Eje Central Lizaro Cirdenas No. 2, 8°Plso
. SOLICITUD DE GASTOS MEDICOS MAYORES C.. 06007 México, D.F
= .alatino INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR REC. LSE740605676

e Tel.: 5130-2800
Tradicional Fax: 5512-6523
e

W, latinoseguros.com.mx

FiRA FACILITAR LGS TRAMITES DE La SOLICITUD ESCRIBACONLETRADE MOLDE DE FURG Y LETRADELSOUIGITANTE
MO DMITAMINGUIN DATSD, ESTASOLICITUD MO SERA VALIDN S| PRESENTATACHADURAS, ENMENDADURAS O S1ES MUTILADA

1.DATOS DEL CONTRATANTE
(Proporcionar la siguiente informacién soloen caso de que el Contratante sea diferante del Solicitanta)

(Apellido Paterno /Razén Social Apellido Materno Nombre (s) R.F.C. (Con homoclave) fi
Fecha de Nacimiento o de Constitucion C.U.R.P(PersonaFisica)
dia mes ana
Calle Numero Exte Int. Colonia
Ciudad o Pablacion Entidad Federativa Delegacitn o Municipio Cadigo Postal
Macionalidad Objeta social (Personas Morales) Correo electronico Telefonos:
Casa
Fax: Oficina
Mombre del Representanta Legal (Cuando el contratante sea Persona Moral)
A
2. DATOS DEL SOLICITANTE
Apellido Paterno Apellido Matemno MNombre (s) R
FECHA DE NACIMIENTD: Edad Sexo  |Lugar de Nacimiento Macionalidad Estado Civil
dia | mes | afo M F g [ v [§] UNION LIERE

oo 1 o I % O
DOMICILIO PARTICULAR
Calle NumeroExteInt. |[Colonia
Ciudad o Poblacion Entidad Federativa Delegacion o Municipio Codigo Postal
R.F.C.{Con homotlave) C.URP. Correo Electronico Teléfonos:

Casa
Fax: Oficina
ENCASQ DE EXTRANJEROS (DOMICILIO DEL LUGAR DE ORIGEN)
NOMBRE DE LA EMPRESA EN QUE LABORA ESPECIFIQUE EN QUE CONSISTEN SUS LABORES
TRABAJAEN OFiciNA [ TALLER [] viapueLica []INGRESOSANUALES
coMERCIO [] oTrRO(S)[] ———ymprrrr— [Sueldo + bonos, rentas, ete.

TIEWPD GUE LLEVA EN SU OCUPRCION | ; HA DESEMPERADO ALGUN CARGD COMO SERVIDOR PUBLICO?  S1[] NO[_] (En caso afimative dar amplia informacisn)
ANOS MESES

AUTILIZA MOTOCICLETA PARA DESEMPENAR | . PORTA ARMA DE FUEGO PARA DESEMPENAR)| ;HA SUFRIDO ACCIDENTES EM EL DESEMPENO DE 5US LABDRES?

US LABORES?  §I[] NO[]  |SUS LABORES? s ] NO[] | 81 [J NO[] {En caso sfirmativo dar amplia informacién] /
3. OPCIONES PARA LA CONTRACTACION DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES (MARCAR OPCIONES DESEADAS)
e
SUMAS ASEGURADAS DEDUCIBLES 4 CORSEElIf) Honorarios
o i *No Parti ian Mini i Ace.
SO ASEURALS o, | o o Py i | Bt BENEFICIOS ADICIONALES
900 27,000 J
700,000 *20%
1,000,000 s - 10000 [ | Reinstalacisn Aut. de la Suma Asegurada ||
1,500,000 :g “15% - w00 [
2,000,000 ! anone [
2,500,000 1,750 10% ] 45000 [ | Ampliacién de la Cobertura en el Exranjero |
3000000 || 2,000 soo00 [
3,500,000 2250 5% ] ; O
4,000,000 2500 Hii Deportes Peligrosos ]
4,500,000 2750 Nivel de Hospital H.G= Hasg& GBaBta
5,000,000 | 31,000 B Incurmdo Max. 5.A. Basica
6,000,000 4,000 AL L1 L1 | conmasadelpin. Participacidn Minima por Hospitalizacién ||
7,000,000 T 6,000 g:r:une uflizar &l mr'l\;ﬂdnmilalrzi: m';lraluéu,:ﬂmm Es obligaterla Inclulr
2,000,000 “8,000 ConeraesdelaPdize, e e orarios Quirtinglcos

301139



4. DEPENDIENTES ECONOMICOS DEL SOLICITANTE QUE DESEA ASEGURAR EN LA COBERTURA DE GASTOS MEDICOS

FECHA DE NAC. = SEXO

PARENTESGD| APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) o hes o E OCUPACION
CONYUGE | O]
HIJO 1 miE
HIO 2 00
HIO 3 00
HIJO 4 OO
aod
DOMICILIO PARTICULAR DEL (LOS) DEPENDIENTE(S) en caso de no ser el mismo del solicitante (Si requiers més espacio anexar inf. en hoja aparte)
Domicilic Completo Teléfono

5. OTROS (Aplica al solicitante y sus dependientes)

DE SEGURO?

LHASIDORECHAZADO [ EXTRAPRIMADO ] APLAZADO ]| ENCASOAFIRMATIVO DAR DETALLES
0 LE HAN APLICADO ENDOSOS DE EXCLUSION EN ALGUNA SOLICITUD

¢ HAPRESENTADO RECLAMACIONES DE GASTOS MEDICOS OACCIDENTES PERSONALES ENESTAO EN OTRAS COMPARIAS?  SI[C] NO[]
EN CASOAFIRMATIVO INDIQUE: (Sirequiere més espacio anexarinarmacisn en hoja aparte)

NOMEBRE DE LA COMPANIA

MOTIVO DE LA RECLAMACION (DIAGNOSTICO DEL PADECIMIENTO)

K,
6. AFICIONES
AVIACION, DEPORTES Y/O AFICIONES QUE PRACTICA (Aplica al solicitante y sus dependientes)
roucavre O FRTICACONO] o & | ecupica i o] AR
TITULAR s [] wmo[] s [ No [
CONYUGE si[] wno[] s [ no [
HLIO 1 s [ wo[(d sl [ no [
HIO 2 s O wn(d s N[O
HIO 3 st [ wo[] s [ wo [
HIJO 4 st J no [ sl [J N
s [1 wno[] s [] no [

¢HACE USO DE AERONAVES COMO PASAJERO?

8l [ ] NO [](En caso afimativo a la pregunta anterior favar de indicar.)

UTILIZAUSTED  |VUELA UD. POR:

AVION []|PLACER F

\ HELICOPTERD [[]|NEGOCIOS

LOS VUELOS LOS EFECTUA EN AERONAVES:
COMERCIALES [ | PROFIA
DEL GOBIERNO[ | PARTICULAR [ | OTRAS

INDIQUE LAS HORAS DE VUELO: | | DESEA CUBRIR EL
[[] EMPRESA[ ]| DURANTE EL ULTIMO ARQ RIESGO?
DURANTE EL PROXIMD ARO sl [ no [

7. INFORMACION ADICIONAL S| EL SOLICITANTE NO TIENE INGRESOS PROPIOS

;QUIEN PAGARA LAS PRIMAS DE ESTE SEGURO?

PARENTESCO

OCUPACION

INGRESOS ANUALES |

8. HABITOS (Aplica al salicitante y sus dependientes)

:»;FUI'I.I'IA USTED? 8 [J NO [J|  SIACTUALMENTE NOFUMA  |;CUANTOS CIGARRILLOS|; USA O HA USADO DROGAS O _]
CIGARRILLOS O ;EN QUE FECHA DEJO DE FUMAR?| AL DIA FUMA O FUMABA? [ESTUPEFACIENTES? s1 [ no[]
PURO D ' {En caso afirmativo dar amplia informacién)
PIPA 0 dia mes afio

\INUNCA HE FUMADO ]

9. PESOYESTATURA (Elexceso de peso evidente requiere examen médico)

’ ESTATURA PESO  ¢HAVARIADO SU PESO LOS ULTIMOS 12 MESES? KGS. AUMENTADOS KGS. DISMINUIDOS CAUSA )

TITULAR s [ no [
CONYUGE si[] No[]
HLIO 1 st [] no [J
HIO 2 si [ na []
HIWO 3 81 ] no []
HIJO 4 s [ no [

s ] no [




10. CUESTIONARIO MEDICO (Aplica al solicitante y sus dependientes)

ANTECEDENTES FAMILIARES (Padecen de) En caso de fallacimiento espacificar
[ sANOS DIABETES  CORAZON (infario, dolor,stc)  CANCER | EDAD la CAUSA
PADRE O O O O
MaORE  [] O 0 0
HERMANOS [ O O n

51 AMBOS PADRES DEL TITULAR /O CONYUGE SON DIABETICOS, SE REQUIERE EXAMEN MEDICO DE QUIEN CORRESPONDA.

11. DATOS CLINICOS (Aplicaal solicitante y sus dependientes)
i DATOS CLINICOS h

S|l NO ]

9.- ; SE LE HAPRACTICADO O TIENE PENDIENTE ALGUNA
INTERVENCION QUIRURGICA?

10.- f.ESTfS. EAJO TRATAMIENTO MEDICO O TOMANDO

L]
ALGUMN MEDICAMENTO? l:,
L]

=
o

1.- (TIENE O HA TENIDO ALGUN PADECIMIENTO O
DEFECTO EN LA VISTA O AUDICION?

2.- ;PADECE ALGUNA DEFORMIDAD O LE FALTAALGUM
MIEMBRO O PARTE DE EL?

3.-  PADECE O HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD DEL
SISTEMA NERVIOSO?

11.- (ENLOS ULTIMOS DOS ANOS HA CONSULTADD A
ALGUN MEDICO?

12.- ;HA ESTADO INTERNADO EN ALGUN HOSPITAL, CLINICA
O SANATORIO PARADIAGNOSTICO O TRATAMIENTO?

13.- ; SE LE HAN PRACTICADO ELECTROCARDIOGRAMAS,
ULTRASONIDOS, RAYOS X, TAC O RESONANCIA
MAGNETICA?

14 .- {HA RECIBIDO TRATAMIENTO POR ALCOHOLISMO O
FOR CUALQUIER HABITO DE DROGAS?

15.- ( PADECE O HA PADECIDO ALGUNA OTRA ENFERMEDAD
NO MENCIONADA EN ESTE CUESTIONARIO?

4.~ jPADECE O HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD DEL
CORAZOM O PRESION ARTERIAL?

HEEEEEE

5.- 4 PADECE O HA PADECIDO DE CANCER O ALGUN TUMOR? l:l
6.- JPADECE O HA PADECIDO DE DIABETES?

[
[1 0O B0 B

7.- JPADECE O HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD DE
TRANSMISION SEXUAL COMO: SIFILIS, GONCRREA,
SIDAQ COMPLEJO RELACIOMADO AL SIDA (CRS)? l:l

8- ;PADECE O HA PADECIDO DE LOS RINONES, DE LA
VESICULA, VIAS BILIARES O HERNIAS EN
CUALQUIER PARTE DEL CUERPO? l:l

00 O
0 B /B8 EEEE

16.- {HA SUFRIDO ALGUN ACCIDENTE?

17.- { ESTA EXPUESTO EN SU OCUPACION A SUSTANCIAS
QUIMICAS, RADIACIONES, ARMAS DE FUEGO Y EXPLOSIVOS,
MMJUIll'.IARLP. PESADA RELACIONADA CON CONSTRUCCION Y
MINERIAT

CONTESTAR LO SIGUIENTE SOLO S| SE TRATADE MUJER

14.-  PADECE O HA PADECIDO DE PREECLAMPSIA O ECLAMPSIA, 19.- JESTA EMBARAZADA? E’
EMBARAZO ECTOPRICO U OTRO PADECIMIENTO l:l l:l

GINECOLOGICO O DE LAS GLANDULAS MAMARIAS? EN CASO AFIRMATIVO, DE CUANTO TIEMPO MES (ES)

EN CAS0 DE CUALQUIER RESPUESTA AFIRMATIVA, PROPORCIONAR AMPLIA INFORMACION EN EL CUADRO SIGUIENTE

, FECHA EN GUE LA(S)| DURACIGN
NUMERODE |, quign? TIPG DE AFECCION E INTERVENCIONES SUFRIO O SE LA(S)| NUMERO DE ‘ég’ﬂgécgﬁﬂniﬁmcéhﬁgm
PREGUNTA PRACTICARON VECES | !

MEDICOS TRATANTES O EN 5U CASO EL QUE ACOSTUMBRA CONSULTAR:

NOMBRE DOMICILIO TELEFONO




12. COBRANZA

FORMA DE PAGO: MENSUAL (] TRIMESTRAL [ SEMESTRAL [ ANUAL O

(CONDUCTO DE COBRO:
TARJETA DE CREDITO | AGENTE O CUENTA DE BANCO []
CONVENIO DE CARGO AUTOMATICO PARA PAGO DE PRIMAS (Conducto de cobra con tarjeta de crédite o cuenta de banco)
MNOMBRE DEL TARJETAHABIENTE O TITULAR DE LA CUENTA Mo. DE TARJETA O CUENTA VENCIMIENTO TIPO DE CUENTA

VISA [] MASTER CARD []AMERICAN EXPRESS [ | BANCO SRR R

Cueda obligada LALATINOAMERICANA. SEGUROS, S.A_, a enviarme el recibo correspondiente con |a leyenda “PAGADO EN SUBANCO", en la
inteligencia de que, en caso de gue sea cancelada mi tarjeta de crédito o mi cuenta, o bien que mi tarjeta se encuentre excedida en el limite de
crédito autorizado o mi cuenta no disponga de fondos suficientes, me comprometo a pagar en las oficinas de la Aseguradora.

Acepto se carguen las primas del seguro motivo de esta solicitud a mi tarjeta o cuenta segln se indicd anteriormente con abono a la cuenta de “LA|
LATINCAMERICANA, SEGUROS, 5.A4.". Cada cargo se efectuara de acuerdo con la forma de pago solicitada en la seccion que antecede.
Autorizo por medio del presente, para que con cargo a mi cuenta de crédito o de cheques, segun lo anotado anteriormente, se sirvan abonar la |
prima del seguro motive de esta solicitud, precisamente el dia de sus vencimientos a la cuenta de “LALATINOAMERCIANA, SEGUROS, 5.A." Siel|
plan preve futuras modificaciones a la prima, acepto que los cargos en mi cuenta se realicen por la nueva cantidad.

AVISO: En caso de robo o extravio de su tarfeta de crédito o cancelacion de la cuenta, se deberd dar de alta nuevamente con “LA|
LATINOAMERICANA, SEGUROS, 5.A." Para continuar con el servicio de cargo automatico.

El tarjetahabiente se da por enterado que el Banco dejara de prestar el servicio cuando se restrinja el importe del crédito gue se le tiene concedido o
bien cuando el contrato de apertura que tiene celebrado con el Banco, se denuncie, se rescinda o por cualguier causa se extinga y deje de estaren |
vigor y por ello se cancele su tarjeta de crédito. También en caso de que llegara a excederse en el limite de crédito autorizado o bien por existir
cualquier saldo que deba considerarse vencido, de conformidad con las disposiciones del contrato.

Esta aulorizacion estara vigente mientras no sea revocada por mi, por medio de un escrito dirigido a la Institucion de Crédito con 30 dias de |
anticipacion.

LUGAR Y FECHA FIRMA DEL TARJETAHABIENTE O TITULAR DE LA CUENTA,

MUY IMPORTANTE, DE INTERES PARA EL SOLICITANTE (DEBE LEERLO ANTES DE FIRMAR)
Se previene al solicitante que, conforme a la Ley del Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes a que se refieren las preguntas de
esta solicitud, tal y como los conozea o deba conocer en el momento de firmar, en la inteligencia de que la no declaracidn olainexacta o falsa declaracidn de
un hecho gue se le pregunte, podria originar la pérdida de los derechos del Asegurade o del beneficiario en su case. Hago constar que me he enterado
debidamente y estoy de acuerdo con las Condiciones Generales que se anexan a esta solicitud de seguro, y que contiene la Pdliza a que la presente
solicitud se refiere, y me he informado que tanto los datos propercionados de ésta, como los requisitos médicos que la Compaiia considera necesarios,
forman parte de la misma.
Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto, a pasar un examen médico por cuenta de la Compaiia si
asta lo estima conveniente. Ademas autorizo a los médicos o personas gue me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los que haya
ingresado para diagnostico yio tratamiento de cualguier enfermedad, para que proporcionen a "LA LATINOAMERICANA, SEGURDOS, S.A." todos los
informes que se refieran a mi salud, inclusive todos los datos de enfermedades antericres. 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 ala
Compania los datos mencionados.
Esta informacidn puede ser requerida al momento de presentar mi solicitud de seguro, en caso de fallecimiento o en cualquier momento que la Compania lo
considere oportuno.
Asi mismo autorize a las Compafias de seguros a las que previamenie he solicitado polizas, para que proporcionen a “LA LATINOAMERICANA, |
SEGUROS, 5.A.", la informacion de su conocimiento para la comecta evaluacidn de mi solicitud y que a su vez, "LA LATINOAMERICANA, SEGUROS, |
S.A.", proporcione a cualquier otra empresa del ramao, la informacion que se derive de esta solicitud y de ofras que sean de su conocimiento, a efecto de que .
pueda evaluar cualguier propuesta de contratacion de seguro del ramo gue le sea solicitada por mi persona.

Declaro finalmente, que lei las Condicicnes Generales que contendra la Pdliza las cuales se anexan y otorgo de manera expresa mi conformidad con las |
mismas.

“HAGO CONSTAR QUE LOS RECURSOS QUE UTILIZARE PARA EL PAGO DE LA PRIMA DE ESTE SEGURO SON DE PROCEDENCIA LiCITA" |
LUGAR FECHA

FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA DEL CONTRATANTE

NOMBRE Y FIRMA DEL AGENTE CLAVE e NOMBRE ¥ FIRMA DEL PROMOTOR CLAVE

.
, )

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de
que lamisma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La documentaci-n contractual y la nota t®cnica que integran este producto, est8n registrados ante la
Comisi-n Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por los art2culos 36, 36-A, 36-B y
36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro n%zmero
CNSF-S0013-0095-2008, de fecha 12 de febrero de 2008, con n¥amero RESP-S0013-0639-2015, de fecha 23 de
noviembre de 2015, con el n¥amero CGEN-S0013-0023-2016, de fecha 23 de marzo de 2016.
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La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por los artículos 36, 36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro número CNSF-S0013-0095-2008, de fecha 12 de febrero de 2008, con número RESP-S0013-0639-2015, de fecha 23 de noviembre de 2015, con el número CGEN-S0013-0023-2016, de fecha 23 de marzo de 2016.




