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Sequro de Salud Colectivo Cuestionario

Este cuestionario debera ser requisitado en su totalidad por el Contratante y/o Solicitante, y no debera tener tachaduras o enmendaduras.

Nombre con que se designa o designara a la Colectividad a la que pertenece:

1. Caracteristicas del Producto a contratar:

Plany Coberturas, de acuerdo a la Solicitud del Contratante y de acuerdo a la regla de seguramiento, determinada por el Contratante.

2. Antigiiedad:

Si tiene Poliza en esta u otra Compaiiia con vigencia minima ininterrumpida minima de 1afio y con Periodo al Descubierto menor a 30 dias
naturales a la fecha de sello de recepcion de Plan Seguro, S.A. de C.V., Compaiia de Seguros, favor de anexar copia de la dltima Pdliza vigente

ylo certificado individual, asi como el recibo con el sello de pagado o comprobante de pagos o Constancia de Antigiiedad de la Compaiiia
anterior para que Plan Seguro, S.A. de CV., Compaiiia de Seguros, pueda otorgar dicho Beneficio.

Fecha de Antigiiedad

No. de Pdliza Compaiiia DD/MM/AAA

3. Solicitantes:

Favor de detallar la informacion de los miembros Solicitantes:

Sexo Fecha de Nacimiento Parentesco

Solicitante Nombre completo (nombre(s), apellido paternoy apellido materno) M F (D) (MM)  (AAAA) con el Titular

Titular

Cony. o Concub.

Dependiente 1

Dependiente 2

Dependiente 3

Dependiente 4

-
-
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3. Solicitantes:

Solicitante ET\E?I?I(; Nacionalidad Peso (Kg) Estatura (mts) Actividad Econémica ;_Cuednets; :unn‘;i?:: ma
Titular O Si O No
Cény. o Concub. O si OnNo
Dependiente 1 O Si O No
Dependiente 2 O Si O No
Dependiente 3 O Si O No
Dependiente 4 O Si O No
Solicitante ¢Practica profesionalmente En caso de respuesta afirmativa, especifique el Deporte que practica

alguin deporte?

Titular O Si O No

Cony. o Concub. O Si O No

Dependiente 1 O Si O No
Dependiente 2 O Si @ No
Dependiente 3 @ Si O No

Dependiente 4 O Si O No

(1) Estado Civil: = Soltero (Soltero, Divorciado, Unién Libre y/o Viudo) o C = Casado

CLAUSULA DE DOMICILIO:
Cada uno de los Solicitantes reconocera como domicilio para oiry recibir notificaciones el sefialado por el Contratante, bastando que los comunicados se emitan a su
nombre para que surtan los efectos legales pertinentes.

4. Habitos:

. " Ingiere o Consumié o .
- . ,_D’esde? s cna ingirio ¢Desde - Hasta? | Frecuencia consume ¢Desde - Hasta? Frecuencia
Solicitante ¢Fuma? | cuando? y cantidad bebid Afio - Af tidad d / Afio - Af y cantidad
- | dia ebidas (Afo - Aio) y cantida rogas y/o (Afo - Aho) al mes
. gare a alcoholicas? al mes estimulantes?
Si No
Titular Osi Ono I Osi OnNo I
Cény. o Concub. Osi Ono / Osi Ono /
Dependiente 1 Osi Ono / Osi Ono /
Dependiente 2 Osi Ono | Osi Ono |
Dependiente 3 Osi Ono / Osi Ono /
Dependiente 4 | | Osi Ono / Osi Ono /
- J
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5. Otros SEgUfOS (Esta informacion no facultara a la Compaiiia para rescindir el Contrato en términos del Articulo 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro):

Indique en el espac io correspondiente
si algu no de los So licitantes por
Asegu rar cuenta actua Imente con
alguna Pdliza de:

GMM OsiON OsiOn OsiOn OsiOne OsiOne Osi Ono

Compaiia
Aseguradora

lc-\utos” OSl’ONo OSl’ONo OSl’ONo OSl’ONo OSI’ONO OSI’ONO
ompaiia
Aseguradora

P OsiOn OsiOne OsiOne OsiON OsiOne Osi Ono
ompafia
Aseguradora

Conyuge o

Titular Concubina (o)

Dependiente 1 Dependiente 2 Dependiente3  Dependiente 4

Nota: GMM se refiere a Gastos Médicos Mayores y AP se refiere a Accidentes Personales

6. Otras Actividades:

Solicitantes:

Por su ocupacion ;esta expuesto a cualquiera de lo siguiente: Titular Conyuge |Dependiente1 |Dependiente2 |Dependiente 3 |Dependiente 4

uso de armas de fuego, explosivos, maquinaria pesada, Si No | Si No Si No Si No Si  No Si  No
maquinaria ligera de riesgo, sustancias quimicas peligrosas,

rad[aciones, riesgo por aItura,gIta tension, material biolégico O O O O O O O O O O O
de riesgo, transporte en motocicleta? Especifique | Especifique | Especifique | Especifique | Especifique | Especifique

uestionario Médico

Nota DT = Dependiente 1, D2 = Dependiente 2, D3 = Dependiente 3y D4 = Dependiente 4

Solicitantes:

Indique en el espacio correspondiente si alguno(s) de los Solicitantes por asegurar Titular | Cényuge D1 D2 D3 D4
padece o ha padecido de: Si No|Si No|Si No|Si No|Si No|Si No

B onmet ey pren ata narto, anetrisa, angira de pechos O0O|00|00|0O0O|00|00
gi.ni::;?;zﬁ?;doiiacit;.laparatorespiratorio(tuberculosis,bronquitis,enfisema,asmao O O O O O O O O O O O O
\3/':;‘::{dna1§.da des enddcrinas o m etabdlicas (diab etes mellitus, tiroides, hipofisis O O O O @ O @ O O O @ O
4. Enfermedades sanguineas (anemia, hemorragias o leucemia). Ooloolooloolooloo
5. Afecciones del aparato circulatorio (varices, hemorroides, entre otras). O O O O O O O O O O O O
6 Cancerotumores. O0l00|0O0|00|00|00
i el oot omts ety 2 nerioso {pardlists, comslones, O0|00|00|00|00|00
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7. Cuestionario Médico

Solicitantes:
Indique en el espacio correspondiente si alguno(s) de los Solicitantes por asegurar Titular | Cényuge D1 D2 D3 D4
padece o ha padecido de: Si No | Si No |Si No | Si No |Si No [ Si No
8. Enfermedades del aparato digestivo (es  6fago, estomago, intestinos, higado
-hepatitis-, vesicula biliar, pancreas, bazo, colon, recto, entre otras). O O O O O O O O O O O O

9. Enfermedades del aparato urinario (calculos renales, crecimiento de prostata,

infecciones recurrentes de vias urinarias, entre otras). O O @ O O O O O O O O O
10. Al teracio nes en el sistema auditivo, en la piel o de tipo oftalmoldgico. O O O O O O O O O O O O
11. Enfermedades de los huesos, articulaciones de la columna vertebral,

deformidades, pérdida de algtin miembro. O O O O O O O O O O O O
12. Enfermedades de transmision sexual, VIH, sifilis o Virus del Papiloma Humano. O O O O O O O O O O O O
13. Alguna Enfermedad o Accidente no especificado en este Cuestionario Médico. (*) O @ O O O O O O @ O O O

Solicitantes:

Preguntas Especificas: Titular | Cényuge D1 D2 D3 D4
Si No | Si No | Si No [ Si No [ Si No [ Si No

14. ;Algun Solicitante ha sido hospitalizado o le han realizado alguna cirugia, incluyendolas

ambulatorias, a consecuencia de cualquier enfermedad, accidente u otros? @ O O O @ O O O O O O O
15. ¢Ha tenido alguna molestia, dolor o sintoma médico en los tltimos 90 dias? O O O @ O O O O @ O O O
16. En los dltimos 90 dias, ¢ha visitado algtin Médico, esta o estuvo bajo tratamiento

médico, rehabilitacion o tiene programada Atencion Médica Quirtirgica? O O O O O O O O O @ O O
17.En los tltimos 90 dias, ¢le han practicado pruebas de labora torio (elect rocardiogramas,

ultrasonidos, resonancias, tomografias, Rx o cateterismos, entre otros)? O O O O O O O O O O O O

Solicitantes:

Para solicitantes del sexo femenino (mayores de 11 aiios de edad): Titular | Cényuge D1 D2 D3 D4
Si No [Si No [ Si No | Si No | Si No | Si No

18. ¢Ha recibido atencion médica o quirtrgica por padecimientos de los ovarios, ttero,

trom pas uterinas, glandulas mamarias o alteraciones de la menstruacion? @ O O O O O O O O O O O

19-éHatenido embarazos? O00O00O0|I0OO0|00|0O0

NO de partos

N° de cesareas

NO de abortos

20. Ha tenido problemas o complicaciones por embarazos previos? O @ O O O O O O O O O O
21. ¢Actual mente estd embarazada? O O O O @ O O O O O O O

Especifique el tiempo de gestacion (meses)

Nota: D1 = Dependiente 1, D2 = Dependiente 2, D3 = Dependiente 3y D4 = Dependiente 4:

(*) En caso de que su respuesta sea afirmativa, especifique la enfermedad o accidente, causa, fecha de ocurrendia, tratamiento y estado actual de salud de la seccién nimero 8, llamada
L “Informacion a detalle para casos de respuesta afirmativa’
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8. Informacion a detalle para casos de respuesta afirmativa:
El solicitante puede ser: T = Titular; C = Cényuge o Concubina (0); D1 = Dependiente 1; D2 = Dependiente 2; D3 = Dependiente 3 6 D4 = Dependiente 4.

Tipo de control o
tratamiento de
la enfermedad o

accidente (1)

Nombre de enfermedades, accidentes, . .
Preg. | lesiones, sintomas, estudios, tratamientos Fecha de Inicio ¢Ha tenido Bechaiaella

i i Ffimaf] Causa recaidas en los tiltima revision
No. | e intervenciones quirtirgicas, cadauno de | (DD/MM/AAAA) . -
estos derivados o no de un accidente. 2 dltimos afios? | (DD/MM/AAAA)

Osi Ono
Osi Ono
Osi Ono
Osi Ono
Osi Ono
Osi Ono
OSl’ ONo
OSl’ ONo

(1) En caso de trat amiento o intervencion quirtrgica, favor d e anexar el Informe del Médico trat ante, estudios que respalden el Diagn dsticoyjo Estudio Histop atologico
(2) Solictantes menores d e 3 anos, se deberd anexar Informe Médico d el Pediatra con: Nombre, Cédula Profesional y estado actual de Salud.
(3)Solicitantes de 65 arios 0 mas, deberan someterse a un Examen Médico de v aloradon

Solicitante

En caso de que Plan Seguro acepte cubrir alguna Enfermedad o Accidente manifestado como preexistencia declarada, se emitira el Endoso correspondiente
para cada solicitante, Plan Seguro se reserva el derecho de aceptacion o rechazo.

De interés para el Solicitante

1.- Se previene al Solicitante para que conforme a los Articulos 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, declaren todos los hechos importantes para la apreciacion
del riesgo a que se refiere esta Solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar la misma, en la inteligencia que la no declaracion o la inexacta
o falsa declaracion de un hecho, podra originar la pérdida de los derechos que le confiere la Péliza correspondiente al Asegurado o Beneficiario en su caso.

2.- Elllenado del Cuestionario solamente aplicara para aquellos supuestos en los que los Asegurados se den de alta después de los 30 dias de haber adquirido el derechol
de formar parte de la colectividad, lo anterior de conformidad con lo establecidoen el Art. 17 del Reglamento del Seguro de Grupo para la operacion de Viday del Seguro
o de Colectivo para la operacion de Accidentes y Enfermedades.

3.- Plan Seguro, con domicilio en Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre II, Piso 4, Jardines del Pedregal, Alvaro Obregén, C.P. 01900, Ciudad de México, hace de su conocimiento
que sus Datos Personales tanto Sensibles como Patrimoniales, que sean recabados y/o generados derivado de la relacion juridica que se realice, exista o concluya, se
trataran Unicamente para fines relacionados con el cumplimiento de dicha relacion, el Aviso de Privacidad integral podra encontrarlo en el sitio web
planseguro.com.mx

4 - De conformidadcon el Articulo 11 de las Disposiciones Generales en materia de sanas practicas, transparenciay publicidad aplicablesa las Institucionesde Seguros,

se hace de su conocimiento que la presente Solicitud de Seguro no contienen abreviaturas de uso no comdn.

De comuin acuerdo entre el Titulary/o Contratante y la Compania Aseguradora

Reconozco estar informado de que las omisiones, falsas e inexactas dedlaraciones sobre los hechos importantes del riesgo, que se de tecten en el cuestionario contenido en la presente, darén lugar a la rescisio n
del Contrato de Se guro que llegue a celebrarsey en c onsecuencia a la pérdida de los derechos derivados del mismo, no obstante que tales hechos no influyan en la realizacion del Siniestro, indusive cuando haya

sido llenada po rquien actud como tercer o o representante con o sinla designacid nexpresa afavor de éste po rel Contratante, Titular Solicitante yjo Ase qurado

Autorizoa los Médicos que nos hay an asistido o exa minado a miyjoa mis dependientes econdmi cos, en los Hospitales, Sanato rios o Clinicas a los que se hayaingresado para Estudio, Diagnasti co o Tra tamiento
de cualquie renferm edad, lesion o accidente, para que proporcionen a Plan Sequro S A de CV., Compania de Se quros toda la informacidn v copias de nuestr os antecede ntes e historia dinica, indicaciones médicas
ytodo aquello que requieran que pueda ser Uil para |a evaluacion correctaen la propuesta de Sequroyen su caso paratodo lo relacionado en el cumplimiento del Contrato que se celebre, por lo que relevo de
cualquie rresponsabilidad y de la obligacion del sec reto médi co alos profesionales Médicos ya las Institucio nes de Salud po rrevelar lainformacion relacionada con nuest ros ante cede ntes de Salud

Otorgo mi consentimiento expreso a la Institucion para que en cumplimie nto de las obligaciones inherentes a la Péliza que en su caso se emita, haga uso de mis datos pers onales aqui propor donados, por lo

que en caso de que ocurra alguna modificacion a los datos me ncionados en el apartado numero 1de esta solicitud, me comprometo a no tificarlo dentro de los 30 di as siguientes a que ocurra dicho supuest o.
Asi mismo autorizo a las Comp anias de Sequros con las que previamente haya re alizado propuestas de Sequro o haya tenido contratada una Poliza de Sequro, para que propor cionen a Plan Sequro S A de CV,
Compania de Sequ ros, lainformacion que sea  de su conodimient o

En caso de que mi Solicitud de Sequro sea acep tada, autorizo a Plan Sequro para que las Condiciones Generales que contienen los términos, Exdusiones v limitaciones de mi Contrato de Sequro me sean
entregadas e n formato digital o ele ctro nico; o bien através del siti o web plansequ ro.com.mx , sin perjuicio de o btene r a misolicitud un ej emp lar impreso en cualquie ra de las oficinas de Plan Sequro.

Asi mism o, estoy (estamo s) enterado (s) que dichas condicione sestan disponibles e n www.plansegu ro.com mx

Hago constar que me he enterado detenidamente de las Condiciones Cenerales en donde se estable cen los términos, exclusiones v limitaciones que contendrala Polizay que en su caso extien da PlanSequro, S A
de C\, Compania de’S equros, que otorgo de ma nera exp resa mi conformid ad con estas Condiciones Gene rales y acep to las obligacio nes que las mismas nosimpo nen como Contratante y/o Ase qurado Titular.
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Queda convenido que la Compania tendra 30 dias, contados desde lafecha de recepcion de esta solicitud, para aceptary dar curso a la misma. Si durante dicho periodo no redbimo s la aceptacion o negativa
de esta Solicitud, nin oticia alguna en relacion con la misma, dicha Solicitud se  conside rard como rechazada po r la Companfa
Este documento solo constituye parte de la Solicitud de Seguroy portanto, no representa garantia alguna de que la misma serd acep tada por la Empresa de Segu ros, ni de que, en caso de

aceptarse, laaceptacién concuerde totalmente con los términos de la Solicitud .

Sefirma la presente Solicitud ratificando que lo declarado en ésta, constituye los antecedentes completos y veridicos y se consideran que sirven para identificar el riesgo que se asegura como objeto sobre el
que podra celebrarse el Contrato de Seguro propuesto, reconociendo validas las notificaciones de cualquier documento relacionado con la Solicitud y Cuestionario del Contrato propuesto, asi como cualquier
tramite que se realice en el Contrato de Segu ro contratado, que se efectien con la participacion del Agente o Promotor elegido por el Contratante yjo Titular Solicitante, sin que ello invalide las que se realicen

en el domicilio particula rsenaladoen el p resente formulari o
Asimismo otargo el consentimiento a la Institucion pa  ra que en cumplimiento a las obligaciones inhe  rentes ala Paliza que en su caso se emita, haga uso de los  Datos Personales aqui p roporcionados

Lugary fecha Nombre y Firma del Solicitante Titular

Datos del Agente

Clave: Nombre:

Firma

El Agente de Seguros, manifiesta bajo protesta de decir verdad que todo lo vertido en la presente solicitud, es expresado por el Contratante y que el Solicitante asi como las
personas por asegurar llenaron y firmaron esta solicitud en su presencia, durante la entrevista correspondiente. Adicionalmente se incluyen copias simples que sustentan
la informacion proporcionada en este formato, mismas que fueron cotejadas contra su original por el Agente.

Observaciones de la Compania

Reclamaciones y Consultas Unidad Especializada de Atencion a Clientes -UNE- Servicio Sequro.

Teléfonos: 01(55) 4170 96 68y 01(55) 4170 96 67.

Direccién:Blvd. Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre Il, Piso 4, Jardines del Pedregal, Alvaro Obregén, C.P. 01900, Ciudad de México.

En el horario de atendion de lunes a jueves de 8:30 a18:00 horas y viernes de 8:30 a 15:00 horas.

Correo electrénico: servicioseguro@planseguro.com.mx. Para consultar otras oficinas de atencion en el pais ver: planseguro.com.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 202 de la Ley de Instituciones de Sequros y de Fianzas, la Documentacion Contra ctual y la Nota Téc nica que integran este Producto de Seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 18 de diciembre de 2013, con el ntimero CGEN -H0701-0027-2013/CON DUSEF-G- 002 89-002
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