LaLatino

Seguros

. DATOS DEL CONTRATANTE

T —

SEGURO INDIVIDUAL/FAMILIAR DE GASTOS MEDICOS

Nombre o Razén Social

RFC CURRP (personas fisicas)

Forma de pago ANUAL |Domicilio

No. Exterior e Interior Caodigo Postal Colonia

Delegacion Ciudad Estado

Teléfono domicilio

E-mail

Sidesea que la correspondencia relacionada a este seguro se entregue en domicilio diferente al del Contratante, favor de indicar:

Domicilio de correspondencia

Entre qué calles

Colonia Ciudad Estado

Caodigo Postal

Teléfono oficina

Horario de entrega

. DATOS DE LAS PERSONAS A ASEGURAR

Apellido Apellido

Perentesco Paterno Materno

Nombre(s) Nacimiento

Fecha de Estado

Civil
(dd/mm/aa)

Género

Ciudad
(M/F) donde Reside | (Kg.)

Estatura
(Mts.)

Peso

Titular

Cényuge

Hijo 1

Hijo 2

Hijo 3

Hijo 4

Considerando unicamente los ultimos 5 afos, responda para cada uno de las personas a asegurar marcando con X en caso de
que su respuesta sea afirmativa, especificando el nombre de la enfermedad, lesiones, estudios, tratamientos anteriores y
actuales, la fecha en la que la sufrié y la duracién que ha tenido. En caso de que requiera mas espacio, utilice el respaldo de este
formato indicando el nimero de preguntay el parentesco de la tabla anterior.

Estado de Salud

Especificar

Titular

Conyuge

Hijo 1|Hijo 2|Hijo 3/Hijo 4

1. ¢ Padece o ha padecido de enfermedades del
aparato digestivo como: litiasis (piedras) en la
vesicula y/o vias biliares, Ulceras gastricas y/o
duodenales, diverticulos del colon o fistulas ano
rectales?

2. iPadece o ha padecido de enfermedades
cardiovasculares como: infarto al miocardio,
hipertension arterial, afecciones de las arterias
coronarias o tiene colesterol elevado?

3. ¢Padece o ha padecido de amigdalitis y/o
adenoiditis indicar si ya se operd, hernias en la
cavidad abdominal, varices en miembros
inferiores, litiasis (piedras) en los rifiones,
osteoporosis, catarata, hemorroides vy
afecciones de la prostata?

4. ;Padece o ha padecido de cancer o tumores
de cualquier clase?

5. ¢(Padece o ha padecido de alguna otra
enfermedad o accidente no mencionada en este
cuestionario?

6. En caso de ser mujer, ademas contestar.
¢ Padece o ha padecido de enfermedades de las
mamas, ovarios o Utero? Indicar si ya se le
practico histerectomia.

0340301-A



[I. EXCLUSIVO PARA MUJERES

Parentesco ¢ Esta actualmente embarazada? | Meses de gestacion | ¢Ha tenido alguna complicacion?

IV. OTROS SEGUROS (esta informacion no faculta a la Institucion para rescindir el contrato de seguro)

Parentesco Tipo de Seguro Compaifiia ¢ Presento reclamaciones? Fin de vigencia

DECLARACION DEL ASEGURADO

De acuerdo ala Ley Sobre el Contrato de Seguro, he declarado todos los hechos importantes en relacion a las preguntas
de esta solicitud como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar, informado de que las falsas o inexactas
declaraciones u omisiones de tales hechos podrian dar lugar a la cancelacion de la pdlizay en consecuencia a la pérdida
de los derechos de los Beneficiarios.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas y demas prestadores de servicios médicos que correspondan,
para que en caso de ser necesario proporcionen a la compafiia aseguradora toda la informacion relacionada con mi
estado de salud.

Asimismo, autorizamos a las Compafias de Seguros a las que previamente hemos solicitado polizas para que
proporcionen a La Latinoamericana, Seguros, S.A., la informacion de su conocimiento y que a su vez La
Latinoamericana, Seguros, S.A., proporcione a cualquier otra empresa del ramo la informacion 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
seguro. Esta informacion puede ser requerida en cualquier momento que La Latinoamericana, Seguros, S.A., lo
considere oportuno.

He leido de conformidad las advertencias y declaraciones inscritas en esta solicitud.

,a de de

Cualquier duda o comentario esta a su disposicion el area de Unidad de Atencién Especializada en los siguientes nimeros
telefonicos 01800 0011 900, 5130-2800 ext. 1633, 2828, en el correo electrdnico
unidad_especializada@latinoseguros.com.mx o directamente en Eje Central Lazaro Cardenas numero 2 Piso 8 Colonia
Centro, Delegaciéon Cuauhtémoc, México, D.F., o bien, podra acudir a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF) cuya direccion electronica es condusef.gob.mx o a los Teléfonos (55)5340-
0999y (01 800) 999 8080 o al correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx

Firma del Contratante Firma del Asegurado Titular
(En caso de que sea distinto al Contratante)

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



Aviso de privacidad integral

La Latinoamericana Seguros S.A, con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas No. 2, 8° piso, Colonia Centro, Delegacién
Cuauhtémoc, C.P. 06007, México D.F, en cumplimiento a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los
Particulares (la “Ley”), le informa que sus datos personales (patrimoniales, académicos, laborales, de identificacion, de
procedimientos administrativos seguidos en forma de juicio y/o jurisdiccionales, de transito y movimientos migratorios)
incluyendo los sensibles (ideoldgicos, afiliacion sindical, de salud, vida sexual, caracteristicas fisicas y personales) obtenidos o
proporcionados mediante la solicitud, cuestionarios o formatos del seguro o por cualquier medio o tecnologia, o bien los que se
generen de la relacién que en su caso se celebre con Usted, seran tratados para evaluar su solicitud de seguro, seleccion de
riesgos, emision del contrato de seguro, tramite de reclamaciones de siniestros, administracion de la pdliza, prevencion de
fraude y operaciones ilicitas, estudios estadisticos y para dar cumplimiento a nuestras obligaciones de conformidad con la Ley
sobre el Contrato de Seguro y demas normatividad aplicable. Sus datos personales podran ser tratados para el ofrecimiento y
promocion de nuestros productos, servicios y/o prospeccién comercial; de no estar de acuerdo con el tratamiento de sus datos
personales para los fines indicados en este parrafo, debera manifestarlo en el espacio destinado para tal fin. Sus datos
personales podran ser transferidos a las autoridades que los requieran con el fin de cumplir con nuestras obligaciones legales,
asi como a otras Aseguradoras para fines de seleccion de riesgos. Dichas transferencias seran realizadas sin su
consentimiento conforme al articulo 37 de la Ley; en caso de realizar alguna transferencia que requiera su consentimiento
expreso, éste sera recabado. Usted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, asi como
revocar el consentimiento otorgado, utilizando los formularios, guias y procedimientos que se encuentran a su disposiciéon en la
pagina de internet latinoseguros.com.mx en la seccién "Aviso de Privacidad”, o por escrito libre dirigido al Oficial de Proteccion
de Datos Personales, entregado en el domicilio de La Latinoamericana Seguros, S.A., o a través del correo electrénico:
protecciondatos@latinoseguros.com.mx Para conocer las opciones que La Latinoamericana Seguros, S.A. tiene para limitar el
uso y divulgacion de sus datos personales, puede consultar la pagina de internet latinoseguros.com.mx en la seccion “Aviso de
Privacidad” o consultarlas en el domicilio de ésta. El presente Aviso de Privacidad o sus actualizaciones, los conocera en
nuestras oficinas, mediante comunicados que nuestro personal y agentes pueden hacerle llegar, en nuestra pagina de internet,
o bien en el teléfono 5130-2800 ext. 1338. El llenado del presente documento es prueba del otorgamiento de mi consentimiento
expreso a La Latinoamericana Seguros S.A, para el tratamiento de mis datos personales. Fecha de la ultima actualizacion al
presente Aviso de Privacidad: 21 de Octubre de 2015.

Autorizo a La Latinoamericana Seguros, S.A, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccion comercial. Si [ 1No []

Lugar y fecha Nombre del Asegurado Firma del Asegurado

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 de Fianzas a partir del dia 01 de
marzo de 2016 con el numero CNSF-S0013-0027-2016 / CONDUSEF-005557-01.





