Declaracion de salud para cambio
de condiciones vy coberturas de la poliza
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Folio:

Instrucciones

Este formato debe ser llenado y firmado por el contratante y asegurado titular con letra molde. Favor de no dejar
preguntas ni espacios sin contestar.
Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Datos de la pdliza
Nombre del contratante: Teléfono:

No. de la pdliza: No. de certificado: Vigencia de la poliza (DD/MM/AAAA):

Datos de los solicitantes

Fecha de nacimiento

Solicitante Nombre completo (DD/MM/AAAA)

Titular
Coényuge
Hijo (1)
Hijo (2)
Hijo (3)
Otro

NOTA: Si has estado asegurado con otras companias y requieres reducir o eliminar los periodos de espera, anexa
a esta solicitud la caratula de la pdliza en donde se indique la antigliedad de cada asegurado, condiciones de
aseguramiento y el comprobante de pago de las mismas.

Cuestionario médico ‘ Titular ‘ Conyuge ‘ Hijo (1) ‘ Hijo (2) ‘ Hijo (3) ‘ Otro

Estatura (ejemplo: 1.50m):

Peso (ejemplo: 50kg):

1.¢Padece actualmente de alguna enfermedad?
2.¢Estéa en algun tratamiento médico, terapia o
rehabilitacion?

3.¢Se le han practicado pruebas de laboratorio,

estudios de imagen, electrocardiogramas, biopsia,
entre otros?

4.¢Se le ha practicado y/o tiene programada una
intervencion quirurgica u hospitalaria?
5.¢Ha recibido alguna transfusion de sangre?

6.¢Padece o ha padecido enfermedades del
corazén?
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Cuestionario médico ‘ Titular ‘ Cényuge ‘ Hijo (1) ‘ Hijo (2) ‘ Hijo (3) ‘ Otro

7.¢Padece o ha padecido presion arterial alta?

8.¢Padece o ha padecido enfermedades de las
vias respiratorias (tuberculosis, bronquitis, asma,
neumonia, entre otros)?

9.¢Padece o ha padecido enfermedades del sistema
circulatorio (varices, aneurismas, entre otros)?

10.¢Padece o ha padecido enfermedades del
aparato digestivo (esofago, estémago, intestinos,
recto, vesicula biliar, higado, pancreas, bazo, entre
otros)?

11.¢ Padece o ha padecido de enfermedades del
sistema genitourinario (rifndn, vejiga, préostata, entre
otros)?

12.¢Padece o ha padecido enfermedades
del sistema nervioso (epilepsia, pérdida del
conocimiento y/o ataques, entre otros)?

13.¢Padece o ha padecido enfermedades del
aparato musculo esquelético 6seo(huesos,
musculos o articulaciones)?

14.¢ Padece o ha padecido enfermedades del
sistema inmunoldgico (lupus, purpura, artritis
reumatoide, entre otros)?

15.¢ Padece enfermedades endocrinas o
metabdlicas (diabetes, tiroides, hipertiroidismo,
azucar elevada, colesterol, cido urico, entre otros)?

16.¢Padece o ha padecido enfermedades
transmisibles (hepatitis, SIDA, sifilis, entre otros)?

17.¢Padece o ha padecido enfermedades de la piel
(vitiligo o cualquier otra)?

18.¢Padece o ha padecido enfermedades vasculares
cerebrales (embolia, trombosis, entre otros)?

19.¢ Padece o ha padecido cualquier tipo de cancer?

20.¢Se le ha diagnosticado o tiene indicios de la
existencia de tumores, quistes, piedras, hernias o
fibrosis quistica?

21.¢Tiene alguna anomalia de la vista o audicion?

22.¢Tiene algun mal congénito 6 deformidad?

23.¢ Le falta algun 6rgano y/o miembro o parte de él?
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Cuestionario médico ‘ Titular ‘ Cényuge ‘ Hijo (1) ‘ Hijo (2) ‘ Hijo (3) ‘ Otro

24.:Fuma? Cigarro Puro
Cantidad
Frecuencia

25.¢Consume bebidas alcohdlicas?
Cantidad de copas
Frecuencia

26.¢Hace uso de drogas o estimulantes?
Clase

Cantidad

Frecuencia

27.¢Practica algun deportes o aficion de riesgo:
Motociclismo, buceo, paracaidismo, alpinismo,
equitacion, box, lucha, artes marciales, charreria,
entre otros?

¢Cual?

28.¢Viaja en o hace uso de vehiculos motorizados
como: motocicleta o avion particular (vuelos no
comerciales)?

Frecuencia

Mujeres

29.¢Padece o ha padecido enfermedades de los
ovarios, de la matriz de las glandulas mamarias?

30.¢Actualmente estd embarazada?
¢De cuantos meses?

3l.Indique el numero de embarazos que ha tenido

32.Indique el numero de partos que ha tenido

33.¢Le han practicado legrados, cesareas o abortos?

34.:Esta o se ha sometido a tratamientos por
infertilidad?

En caso de que alguna respuesta sea afirmativa, debera ampliar la informacion por cada solicitante
No. Cantidad y/o

¢Hace cuanto padecié la

enfermedad/accidente? BB ESiEeaELE

Solicitante Enfermedad / Accidente

pregunta frecuencia
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¢Desea manifestar algun hecho importante o relevante adicional?

Deinterés para el solicitante (leer antes de firmar)

Conforme ala Ley sobre el Contrato de Seguro, se deben declarar todos los datos requeridos en esta solicitud tal y como los conozcas
o debas conocerlos en forma veridica al momento de firmar, en la inteligencia que la omision o inexacta o falsa declaracion de los datos
importantes que se pregunten para la apreciacion del riesgo, facultaras a Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, para
rescindir el contrato celebrado aunque tales datos no hayan influido en la causa del siniestro y de abstenerse dearealizar cualquier pago
al asegurado (Art. 8 y 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro). Por lo anterior, en mi caracter de solicitante titular y/o contratante y

en representacion de los solicitantes, bajo protesta de decir verdad declaro que todos los hechos aqui mencionados son veridicos y
estoy de acuerdo en que con base en ellos la aseguradora valorara el riesgo a contratar. Autorizo a los médicos, hospitales o clinicas
que me hayan asistido o a los que haya accedido para diagndstico o tratamiento de cualquier enfermedad y para el efecto, relevo a las
personas arriba mencionadas del secreto profesional, aceptando que se proporcione a Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve
por Mas, la informacion. requerida. Asimismo, autorizo a las compafiias de seguros a las que previamente he solicitado pdlizas, para que
proporcionen a Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, la informacion de su conocimiento, para la correcta evaluacion
de esta solicitud y a su vez a Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, para que 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 que pueda evaluar cualquier otra
propuesta de contratacion de seguro del sector que le sea solicitada por mi persona. Esta informacion puede ser requerida al momento
de presentar este documento, en caso de fallecimiento o en cualquier momento en que Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve
por Mas, lo considere oportuno. Asi mismo, reconozco que los padecimientos preexistentes no quedaran cubiertos en la pdliza, aunque
sean declarados en la presente solicitud, considerando este documento como parte integrante de mi contrato para todos los efectos

a que haya lugar. Estoy de acuerdo que, en caso de ser aceptada esta solicitud formara parte del contrato de seguro celebrado entre el
solicitante titular y/o contratante y Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas.

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la poliza que en su caso extendera Seguros Ve por Mas S.A., Grupo
Financiero Ve por Mas y expresamente declaro mi conformidad con ellas, asi mismo declaro que el agente de seguros, me ha informado
de manera amplia y detallada sobre el alcance real de la cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada. Previa lectura y
debidamente enterados de las condiciones y obligaciones que establece la solicitud de gastos médicos mayores, confirmo haber
declarado los datos exactos para la correcta evaluacion de la misma.

Firma del solicitante titular Firma del contratante
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Aviso de privacidad

La informacion personal del solicitante titular y/o contratante, consistente en su nombre completo, domicilio, teléfono y demas datos
personales que Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, recolecte mediante la solicitud de seguro, cuestionarios, a
través de terceros autorizados, por via electrénica, mediante grabacion de conversaciones telefdnicas, o a través de cualquier otro
medio, sera utilizada para el cumplimiento del contrato de seguro al que se incorpora el presente aviso, asi como para la realizacion de
estudios estadisticos, para la gestion de otras solicitudes y contratos con entidades de Grupo Financiero Ve por Mas asi para remitirle
informacion sobre productos y servicios del mismo.

La informacion personal del solicitante titular y/o contratante que Seguros Ve por Méas S.A., Grupo Financiero Ve por Méas recabe en
esta forma se trata con la confidencialidad debida y no se vende, ni cede a terceras personas. Sin embargo, se autoriza a Seguros Ve por
Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Méas, a compartirla en los siguientes casos:

a)Cuando dicha transferencia de informacion se efectué con terceros con lo que Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por
Mas, la compaiiia celebre contratos en interés del solicitante titular y/o contratante o para dar cumplimiento al contrato de seguro
celebrado con el mismo.

b) En los casos que lo exija la ley, o la procuracion o administracion de justicia.

La informacion personal sera resguardada por el departamento de datos personales de Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve
por Mas, ante quién el solicitante titular y/o contratante puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion,

mediante solicitud por escrito.

Seguros Ve por Méas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas se reserva el derecho a modificar este aviso de privacidad en cualquier
momento, mediante la publicacion de un anuncio destacado en su portal electronico en internet www.vepormas.com

Se entendera que el solicitante titular y/o contratante consiente tacitamente el tratamiento de su informacién personal en los términos
indicados en el presente aviso de privacidad si no manifiesta su oposicion al mismo.

He leido y me doy por enterado del aviso de privacidad que antecede en relacion con la pdliza de seguro.

Firma del solicitante titular Firma del contratante

Lugar y fecha (DD/MM/AAAA)

Firma del solicitante titular Firma del contratante
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Datos del agente
No. agente: Nombre: Distribucion:

1.¢Recomienda usted a su cliente, tanto por aspecto saludable como por su

moralidad, habitos y reputacion? S No

2.¢Tiene algun parentesco con el solicitante? Si No
Indique cual:

Lugar y fecha (DD/MM/AAAA)

Firma del agente

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y por tanto no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada
por la empresa de seguros, ni de que en caso de aceptarse, esta concuerde totalmente con los términos de la solicitud. Esta
solicitud es nula si carece de la firma del solicitante y/o contratante.

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Comisién Nacional de Seguros
y Fianzas, de Conformidad con lo dispuesto por los articulos 36, 36-a, 36-b y 36-d de La Ley general de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, bajo el (los) registro(s) nimero(s) CNSF-S0016- - de fecha de de
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