacion particular del posible Asegurado titular
Ocupacion Principal Detalle en qué consisten sus labores
Nombre de la empresa en que labora Giro de la empresa
Fecha de ingreso a la empresa Sueldo mensual Contribuiré al pago de la prima con
¢ Utiliza motocicleta para | ,Porta arma de fuego para | ¢Ha sufrido accidentes en el desempefio de
desempenfiar sus labores? desempefiar sus labores? sus labores?
Sid No O SiO No 0 Sid No O
Validacion de la identificacion del posible Asegurado por parte del Agente
Tipo de identificacion Numero Emisor
Nombre de la persona que validé (Apellido Paterno, Materno, Nombre) Clave
Datos Gnerales
Suma Asegurada ‘ Categoria
Dependientes econdmicos del posible Asegurado Titular que desea asegurar con el Seguro de Gastos Médicos
Mayores
. . . Fecha de Sexo
arentesco con el posible | Apellido paterno Apellido materno nacimiento Masculino Ocupacion
segurado Titular Nombre (s) . - .
Dia/Mes/Afo Femenino

Domicilio particular de(los) dependientes(s) en caso de no ser el mismo del Proponente (Si requiere mas espacio anexar la
informacioén en hoja adicional)

Calle Numero (exterior e interior) Cadigo Postal Colonia

Alcaldia o Municipio Ciudad o Poblacién Entidad Federativa

0360703-D


http://www.latinoseguros.com.mx/

Aficiones (Aplica al Solicitante y sus dependientes)

Parentesco con el posible ¢Lo practica Numero de Periodicidad (diario, ¢, Desea cubrir el
. Deporte como semanal, mensual, )
Asegurado titular X veces riesgo?
profesional? anual)

Titular Si O No O Si ONo O
Dependiente 1 Si O No O Si ONo U
Dependiente 2 Si O No O Si ONo U
Dependiente 3 Si O No O Si ONo U
Dependiente 4 Si g No O Si ONo O

Si practica deportes peligrosos (alpinismo, buceo, motociclismo, etc.) y desea cubrir el riesgo, llenar el cuestionario
correspondiente.

Habitos (Aplica al posible Asegurado y sus dependientes)

Parentesco con el| . Fuma? ¢ Desde | Frecuencia In?r:egerigoha ¢;Desde | Frecuencia inmegr:ggedorohaas ¢cDesde | Frecuenci
posible Aseguradol| <. "| cuando?|cantidad de 9e cuando? | cantidad de |9 935 cuando? | a cantidad
. Si No ~ L bebidas ~ y/o ~
titular Mes/Afo| cigarrillos pp Mes/Afo| copas . Mes/Afo| de copas
alcohdlicas estimulantes
Titular O O O O O O
Dependiente 1 |O O O O O O
Dependiente 2 |O O O O O O
Dependiente 3 |O O O O O O
Dependiente 4 |O O O O O O
Peso y estatura (El exceso de peso evidente requiere examen médico)
. . Kgs Kgs
; 2
Estatura|Peso| ¢Ha variado su peso en los Ultimos 12 meses? aumentados|disminuidos Causa
Titular Si g No O
Dependiente 1 Si O No O
Dependiente 2 Si O No O
Dependiente 3 Si o No O
Dependiente 4 Si g No O
Cuestionario Médico (Aplica al Solicitante y sus dependientes)
Antecedentes familiares
Sanos  Diabetes ) Pa_decen de: Cancer Edad En caso de fallecimiento especificar
Corazon (infarto, dolor, etc) causas
Padre O O O O
Madre O ] 0 0
Hermanos o g O O
Si ambos padres del posible Asegurado titular y/o conyuge son diabéticos, se requiere examen médico de quien
corresponda
Datos Clinicos (Aplica al Solicitante y sus dependientes)
Si No Si No
1. Enfermedades del sistema cardiovascular O D 10.Enfermedades de oido y la visién oo
ertension arterial, infarto al miocardio, angina de pecho, Sordera, osteoesclerosis, catarata, glaucoma,
valvulas cardiacas, accidente vascular cerebral, aneurismas, miopia.
infarto cerebral, arteriosclerosis, marcapasos, arritmias.
2. Enfermedades digestivas O U 11. Enfermedades hematolégicas oo
Esofagitis, gastritis, Ulceras, colitis, diverticulos, hepatitis, Anemia, lupus eritematoso sistémico, purpura,
pancreatitis, obstruccién intestinal, cirrosis hepatica. policetima vera de la coagulacién del bazo
3. Enfermedades enddcrinas 0 0O 12. Enfermedades neoplasicas oo
Diabetes, de la tiroides, de las glandulas suprarrenales, gota Céancer, tumores malignos, tumores benignos,

hiperlipidemia leucemia.




Si No Si No
4. Enfermedades neuroldgicas y mentales 13. ¢Antecedentes por alcoholismo o por cualquier
Epilepsia y/o crisis convulsivas, paralisis, esclerosis multiple,; 5 habito de drogas Oo
neuritis, retardo mental, Sindrome de Down, Alzheimer.

5.Enfermedades psiquiatricas 14. ¢Se le ha practicado o tiene pendiente alguna
Depresion, psicosis, esquizofrenia, demencia, delirio U U intervencién quirtrgica?
6.Enfermedades de transmisién sexual 15. ¢Le hace falta algin miembro u dérgano del
Sifilis, SIDA, complejo relacionado al SIDA, seropositivo. 0 O cuerpo? oo
7. Enfermedades del sistema respiratorio 16. ¢ Ha sufrido algun accidente?
Neumonia, tuberculosis, enfisema pulmonar. g o oo
8. Enfermedades genitourinarias 17. ¢ Alguno de los solicitantes ha sido rechazado, o
Insuficiencia renal, nefritis, nefrectomia, de la prostata, 5 [ puesto para algun seguro de vida, accidentes o de 4
testiculares. gastos médicos mayores?
9.Enfermedades musculo-esqueléticas 18. ¢ Padece o ha padecido alguna otra enfermedad
Amputaciones, de la columna vertebral, hernia de disco, 7 7 NO mencionada en este cuestionario o manifiesta
artritis, articulaciones de rodilla, distrofia muscular algun signo o sintoma, o ha recibido algun
progresiva, 0steoporosis. tratamiento?
Contestar lo siguiente solo si se trata de mujer
19. ¢Padece o ha padecido de utero, de los ovarios, 20. ¢ Esta embarazada?
endometriosis, preeclamsia, eclampsia, de las glandulas U U En caso afirmativo, de cuanto tiempo (Mes(es) 0o
mamarias?
En caso de que cualquier respuesta sea afirmativa, proporcionar amplia informacién en el cuadro siguiente
Numero de ¢, Quién? Nombre de las enfermedades, estudios | Fechaen quelas |Duracién o| Condicién fisica
Pregunta tratamientos, tipo de afeccién e sufrié o se las namero de | actual (sano o en
intervenciones practicaron veces tratamiento)

Médicos tratantes o en su caso al que acostumbra consultar

Nombre Domicilio Teléfono

Datos de identificacion persona fisica

¢Cuenta con mas de una pdliza contratada con La Latinoamericana, Seguros, S.A.?
Si O Especificar No O
En caso de que cualquier respuesta sea afirmativa, proporcionar amplia informacién en el cuadro siguiente.

¢Estima que la prima de su poéliza es mayor a $7,500 ddlares o su equivalente en moneda nacional?
Si O Secciébn Ay H No O

¢ Existe alguna persona ademas de(los) Asegurados(s) o Beneficiarios(s) que obtiene(n) los beneficios de este seguro?
Si g Responder y requisitar la seccion A, E y H segln corresponda No O

Durante el tltimo afio ¢ ha desempefiado algiin cargo en el gobierno mexicano o extranjero?
Si O Seccion A,ByC No O

¢ Los padres, hijos abuelos, hermanos, nietos, de usted o su conyuge, concubina o concubinario, desempefia o ha desempefado
durante el Gltimo afio algin cargo en el gobierno mexicano o extranjero?
Si O Seccion A, By C No O

¢ Es accionista de una o mas personas morales y ejerce control sobre ellos?
Si O Seccibn Ay G No O

¢, Cudl es su profesidn, ocupacién, actividad o giro del negocio?




¢, Cual es el origen de los recursos con los que se pagara la prima de su poliza?
0 Venta de bienes muebles e

Fideicomiso Y Ahorro U Sueldo U Herencia " Inversion U Comision .
inmuebles

Pension U Bono U Prima Y Honorarios U Aguinaldo o Recursos gubernamentales

Comercio, especificar Otros, especificar

NOTAS:

(1) Solo en caso de que cuente con ellos.

Importante

Declaro que el origen y procedencia de los fondos con los que, por cuenta propia o0 en representacion de un tercero habré
de operar u opero proceden de actividades licitas. Asimismo, manifiesto que los datos proporcionados en este acto son
veridicos y autorizo a que se corrobore esta informacion de estimarse conveniente. Declaro que terceros no operaran con
mi consentimiento o el de mirepresentada en los productos, cuentas, contratos o servicios financieros donde actio y opero,
con recursos provenientes de actividades ilicitas, asi mismo, manifiesto que no se realizaran transacciones destinadas a
favorecer actividades ilicitas.

Actulo por cuenta propia Actuo por cuenta de un tercero
Nombre y firma Nombre y firma del proponente
Nombre del Contratante
(Solo en caso de actuar en nombre del Contratante)

El proponente estara obligado a declarar por escrito a La Latinoamericana, Seguros, S. A., de acuerdo con la solicitud y el
cuestionario relativo, todos los hechos importantes para la apreciacién del riesgo que puedan influir en las condiciones
convenidas, tales como los conozca o deba conocer en el momento de la celebracién del contrato.

De conformidad con el articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, cualquier omisidon o inexacta declaracién
de los hechos, facultara a La Latinoamericana, Seguros, S. A., para considerar rescindido de pleno derecho el contrato,
aunque no hayan influido en la realizacion del siniestro; por lo que me obligo a contestar todas las preguntas de forma veraz
en este documento y a declarar cualquier dato importante relacionado con este contrato. En caso de que contribuya en el
pago de este seguro, declaro que los recursos que utilizare para el pago de este seguro son de procedencia licita.

Manifiesto que tengo conocimiento de las Condiciones Generales del seguro solicitado, y que las mismas las
he consultado en la pagina www.latinoseguros.com.mx y estoy conforme con las mismas.

De acuerdo con la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares y su Reglamento,
otorgo mi consentimiento expreso a La Latinoamericana, Seguros, S. A., para el tratamiento de mis datos personales aln
los sensibles, patrimoniales y/o financieros, con la finalidad de la contratacion de un seguro, asi como la evaluacion y
cuantificacion del siniestro en su caso, en los términos especificos del texto publicado en www.latinoseguros.com.mx, pagina
en la que se encuentra también el aviso de privacidad, ambos documentos que declaro conocer y en caso de haber
proporcionado datos personales de otros titulares, me obligo a informarles de esta entrega, asi como los lugares en
donde se encuentran disponibles dichos documentos.

Fechada en el de de

Nombre y firma del Contratante Se
previene al solicitante que, conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes a que se
refieren las preguntas de esta solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar, en la inteligencia de
gue la no declaracion o la inexacta o falsa declaracion de un hecho que se le pregunte, podria originar la pérdida de los derechos
del Asegurado o del beneficiario en su caso



http://www.latinoseguros.com.mx/

Hago constar que lei y me he enterado debidamente y estoy de acuerdo con las Condiciones Generales que se anexan a esta
solicitud de seguro y que contiene la péliza a que la presente solicitud se refiere y me he informado que tanto los datos
proporcionados de ésta, como los requisitos médicos que La Latinoamericana, Seguros, S. A. considera necesarios, forman
parte de la misma; por lo cual otorgo de manera expresa mi conformidad con las mismas

Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto a pasar un examen
médico por mi cuenta si La Latinoamericana, Seguros, S. A., lo estima conveniente. Ademas, autorizo a los médicos o
personas que me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los que haya ingresado para diagndéstico y/o
tratamiento de cualquier enfermedad, para que proporcionen a La Latinoamericana, Seguros, S. A., todos los informes que se
refieran a mi salud, inclusive todos los datos de enfermedades anteriores. Para tal efecto relevo a las personas arriba
mencionadas del secreto profesional en este caso, aceptando que sera suficiente la presentacion de una copia fotostatica de
este documento para que se proporcionen a La Latinoamericana, Seguros, S. A. los datos mencionados

Declaro que todos los datos incluidos en este consentimiento son veridicos, de encontrar que alguna de las
aseveraciones aqui descritas sean falsas, acepto que se proceda de acuerdo con las condiciones generales de la
péliza, enterado de lo que antecede autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido a mi 0 a cualquiera de
mis dependientes registrados a los hospitales o clinicas alos que se hayaingresado para diagnéstico y/o tratamiento de
cualquier enfermedad, para que proporcionen a La Latinoamericana, Seguros, S. A. Todos los informes que se
refieran a mi salud o la de mis dependientes, inclusive todos los datos de enfermedades anteriores. Para tal efecto
relevo a las personas o instituciones antes mencionadas del secreto profesional, en este caso, aceptando que sera
suficiente la presentacion de una copia fotostatica de este documento para que se proporcionen a la compaiiialos
datosrelacionados.

Asi mismo reconozco que los padecimientos preexistentes (segun condiciones generales de la péliza) no quedaran cubiertos
en la misma, salvo si fueron expresamente cubiertos por la aseguradora, considerando este documento como parte integrante
de mi contrato paratodos los efectos a que haya lugar.

Esta informacion puede ser requerida al momento de presentar mi solicitud de seguro, en caso de reclamacién
0 en cualquier momento que La Latinoamericana, Seguros, S. A. lo considere oportuno. Asimismo autorizo a las
Compafiias de Seguros a las que previamente he solicitado pélizas, para que proporcionen a La Latinoamericana,
Seguros, S. A., la informacion de su conocimiento para la correcta evaluacién de mi solicitud y que a su vez La
Latinoamericana, Seguros, S. A., proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la informacién que se derive de esta
solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto de que pueda evaluar cualquier propuesta de contratacion de
segurodelramo que le sea solicitada por mipersona.

Fechada en el de de

Nombre del posible Asegurado Titular

El Agente de Seguros debe informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar el seguro, el alcance real
de la cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada y proporcionar a La Latinoamericana, Seguros, S. A, la
informacion completa del riesgo a amparar para su correcta contratacion.

El Agente de Seguros: declaro y hago constar que verifiqué la informacién asentada en este formato y corresponde a
los documentos entregados por el Proponente, asi mismo cotejé los presentes documentos con el original y/o copias
certificadas que tuve a la vista y que la firma del Proponente y/o Contratante estampada corresponde a la asentada en
esta solicitud. Ademas, informaré a La Latinoamericana, Seguros, S. A., inmediatamente cuando conozca sobre
cualquier cambio del que tenga conocimiento en cuanto a esta informacién del(los) posible(s) Asegurado(s) para la
actualizacion del expediente del mismo

Nombre completo del Agente de Seguros que promueve o intermedia al producto
Firma Clave

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, la
documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registrados ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas a partir del dia 23-XI-2015, con
el namero RESP-S0013-0639-2015, a partir del dia 07 de enero de 2016, con el numero
CGEN-S0013-0010-2016 y a partir del dia 25 de febrero de 2020 con el numero
CNSF-S0013-0488-2019./ CONDUSEF-000365-05


GGAZPARM
Texto tecleado
/ CONDUSEF-000365-05
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