
Seguro de Salud Colectivo Cuestionario

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

Favor de detallar la información de los miembros Solicitantes:

Si tiene Póliza en esta u otra Compañía con vigencia mínima ininterrumpida mínima de 1 año y con Periodo al Descubierto menor a 30 días 
naturales a la fecha de sello de recepción de Plan Seguro, S.A. de C.V., Compañía de Seguros, favor de anexar copia de la última Póliza vigente 

1. Características del Producto a contratar:

2. Antigüedad:

3. Solicitantes:

No. de Póliza Compañía DD/MM/AAA

Fecha de Antigüedad

Solicitante

Titular

Cóny. o Concub.

Dependiente 1

Dependiente 2

Dependiente 3

Dependiente 4

Nombre compl eto (nombre(s) , apellido paterno y apellido materno)
Sexo Fecha de Nacimiento

(DD)M F (MM) (AAAA)
Parentesco

con el Titular

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

Nombre con que se designa o designará a la Colectividad a la que pertenece: 
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3. Solicitantes:
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Solicitante

Solicitante

Nacionalidad Peso (Kg)    Estatura (mts) Actividad Económica

Titular

Titular

Cóny. o Concub.

Cóny. o Concub.

Dependiente 1

Dependiente 1

Dependiente 2

Dependiente 2

Dependiente 3

Dependiente 3

Dependiente 4

Dependiente 4

Estado
Civil (l)

¿Cuenta con esquema
de vacunación

¿Practica profesionalmente 
algún deporte?

4. Hábitos:

Solicitante

Titular / /

/ /

/ /

/ /

/ /

/ /

Cóny. o Concub.

Dependiente 1

Dependiente 2

Dependiente 3

Dependiente 4

¿Fuma?

Sí No

¿Desde 
cuándo?

Año

¿Desde - Hasta?
(Año - Año)

¿Desde - Hasta?
(Año - Año)

Frecuencia 
y cantidad

al mes 

Frecuencia 
y cantidad 

al día

Frecuencia
y cantidad

al mes

Ingiere o 
ingirió

bebidas 
alcohólicas?

Consumió o 
consume 

drogas y/o 
estimulantes?
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Indique en el espac io corr espondiente 
si algu no de los So licitantes por 
Asegu rar cuenta actua lmente con 
alguna Póliza de:

GMM
Compañía
Aseguradora

Autos
Compañía
Aseguradora

AP
Compañía
Aseguradora

Titular Dependiente 1 Dependiente 2 Dependiente 3 Dependiente 4Cónyuge o
Concubina (o)

Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No

Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No

Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No

Not a: D1 = Dependiente 1, D 2 = Dependiente 2, D3 = Dependiente 3 y D4 = Dependiente 4:

6. Otras Actividades:

7. Cuestionario Médico

Por su ocupación ¿está expuesto a cualquiera de lo siguiente: 
uso de armas de fuego, explosivos, maquinaria pesada, 
maquinaria ligera de riesgo, sustancias químicas peligrosas, 
radiaciones, riesgo por altura, alta tensión, material biológico 
de riesgo, transporte en motocicleta?

5. Otros Seguros (Esta información no facultará a la Compañía para rescindir el Contrato en términos del Artículo 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro):

Titular Dependiente 1 Dependiente 3Dependiente 2 Dependiente 4Cónyuge
Sí Sí SíSí SíoN íS No NoNo NoNo

Solicitantes:

D1Titular D3D2Cónyuge D4
SíSíSí SíSíSí NoNoNo NoNoNo

Solicitantes:

Indique en el espacio correspondiente si alguno(s) de los Solicitantes por asegurar 
padece o ha padecido de:

1. Enfermedad del corazón o presión alta (infarto, aneurisma, angina de pecho, 
arterioesclerosis, entre otras).

sinusitis, entre otras).

4. Enfermedades sanguíneas (anemia, hemorragias o leucemia).

6. Cáncer o tumores.

3. Enfer meda des e ndócrinas o m etabólicas (diab etes mellitus,  tiroi des , hipó s
y obesi dad.

5. Afecciones del aparato circulatorio (várices, hemorroides, entre otras).

7. Alguna enfermedad cerebral o del sistema nervioso (parálisis, convulsiones, 
pérdida del conocimiento, entre otras).
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7. Cuestionario Médico

Not a: D1 = Dependiente 1, D 2 = Dependiente 2, D3 = Dependiente 3 y D4 = Dependiente 4:

D1Titular D3D2Cónyuge D4
SíSíSí SíSíSí NoNoNo NoNoNo

Solicitantes:

Indique en el espacio correspondiente si alguno(s) de los Solicitantes por asegurar 
padece o ha padecido de:

8. Enfermedades del aparato digestivo (es ófago, estómago, intestinos, hígado
-hepatitis-, vesícula biliar, páncreas, bazo, colon, recto, entre otras).

9. Enfermedades del aparato urinario (cálculos renales, crecimiento de próstata,
infecciones recurrentes de vías urinarias, entre otras).

11. Enfermedades de los huesos, articulaciones de la columna vertebral,
deformidades, pérdida de algún miembro.

10. Al teracio nes e n el sistema auditivo , en la piel o de tipo oftalmológico.

D1Titular D3D2Cónyuge D4
SíSíSí SíSíSí NoNoNo NoNoNo

Solicitantes:

14. ¿Algún Solicitante ha sido hospitalizado o le han realizado alguna cirugía, incluyendo las 
ambulatorias, a consecuencia de cualquier enfermedad, accidente u otros?

15. ¿Ha tenido alguna molestia, dolor o síntoma médico en los últimos 90 días?

17. En los últimos 90 días, ¿le han practicado pruebas de labora torio (elect rocardiogramas , 
ultrasonidos, resonancias,  tomografías, Rx o cateterismos, entre otros)?

16. En los últimos 90 días, ¿ha visitado algún Médico, está o estuvo bajo tratamiento
médico, rehabilitación o tiene programada Atención Médica Quirúrgica?

D1Titular D3D2Cónyuge D4
SíSíSí SíSíSí NoNoNo NoNoNo

Solicitantes:

Para solicitantes del sexo femenino (mayores de 11 años de edad):

18. ¿Ha recibido atención médica o quirúrgica por padecimientos de los ovarios, útero,
trompas uterinas, glándulas mamarias o alteraciones de la menstruación?

19. ¿Ha tenido embarazos?

Nº de partos
Nº de cesáreas
Nº de abortos
20. Ha tenido problemas o complicaciones por embarazos previos?

21. ¿Actual mente está embarazada?
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El solicitante puede ser: T = Titular; C = Cónyuge o Concubina (o); D1 = Dependiente 1; D2 = Dependiente 2; D3 = Dependiente 3 ó D4 = Dependiente 4.

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

Nombre de enfermedades, accidentes, 
lesiones, síntomas, estudios, tratamientos 
e intervenciones quirúrgicas, cada uno de 
estos derivados o no de un accidente.

Preg.
No.

Fecha de Inicio
(DD/MM/AAAA)

Fecha de la 
última revisión

(DD/MM/AAAA)

Tipo de control o 
tratamiento de 

la enfermedad o 
accidente (1)

¿Ha tenido
recaídas en los
2 últimos años?

(1) En caso de trat amien to o intervención quirúrgica, favor d e anexar el Informe del Médico trat ante, estud ios que respalden el Diagn óstico y/o  Estud io Histop atológico.
(2) Solicitantes menores d e 3 años, se deberá anexar Informe Médico d el Pediatr a con: Nombre, Cédula Profesio nal y estado actual de Salud.
(3) Solicitantes d e 65 años o más, deberán somete rse a un Examen Médico de v aloración.

De interés para el So licitant e

De común acuerdo entre el Titula r y/o Contratante y la Compañía Aseguradora
Reconozco estar informado de que las omisiones,  falsas e inexactas  decla raciones  sobre los hechos  importantes  del riesgo, que se de tecten  en el cuestionario  contenido  en la presente,  darán lugar a la rescisió n 
del Contrato de Se guro que llegue  a celebrarse y en c onsecuencia  a la pérdi da de los derechos  derivados del mismo, no obstante  que tales  hechos  no i an en la rea lización  del Sinies tro, inclusi ve cuando haya 
sido llenada po r quien actuó como tercer o o representante con o sin la designació n expresa a favor de éste po r el Contratante,  Titular Solicitante  y/o Ase gurado.
Autori zo a los Médicos que nos hay an asistido  o exa minado  a mí y/o a mis dependientes  económi cos, en los Hospitales,  Sanato rios o Clínicas  a los que se haya i ngresado para Estudio, Diagnósti co o Tra tamiento 
de cualquie r enferm edad,  lesión  o accidente,  para que propo rcionen a Plan Seguro S .A. de C.V., Compañía  de Se guros toda la información  y cop ias de nuestr os antecede ntes e historia  clínica,  indicaciones  médicas 
y todo aquello  que requieran que pueda  ser útil  para la evaluación correcta en la pr opuesta de Seguro y en su caso  para to do lo relacionado  en el cumplimiento  del C ontrato que se celebre, por lo que relevo de 
cualquie r responsabilidad  y de la obligación del sec reto médi co a los  profesionales Médic os y a las Institucio nes de  Salud po r revelar la información relacionada con nuest ros ante cede ntes de Salud.
Oto rgo mi consentimiento  expr eso a la Institución  para que en cumplimie nto de las obligaciones  inherentes  a la Póliza que en su caso  se emita,  haga uso de mis datos pers onales  aquí  propor cionados,  por lo 
que en caso  de que ocur ra datos me ncionados en el aparta do núme ro 1 de esta solicit ud, me comp rometo a no carlo dent ro de los 30 dí as siguientes a  que ocur ra di cho supuest o. 
Así mismo  autori zo a las Comp añías de Seguros con las que previamente haya re alizado  propuestas  de Seguro o haya tenido  contratada una Póliza de Seguro, para que propor cionen  a Plan Seguro S .A. de C .V., 
Compañía de Segu ros, la in formación que sea de su c onocimient o.
En c aso de que mi Solicitud  de Segu ro sea acep tada,  autori zo a Plan Seguro para que las Condiciones  Generales que contienen  los términos,  Exclusiones  y limitaciones  de mi Contrato de Seguro me sean 
entregadas e n formato digital o ele ctró nico; o bien a trav és del siti o web plansegu ro.com.mx , sin perjuicio de o btene r a mi solicitud un ej emplar impreso en cualquie ra de Seguro.
Así mism o, estoy (estamo s) enterado (s) que dichas condicione s están disponibles e n www.plansegu ro.com .mx
Hago constar que me he enterado detenidamente  de las Condiciones  Generales en donde  se estable cen los términos,  exclusiones  y limitaciones  que c ontendrá la Póli za y que en su caso  extien da Plan Seguro, S .A. 
de C .V., Compañía de S eguros, que otorgo de ma nera exp resa mi conformid ad con estas Condiciones Gene rales y acep to las obligacio nes que las mismas nos impo nen como Contratante y/o Ase gurado Titular.
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Observaciones de la Compañía

Queda  convenido  que la Compañía  tend rá 30 días, contados desde  la fecha de recepción de esta so licitud, para acep tar y dar curso a la misma. Si durante  dicho periodo no recibimo s la acep tación o negativa 
de esta Solicitud, ni n oticia alguna en relación con la misma, dicha Solicitud se conside rará como rechazada po r la Compañía .
Este  docu mento  solo constituye parte de la Solicitud  de Segu ro y por tant o, no representa  garantía alguna  de que  la misma  será acep tada  por la Empresa de Segu ros, ni de que, en caso de 
acep tarse, la acep tación conc uerde totalmente con los términos de la Solicitud .

Lugar y fecha Nombre  y Firma del Solicitante Titular

trámite  que se realice en el Contrato de Segu ro cont ratado, que se efectúen  con la participación  del Agente  o Promotor elegido  por el Contratante  y/o Titular Solicitante,  sin que ello  invalide  las que se realicen 
en el domicilio particula r señalado en el p resente  formulari o.
Así mismo otorgo el consentimiento a la Institución pa ra que en cumplimiento a las obligaciones inhe rentes a la Póliza que en su caso se emita, haga uso de los Datos Personales aquí p ropo rciona dos.

Datos del Agente

Nombre: Nombre (s) Apellido Paterno Apellido MaternoClave:

Firma

En cumplimien to a lo di spuesto en el Artículo 202  de la Ley de Instituc iones de S eguros y de F ianzas, la Docu men tación Contra ctu al y la Nota Téc nica que integran este Producto  de S eguro, quedaron 
registradas  ante la Comisión Nacio nal de Seguros y Fianzas, a partir del día 18 de dic iemb re de 2013, con el n úmero CGEN -H0701-0027-2013/CONDUSEF-G- 00289-002 .

Reclamaciones  y Consultas Unidad Especializada de Atención a Clientes -UNE- Servicio Seguro.

www.planseguro.com.mx

Teléfonos:
Dirección: Blvd. Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre II, Piso 4, Jardines del Pedregal, Álvaro Obregón, C.P. 01900, Ciudad de México.  
En el horario de atención de lunes a jueves de 8:30 a 18:00 horas y viernes de 8:30 a 15:00 horas. 
Correo electrónico: 
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